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RESUMO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial, sendo um dos maiores
desafios da satde publica contemporanea. No Brasil, segundo as projecodes estatisticas da
Organizagdo Mundial de Satude, ocorrera uma mudanga no quadro epidemiolédgico relativo a
morbimortalidade da popula¢do, passando a predominar o quadro de doengas cronicas nao
transmissiveis, peculiares da populacdo idosa, ao invés de doengas infecto-contagiosas
prevalentes em populagdes jovens. Assim, enfermidades demenciais como a Doenca de
Alzheimer (DA) passardo a assumir dimensdes epidémicas com o envelhecimento
populacional. A finalidade da presente pesquisa ¢ descrever o perfil clinico epidemiologico
da populacdo idosa atendida no ambulatorio de geriatria do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB), dando énfase aos achados cognitivos funcionais. O hospital,
referéncia na regido Norte na area de psiquiatria, realiza significativo trabalho em pessoas
portadoras daquela enfermidade. Foi realizado um estudo descritivo através de coleta de
dados de prontuarios associado a aplicacdo de protocolo de pesquisa de pacientes
matriculados no periodo de margo de 2003 a agosto de 2006. O anteprojeto desta pesquisa foi
aprovado pela Comissdo de Etica do hospital. A populagio atendida foi, majoritariamente, do
sexo feminino (67%); na faixa etaria de 71 a 80 anos (44,3%); e, apresentando média
escolaridade (28,9%). Em relacdo aos exames de imagem, 58,8% realizaram TC de cranio e
6,2%, RM de cranio. Quanto ao diagnostico, 60,8% dos pacientes apresentaram diagnostico
de deméncia, 16,5% transtorno cognitivo leve e 30,9% tinham depressdao associada ou ndo
aos quadros de transtorno cognitivo. Dos pacientes demenciados, 59,3% apresentavam como
provavel etiologia a Doenga de Alzheimer em fase moderada. Conclui-se que, embora, o
conceito de que as deméncias como conseqliéncia inevitdvel do envelhecimento esteja
ultrapassado, as dificuldades para o seu diagndstico persistem, particularmente, na fase
inicial do processo, quando, ndo raro, o paciente esta alheio aos seus déficits cognitivos ou
tenta minimiza-los e disfarca-los para ndo serem notados. Apesar disso, ¢ notoria a
negligéncia da avaliacdo rotineira da funcdo cognitiva como exame compulsério durante as

consultas médicas.

Palavras-chaves: Deméncia, doenga de Alzheimer, Envelhecimento.



ABSTRACT

Population aging is a worldwide phenomenon and one of the biggest challenges to
contemporary public health systems. According to statistical forecasts from the World Health
Organization, the epidemiological scenario in Brazil (in relation to mortality caused by
diseases) indicates a shift from the currently prevailing contagious diseases of younger
people towards typical noninfectious chronic diseases of the elderly ones. Thus, dementia-
like illnesses such as Alzheimer’s disease will get epidemic proportions in consequence of
population aging. The aim of this research is to describe the clinical and epidemiological
profile of the elderly population treated at the geriatric clinic of Hospital Universitario Joao
de Barros Barreto (HUJBB, a hospital affiliated to the School of Medicine of the Federal
University of the State of Para, Brazil), emphasizing functional cognitive findings. HUIBB is
a well-known hospital in northern Brazil for its psychiatric department, especially concerning
Alzheimer’s disease. A descriptive survey was carried out through data collection from
patients’ medical records in association with the use of research protocol of patients
registered from March/2003 to August/2006. The hospital’s Ethics Committee approved the
research project. Most patients were women (67%), between 71 and 80 years old (44.3%),
with secondary education (28.9%). Regarding image examination (neuroimaging), 58.8%
underwent brain scan through computed tomography (CT) and 6.2% through functional
magnetic resonance imaging (fMRI). As for the diagnosis, 60.8% were diagnosed with
dementia, 16.5% as having light cognition disorder and 30.9% with depression associated or
not with symptoms of cognition disorder. The probable cause (etiology) for 59.3% of the
patients diagnosed with dementia was Alzheimer’s disease in a moderate stage. Therefore,
although the concept of dementia as unavoidable consequence of aging is rather outdated,
difficulties concerning its diagnosis (etiology) continue to exist, especially in its early stages
when, commonly, the patient is not aware of his cognition problems or tries to minimize or
disguise them. Even so, routine evaluation of cognitive functions continues to be notoriously

neglected as a compulsory examination in medical consultations.

Keywords: Dementia, Alzheimer’s disease, Aging.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno mundial, sendo um dos
maiores desafios da satide publica contemporanea. Esse processo ocorreu inicialmente nos
paises desenvolvidos, acontecendo lentamente, em uma situagdo de evolu¢ao econdmica, de
crescimento do nivel de bem-estar e redugdo das desigualdades sociais (MOREIRA, 1998

apud GIATTI; BARRETOS, 2003, p. 2).

Atualmente, ¢ nos paises em desenvolvimento que o envelhecimento da
populagdo tem ocorrido de forma mais acentuada, diferentemente do que aconteceu na
Europa. As mudangas da pirdmide etiria ndo acontecem como fruto do desenvolvimento
social, e sim, como conseqiiéncia de um processo macico de urbanizagdo, sem alteracoes
marcantes na distribuicdo de renda e na estrutura do poder social. Aumentos de até 300% da
populacdo idosa sdo esperados nesses paises, especialmente na América Latina. (RAMOS,

2002, p. 73; COSTA; VERAS, 2003, p.1; GIATTL; BARRETOS, 2003, p. 2).

O Brasil apresenta um dos mais agudos processos de envelhecimento
populacional entre os paises mais populosos. O nimero de idosos maiores de 60 anos
ultrapassou de 3 milhdes, em 1960; para 7 milhdes, em 1975; e 14 milhdes, em 2002, e
estima-se que alcangara 32 milhdes, em 2020. (COSTA; VERAS, 2003, p.1; GIATTI
BARRETOS, 2003, p.2).

Em paralelo as modifica¢cdes observadas na piramide populacional, doengas
proprias do envelhecimento ganham maior expressdo no conjunto da sociedade. A incidéncia
de doencas infecto-contagiosas (DIC), prevalentes na populacdo jovem, tende a diminuir,
enquanto as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) aumentam sua prevaléncia. Assim,
enfermidades como a Doenca de Alzheimer (DA) passardo a assumir dimensoes epidémicas

com o envelhecimento populacional. (RAMOS, 2002, p. 73).

Nesse sentido, fazem-se necessarios investimentos ¢ modificacdes no setor da
saude publica e nos demais setores correlatos (como Assisténcia Social) para a adequagado

desses a atual composicao demografica, visando uma boa qualidade de vida para a populagao



geriatrica do Brasil através do controle da progressdao das DCNT, de suas complicacdes e

agravamentos.



2 OBJETIVOS

Geral:
Descrever o perfil clinico epidemioldgico da populagdo idosa encaminhada ao

ambulatorio de geriatria do HUJBB por suspeita de transtorno cognitivo e/ou de humor.

Especificos:

a) Verificar caracteristicas clinicas e epidemiologicas;

b) Descrever a maneira como se realizou a investigacdo desses pacientes e os diagnosticos
observados;

c) Verificar qual a conduta terapéutica adotada para os portadores de Doenca de Alzheimer e

posterior evolucao clinica apos seis meses de tratamento.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONSIDERACOES GERAIS

O envelhecimento populacional, isto ¢, a transicio demografica deu-se
originalmente na Europa, fruto do desenvolvimento social gerado pela revolucao industrial.
Tal fato gerou uma queda gradual da mortalidade que em longo prazo permitiu uma queda na
fecundidade e, conseqiientemente, no envelhecimento da populagdo. Atualmente, na América
Latina e nos paises em desenvolvimento, observa-se uma transicdo demografica
conceitualmente idéntica a verificada na Europa no inicio do século, porém, esta transicao
ocorreu devido a um processo maci¢o de urbanizacdo, sem alteragdo marcante na distribui¢cdo

de renda e na estrutura do poder social (RAMOS, 2002, p. 72).

O envelhecimento da populacdo brasileira tem uma influéncia importante na
reducdo da taxa de fecundidade. Esta declinou de 5,8 filhos por mulher em 1960, para 2,5 em
1996. Entre 1960 e 1991, a taxa de fecundidade brasileira experimentou uma redugdo da
ordem de 60%. Até os anos de 1960, todos os grupos etarios registraram um crescimento
praticamente idéntico; a partir dai, o grupo de idosos passa a apresentar uma tendéncia de

aumento, passando de 6,4 para 13% em 2020. (RAMOS, 2002, p.106).

No Brasil em 1890, a expectativa de vida para a populagdo, por ocasido do
nascimento, era por volta de 34 anos; em 1940, era de 39 anos; em 1960, de 41; em 1970, de
59; em 1980 e 1990, de 61. Projeta-se uma expectativa de vida para a populagdo da ordem de

71 anos em 2010 e de 75 em 2020. (RAMOS, 2002, p.106).

Segundo as projecdes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
entre 1950 e 2025, a populagdo de idosos no pais crescerd 16 vezes contra cinco vezes a
populagdo total, o que nos colocara em termos absolutos como a sexta populagdo de idosos do
mundo, isto é, com mais de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Dessa maneira,
ocorrera uma mudanga no panorama epidemioldgico relativo a morbimortalidade da

populagdo, passando a predominar o quadro de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)



peculiares da populagcdo idosa, ao invés de doengas infecto-contagiosas prevalentes em

populagdes jovens.

O grupo das DCNT compreende majoritariamente doencas cardiovasculares,
diabetes, cancer e doengas respiratorias cronicas. Muitas doencas deste grupo tém fatores de
risco comuns, ¢ demandam por assisténcia continuada de servigos € Onus progressivo, na
razdo direta do envelhecimento dos individuos e da populagdo. (ACHUTTIL; AZAMBUIJA,
2004, p. 3).

Em reunido realizada no Rio de Janeiro, em novembro de 2003, com
representantes do Ministério da Satde, da Organizacio Pan-Americana de Saude,
Organizacdo Mundial da Satde e da Organizacdo das Nagdes Unidas para a Agricultura e
Alimentagdo, foi dito que este conjunto de doengas ¢ responsavel por 60% das mortes e
incapacidade em todo o mundo, numa escala progressiva, podendo chegar a 73% de todas as
mortes em 2020. Em 2001, no Brasil, as DCNT foram responsaveis por 62% de todas as
mortes e 39% de todas as hospitalizagdes registradas no Sistema Unico de Satde.

(OPAS/OMS, 2004; ACHUTTI AZAMBUIJA, 2004, p. 3).

A fim de se combater a evolucao dessas patologias e garantir melhorias na
qualidade de vida dos idosos, depois de sete anos de discussao no Congresso Nacional,
entrou em vigor no dia 1° de janeiro de 2004 o estatuto do idoso, regimento que garante
direitos e estipula deveres para melhorar a vida de pessoas com mais de 60 anos no pais.

Especificamente sobre as medidas adotadas em relagdo aos pacientes
portadores da Doenga de Alzheimer, em abril de 2002, foram assinadas e publicadas no
Diéario Oficial as portarias 249, 255, 702 e 703, autorizando o tratamento dessa
enfermidade na rede publica. O atendimento ao portador envolve diagndstico, tratamento e
outras atengoes. De acordo com a determinacao do Ministério da Saude, a rede de
atendimento a DA prevé o cadastramento de 74 centros de Referéncia em todo o pais,
dentre estes o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB). (BRASIL, 2002,
p.94).

Para que o paciente ingresse no programa, o Ministério da Satude
estabeleceu critérios de inclusdo e exclusao, que sdo os seguintes:



1. Inclusdo: Ter sido avaliado por um neurologista e/ou psiquiatra e/ou geriatra; preencher
os critérios clinicos de deméncia por doenca de Alzheimer possivel ou provavel;
apresentar Mini-exame do Estado Mental com escore entre 12 e 24 pontos para pacientes
com mais de 4 anos de escolaridade e, entre 8 ¢ 17 para pacientes com até 4 anos de

escolaridade e Escala CDR 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada).

2.Exclusdo: avaliagdo, por parte do médico assistente e/ou comité de especialistas, que o
paciente apresentara ma aderéncia ao tratamento; doenca péptica sem resposta ao
tratamento; insuficiéncia cardiaca grave ou arritmia cardiaca; sindrome parkinsoniana
(Doenga de Parkinson ou parkinsonismo); diarréia; evidéncia de lesdo cerebral organica

ou metabolica simultaneas.

3.2 COGNICAO E ENVELHECIMENTO

O termo cogni¢do inclui a esfera de funcionamento
intelectual humano, compreende o processo ativo de
armazenamento, alteracdo, processamento ou evocacdo de
informagdes pelo cérebro. (GURIAN, 2002, p.15).

O envelhecimento normal engloba um declinio das fungdes cognitivas
dependentes de processos neurologicos que se alteram com a idade. Este declinio cognitivo
tem inicio e progressdo extremamente varidveis, dependendo de fatores educacionais, de
saude, de personalidade, bem como, do nivel intelectual global e capacidades mentais

especificas do individuo. (BASTOS; CANINEU, 2002, p. 128).

“As perdas de memoria, principalmente as que se refletem em dificuldades
para recordar nomes, nimeros de telefones e objetos guardados, sdo as que mais chamam
atencdo das pessoas”. (BASTOS; CANINEU, 2002, p. 128). Essa diminui¢do do rendimento
da memoria associa-se com o declinio das energias vitais, pela diminuicdo do interesse em
fixar informagdes, atitudes pessoais, decréscimo da capacidade de concentracdo e atencao,

bem como pela propria deterioracdo neurofisiologica. (GURIAN, 2002, p.14-15).



Com o envelhecimento, parece que a inteligéncia que abrange a capacidade
para a criacdo de conceitos, raciocinio e para abstracdo diminui; enquanto que a inteligéncia
associada a experiéncia de vida e a heranga intelectual e cultural da sociedade se mantém

praticamente estavel ao longo da vida.

No que diz respeito a linguagem, houve relatos de que certos problemas
discretos tais como a designacao de objetos, quadros e pessoas (anomia), podem surgir com o
avancar da idade, sendo atribuidos ao acesso e a recuperacdo mais lenta dos itens constantes
do vocabulario. A diminuicao da capacidade para entender o material falado ou escrito ¢ um
fator preponderante relacionado ao idoso. O que parece ser devido a uma combinagdo de

problemas no sistema motor e cognitivo € no processo relacionado com a linguagem.

(PICKLES et al, 1998 apud GURIAN, 2002, p.16).

Os processos que condicionam a aprendizagem associam-se a iniciativa € a
facilidade para aprender a relembrar, a sensibilidade frente ao estimulo da aprendizagem, o
esforco de aprender e a intensidade de tal aprendizagem. Quando existe déficit de codificagdo
e registro de informagdes, pode aumentar a ansiedade e dificultar ainda mais a aprendizagem.

(SILVA, 2000 apud GURIAN, 2002, p.17).

Somado a tudo isso, ainda ha fatores associados que afetam a cogni¢do na

populagdo da terceira idade, tais como: idade, sexo, nivel socioecondmico e escolaridade.

Em relacdo a idade, varios estudiosos relataram que o déficit cognitivo aparece
principalmente apos os 65 anos, aumentando com o avangar dos anos. (CARAMELLI et al,

1998; ENGELHARDT et al, 1997; O’CONNOR et al, 1989 apud GURIAN, 2002, p. 17).

Quanto ao género, o déficit cognitivo, segundo O’Connor et al (1989), mostrou
um escore menor em mulheres do que em homens. Para Frati Glioni et al (1988), o déficit

cognitivo alto € presente entre mulheres, mais do que em homens.



“Os 1dosos pertencentes a categoria socioecondmica mais baixa demonstraram
escores de teste cognitivo diferentes, com maior prevaléncia da sindrome demencial”.

(CARAMELLI et al, 1998; O’CONNOR et al, 1989; SILBERMAN et al, 1995).

No que se refere a escolaridade grande parte dos estudos sugere que uma maior
escolaridade estd associada de forma significativa a escores mais altos em testes de avaliagao

das fungdes intelectuais e de memoria. (GERMANO NETO, 1997 apud GURIAN, 2002, p.17).

Ademais, uma inteligéncia produtiva, habitos bem organizados, um modo de vida
sadio, compensam as deficiéncias progressivas do envelhecimento. Privilegiar o
envelhecimento bem-sucedido requer também avaliar e antecipar fatores de risco
para o declinio cognitivo, bem como diagnosticar precocemente desvios que possam
resultar num envelhecimento cognitivo patolégico. (BASTOS; CANINEU, 2002,
p-128).

3.3 SINDROMES DEMENCIAIS

A deméncia é uma sindrome clinica decorrente de doeng¢a ou disfungao
cerebral, usualmente de natureza cronica e progressiva, na qual ocorre perturbacao de
multiplas func¢des cognitivas incluindo memoria, atencdo e aprendizado, pensamento,
orientagdo, compreensdo, calculo, linguagem e julgamento, produzindo também um
declinio apreciavel no funcionamento intelectual dos seus portadores e interferindo em
atividades rotineiras.

As Deméncias sao um grupo de doencas associadas a velhice, mas que ndo
fazem parte de um envelhecer normal. A deméncia encurta a probabilidade de vida.
Dependendo do tipo, existe uma larga variabilidade nas taxas de declinio cognitivo de pessoa
para pessoa € na rapidez com que se processam. Nao obstante, sdo sempre progressivas.

(ALVA; POTKIN, 2003, p.763).

Aspectos epidemioldgicos sobre as deméncias, assim como seus principais
tipos, fatores de risco e freqii€ncia, estdo sendo cada vez mais pesquisados. Varios estudos de
prevaléncia demonstram maiores coeficientes entre as mulheres, mas este ndo ¢ o achado de
incidéncia nos estudos de Framingham. Em estudos europeus de prevaléncia, essas diferengas
nao foram marcantes, no entanto, parece haver predominancia masculina até 75 anos, e apos,

maior nas mulheres. Independente do género, ¢ evidente o incremento com a idade, em média



o dobro a cada qiiinqiiénio de vida a partir dos 60 anos, como demonstrado em estudos de

prevaléncia. (GOMES, 1995, p.351).

Iniimeras sdo as causas de deméncia, sendo as quatro causas mais freqiientes:
Doenca de Alzheimer (DA), Deméncia Vascular (DV), Deméncia com Corpos de Lewy
(DCL) e Deméncia Frontotemporal. (CARAMELI; BARBOSA, 2002, p.1).

Todas as formas de deméncia apresentam em comum o declinio da memoria e
das habilidades intelectuais, com deteriora¢do cognitiva e funcional, produzindo prejuizos nas
esferas social, ocupacional e na realizacdo de atividades da vida diaria (APA, 1994). Além
dessas alteracdes podem apresentar pelo menos um dos seguintes prejuizos cognitivos:
apraxia, agnosia, afasia e deterioragdo das fungdes executivas (planejamento, abstracao,

seqiienciamento, orientagdo espacial). (FREIRIAS; MENON, 2002, p.179).

A complexidade da doenga e suas seqiielas requerem um diagndstico precoce e
intervencao incisiva. Recomendagdes atuais sugerem uma histéria clinica minuciosa,
envolvendo o individuo com déficit cognitivo ¢ um informante seguro que prové uma base
prévia de educacgdo e evidéncias de mudangas no papel funcional e profissional do enfermo.
Ademais, um exame fisico detalhado incluindo um exame neuroldgico completo com

quantificagdo objetiva do déficit cognitivo se faz necessario. (ALVA; POTKIN, 2003, p.763).

Recentemente, a Academia Americana de Neurologia recomendou conter na
avaliacdo do paciente com deméncia, exames laboratoriais e de neuroimagem com a
finalidade de correlacionar com os achados clinicos. Uma vez que, em casos de caracteristicas
atipicas ou de detec¢do inicial da deméncia uma seqiiéncia de exames seria benéfica no
auxilio ao diagnostico. (ALVA; POTKIN, 2003, p.765).

A presente pesquisa abordard com mais detalhes a deméncia por DA, como se segue.

3.4 DOENCA DE ALZHEIMER

O Mal de Alzheimer, como também ¢ conhecida, foi descrita originalmente em

1906 pelo psiquiatra e neurologista alemao Alois Alzheimer, em uma paciente de 51 anos



com quadro de deméncia que se iniciou com idéias delirantes seguidas de declinio cognitivo e
que faleceu apods quatro anos do inicio dos sintomas. Por esse motivo, durante diversas
décadas, o termo DA ficou reservado para a forma de deméncia degenerativa que incidia na
faixa etaria pré-senil (antes do 65 anos). A partir da década de 1970, com o avango dos
conhecimentos na area, verificou-se que a entdo denominada DA era semelhante, tanto do
ponto de vista clinico quanto histopatologico, a chamada deméncia senil, e o eponimo doenga
de Alzheimer passou a ser utilizado independentemente da faixa etdria do paciente.

(NITRINIL, 2005, p.327).

3.4.1 Epidemiologia

“A DA responde por cerca de 60% dos casos de todas as deméncias, o que a
torna a causa principal de deméncia”. (LOGIUDICE, 2002 apud FORLENZA, GERMANO
NETO; TANULINI, 2005, p.2). Estima-se que 2 a 4% da populagdo com mais de 65 anos
apresentem Deméncia do Tipo Alzheimer. A prevaléncia aumenta com a idade,

particularmente ap6s os 75 anos.

A idade ¢ o principal fator de risco: sua prevaléncia passa de 0,7% aos 60 a 64
anos de idade para cerca de 40% nos grupos etarios de 90 a 95 anos. Isso revela a magnitude
do problema no Brasil, onde ja vivem cerca de 15 milhdes de individuos com mais de 60

anos. (FORLENZA, 2005.).

Além da idade, outros fatores de risco sdo considerados: sexo, historia familial,
sindrome de Down, depressdo, traumatismo cranio-encefdlico com perda de consciéncia e

baixa escolaridade.

Em relacdo ao sexo, alguns estudos que usaram dados hospitalares e
institucionais de assisténcia em longo prazo mostram uma predominancia da DA em mulheres
e pessoas de condigdo socioecondmica baixa. Outros mostram a mesma prevaléncia entre
homens e mulheres e criticam o uso de dados na maioria coletados em amostragens
hospitalares. (GELLER; REICHEL, 2001, p.176). Entretanto, a maior prevaléncia de DA
entre as mulheres pode ser explicada pelo fato destas apresentarem sobrevida mais longa com

essa enfermidade do que os homens. Em alguns estudos brasileiros, a DA ¢ mais comumente



encontrada entre as mulheres, mesmo apds a correlacdo com a idade, escolaridade e nivel

socioecondmico. (MACHADO, 2002, p. 134).

Comparados com a populagdo em geral, os parentes biologicos em primeiro
grau de individuos com Deméncia do Tipo Alzheimer, com inicio precoce, estdo mais
propensos a desenvolver o transtorno. Os casos de inicio tardio também podem ter um
componente genético. A Deméncia do Tipo Alzheimer ¢ herdada, em algumas familias, como
um trago dominante com ligagdo a varios cromossomos, incluindo os cromossomos 21, 14 ¢
19. Entretanto, a propor¢do de casos relacionados a anormalidades especificas herdadas ¢

desconhecida.

A prevaléncia da Deméncia do Tipo Alzheimer ¢ aumentada em individuos
com sindrome de Down. Alteracdes patoldgicas caracteristicas da DA estdo presentes no
cérebro de individuos com sindrome de Down quando estes ingressam na casa dos 40 anos,

embora os sintomas clinicos de deméncia em geral se manifestem apenas mais tarde.

Pacientes com histdria de traumatismo craniano podem evoluir para deméncia,
provavelmente devido a tensdo celular desencadeada pelo trauma. A elucidagdo dos
mecanismos envolvidos na contribui¢do do desenvolvimento da DA necessitam de mais

pesquisas para sua melhor compreensao.

Uma das hipoteses para explicar a associagdo entre deméncia e baixa escolaridade ¢
a menor capacidade de compensagdo para qualquer déficit cognitivo. Caramelli ef al
demonstraram que o padrdo neuropsicologico de comprometimento cognitivo pode
ser diferente em individuos com escolaridade alta, estando algumas areas
preservadas do que outras. Como a baixa escolaridade, incluindo o analfabetismo, ¢
freqliente em nossa populagdo, sobretudo em individuos idosos, esse fator de risco
se reveste de grande interesse para paises como o Brasil. (MACHADO, 2002, p.
135).

A etiologia da doenca de Alzheimer ainda ¢ indefinida, mas o papel do fator de
risco vascular € cada vez mais presente em sua fisiopatologia. Acredita-se que a prevengdo ou
a cura dos fatores de riscos vasculares poderiam diminuir a incidéncia da DA. Entre estes
fatores, estdo: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e consumo
de tabaco. Todos estes fatores de risco vascular t€ém interagdo variavel com a presenga de

doengas cerebrovasculares. (COWPPLI-BONY; DARTIGUES; ORGOGOZO, 2006, p. 47).



3.4.2 Neuropatologia

A DA caracteriza-se do ponto de vista anatomopatolégico por atrofia cortical
que acomete, sobretudo, a formagdo hipocampal e as areas corticais associativas. O exame
microscopico revela perda neuronal e alteragdes histologicas caracteristicas, os emaranhados

neurofibrilares e placas senis. (NITRINI, 2005, p.327.).

A proteina tau ¢ um constituinte normal dos microtiibulos e estd presente no
interior da célula neuronal. Na DA, esta proteina sofre processo de hiperfosforilacdo e se
acumula sob forma de emaranhados neurofibrilares, uma das duas lesdes neuropatologicas
que constituem o selo do diagndstico anatomopatologico da doenca. Os emaranhados
neurofibrilares prejudicam a homeostase neuronal, por interferirem com os mecanismos de
transporte axonal de substancias no interior dos neurdnios. O peptiedeo beta-amiloide ¢
formado a partir da clivagem anormal da proteina precursora do amildide, presente
normalmente nas células nervosas. Esta proteina precursora ¢ usualmente metabolizada (ou
clivada) por uma enzima (alfa-secretase) que libera um fragmento que nao apresenta efeitos
neurotoxicos. Na DA, a proteina precursora ¢ clivada em dois pontos diferentes de sua
estrutura por duas enzimas: beta e gama-secretases. Forma-se, assim, o peptideo beta-
amiloide que possui efeitos neurotdxicos intrinsecos € que vai se depositar no espago
extracelular sob a forma de placas senis, a segunda lesdo neuropatologica caracteristica da
doenca. Nao sdo ainda conhecidas as causas relacionadas a estas duas seqiiéncias de eventos
fisiopatoldgicos, embora se saiba que a indugdo genética ocorra em uma minoria de casos de
DA familial. O acimulo de emaranhados neurofibrilares no espago intracelular e de placas
senis no meio extracelular acarreta disfungdo/degeneragcdo sindptica e morte neuronal,
consequentemente, o aparecimento de deméncia. (CARAMELLI, 2006, p.13.).

Mutagdes genéticas foram identificadas em menos de 2% dos pacientes com
DA, relacionadas principalmente as formas de DA familial e de inicio pré-senil
(habitualmente, antes dos 55 anos). Anormalidades nos cromossomos 1 (gene da pré-senilina
2), 14 (gene da pré-senilina 1) e 21 (gene da proteina precursora do amildide) sdo as
identificadas até o momento, acarretando formas autossdmicas dominantes da doenga. Outro
fatorgenético € o polimorfismo do gene da apolipoproteina E, localizado no cromossomo 19 e

que apresenta trés alelos: £2, £3 e £4. O alelo £3 ¢ o mais comum na populagdo caucasiana. A



presenca de um ou dois alelos £4 aumenta de forma significativa o risco de desenvolvimento

de DA, enquanto o alelo £2 parece ter um efeito protetor. (CARAMELLI, 2006, p.14.).

Quanto as alteragcdes neuroquimicas, € bastante conhecida a redu¢ao dos niveis
de diversos neurotransmissores ao longo do curso da doenga, secundariamente a perda
neuronal que ocorre em diferentes vias ou em sistemas de neurotransmissdao. Particular
atencdo vem sendo dada, hd muitos anos, pelos pesquisadores a disfungdo colinérgica,
secundaria ao acometimento, ja em fases inicias da DA- de nucleos colinérgicos localizados
na base do cérebro, especialmente do nicleo basal de Meynert. Estes nicleos colinérgicos se
projetam para amplas areas do cortex cerebral e também para a formacdo hipocampal,
relacionados as fungdes como aprendizado e memoria. Parte racional do tratamento
farmacologico disponivel atualmente consiste exatamente no emprego de drogas de agdo

colinérgica, os inibidores da colinesterase.

Outra alteragdo neuroquimica que ocorre na doenga diz respeito a atividade
glutamatérgica, em que o glutamato ¢ o principal neurotransmissor excitatorio, encontrado no
cortex cerebral, e também no hipocampo (além da medula espinhal), e relacionado a atividade
de interneurdnios. Sua ac¢do ¢ mediada por dois tipos de receptores: metabotropicos e
ionotropicos. Os receptores metabotropicos sdo ligados a proteina G e medeiam efeitos
sindpticos lentos. Os receptores ionotropicos, por sua vez, estdo relacionados a efeitos
sinapticos rapidos e pertencem a trés familias: AMPA, cainato ¢ NMDA. Os receptores
NMDA sao canais i6nicos permeaveis aos ions Na+, K+ e Ca*t+ e bloqueados pelo ion Mg?+.
O papel dos receptores NMDA se da, sobretudo, em situagdes de estimulagdo sindptica mais
intensa ou repetida, promovendo o influxo de ions Ca*+ para dentro do neurénio pos-sinaptico
e desencadeando o fenomeno de potencializacdo de longo prazo, intimamente ligado a
processos de aprendizado e a memoria. Tais eventos patoldgicos que ocorrem na DA
acarretam hiperestimulagdo glutamatérgica, resultando em influxo anormalmente elevado de
Ca*+ para o interior do neurdnio pds-sinaptico via-receptores NMDA. Este processo ¢
denominado de excitotoxicidade e ocorre em diversas doengas neurodegenerativas. Ha
prejuizo da qualidade da transmissdo siniptica, comprometendo os mecanismos de
potencializacdo de longo prazo e os processos cognitivos relacionados. (CARAMELLI, 2006,

p.16-17).



3.4.3 Manifestacoes Clinicas

O quadro clinico se inicia de modo insidioso caracterizando-se principalmente
por disturbios de memoria para fatos recentes (memoria episddica) e desorientagdo t€mporo-
espacial. Por vezes, o inicio ¢ mais agudo, com episddio de agitacdo ou delirium que se segue
a uma intervengdo cirargica ou outro evento traumdtico. De modo progressivo, vao-se
evidenciando disturbios de raciocinio logico e de planejamento, alteragdes de linguagem
(sobretudo anomia), disfuncdo visuo-espacial e desinteresse por atividades habituais.

(NITRINL, 2005, p.327).

Viarios padrdes deficitarios sdo vistos, sendo um dos mais comuns o inicio
insidioso, com déficits precoces na memoria recente seguidos pelo desenvolvimento de afasia,
apraxia e agnosia, apOs varios anos. Alguns individuos podem apresentar alteracdes da
personalidade ou maior irritabilidade nos primeiros estagios. Nos estagios posteriores da
doenca, os individuos podem desenvolver perturba¢des motoras e da marcha, podendo por
fim ficar mudos e confinados ao leito. A dura¢do média da doenca a partir do inicio dos

sintomas até a morte € de 8-10 anos.

Além da ideagdo delirante, apatia, agressividade, irritabilidade, alteracdes do
sono e alucinagdes visuais sdo algumas alteragdes neuropsiquiatricas que podem ocorrer na
DA, particularmente nas fases intermediaria ¢ avangada da doenca. Estudos revelam que,
isoladamente, a apatia ¢ o sintoma mais freqliente, podendo mesmo preceder, em alguns
casos, as alteragcdes cognitivas. Quanto ao sono, inversdes no ciclo vigilia-sono e insdnia

noturna podem ocorrer em alguns casos e ainda perambulagcdo noturna pela casa, ambos

especialmente nas fases intermediaria e avangada da doenga. (CARAMELLLI, 2006, p.5-8).

3.4.4 Diagnostico

Requisito primario para o diagnostico de deméncia ¢ a evidéncia de um
declinio tanto na memoria quanto no pensamento, o qual ¢ suficiente para comprometer

atividades pessoais da vida diaria, devendo a sintomatologia estar evidente por pelo menos



seis meses para um diagnostico clinico confidvel de deméncia. O diagndstico de doenga de

Alzheimer é um processo de exclusio.

3.4.4.1 Diagnostico clinico e laboratorial

Clinico:
A. Critérios para o diagnostico clinico de provavel doenga de Alzheimer:
- presenca de deméncia estabelecida por teste objetivo;

- prejuizo da memoria e de pelo menos uma outra fungdo cognitiva (linguagem ou
percepcao, por exemplo);

- plora progressiva da sintomatologia;
- auséncia de disturbio do nivel de consciéncia;
- inicio entre 40 e 90 anos de idade, porém mais freqlientemente apos os 65 anos;

- auséncia de distirbios sistémicos e/ou outra doenca do sistema nervoso central (SNC)
que poderiam acarretar déficit cognitivo progressivo (deméncia), como por exemplo,

hipotireoidismo.

- O diagnéstico provavel ¢ apoiado por: deterioragdo progressiva de fungdes cognitivas
como linguagem (afasia), habilidades motoras (apraxias) e percep¢do (agnosias); atividades
do dia-a-dia prejudicadas e padrdo de comportamento alterado; histoéria familiar de
“deméncia”, particularmente se confirmada por exame anatomo-patologico; exames
complementares normais (EEG, TCC, RM) ou com alteragdes inespecificas (ex. EEG com
lentificagdo, TCC com atrofia difusa); evidéncia documentada de progressdo da atrofia

cerebral.

- Outros achados clinicos consistentes com provavel DA, apds exclusdo de outras
causas de deméncia sdo: platd no curso da doenga; sintomas associados de depressdo, insonia,
incontinéncia, ilusdes, surtos de descontrole (verbal, emocional ou fisica), mudancas no

comportamento sexual, e perda de peso;

Aparecimento de outras alteracdes neuroldgicas em fase avancada da doenca

(alteragdes motoras como aumento do tonus muscular, alteragdes da marcha, entre outras.).



B. Critérios para diagndstico de possivel DA

- Feito com base na sindrome demencial, na auséncia de outras alteragdes neuroldgicas,
psiquidtricas ou sistémicas, suficientes para produzir deméncia mesmo que em presenca de

variagdes de apresentagdo do inicio ou do curso clinico;

- Pode ser feito na presenca de uma segunda alteragdo sistémica ou cerebral suficiente

para produzir deméncia, mas ndo considerada causa do quadro demencial presente;

- Pode ser usado em investigagdes, quando um unico e gradual déficit cognitivo severo

¢ documentado na auséncia de outras causas identificaveis.

C. Critérios para diagndstico de doenca de Alzheimer definitiva

- Preenchimento dos critérios de provavel DA com comprovacao por histopatologia de

tecido cerebral por bidpsia ou autopsia.

Achados que tornam o diagndstico de DA improvavel ou incerto: inicio subito;
achados neurolégicos focais como hemiparesia, alteragdes de sensibilidade e dos campos
visuais, sinais cerebelares, crises convulsivas, entre outras, no inicio da doenga ou muito

precoces no curso da doenga.

Em até 10 a 15% dos casos, a deméncia da doenga de Alzheimer pode coexistir

com deméncia vascular.

Diagnostico Laboratorial:

Nao existem exames que confirmem o diagnostico de doenga de Alzheimer,

pois até agora isso sO ocorre por bidpsia cerebral ou necropsia (autopsia).

Os exames complementares servem para a exclusdo de condi¢des que poderiam
provocar deméncia que ndo a doenca de Alzheimer. Esses exames devem ser solicitados para
descartar causas de deméncia de origem metabolica e potencialmente reversivel ou, mais
comumente, comorbidades (ex.: hipotireoidismo, caréncia de vitamina B2, anemia,
insuficiéncia hepatica ou renal, entre outras). A sorologia para Sifilis também ¢ um exame

obrigatorio.



Tomografia computadorizada ou ressondncia magnética sao exames indicados
basicamente para descartar lesdes estruturais focais no sistema nervoso central, como doenga
vascular cerebral, tumores ou hidrocefalia. Na DA, os exames de neuroimagem costumam
revelar atrofia cortical global, mais proeminente nos lobos temporais e parietais posteriores,
embora possam ser normais nas fases iniciais da doenga. (BRASIL, 2002, p.99;

CARAMELLL, 2006, p.9).

Instrumentos padronizados s3o de auxilio fundamental para o diagnostico de
Deméncia, como o Mini-exame do Estado Menta MEEM) e a Escala Clinica de Avaliagao de

Deméncia (Clinical Dementia Rating Scale — CDR). Observar anexos A e B, respectivamente.

O emprego de testes de rastreio ou de avaliagdo cognitiva breve, como o Mini-
exame do Estado Mental (onde se observa prejuizo nos subitens de orientagdo temporal e na
evocacdo das trés palavras) e testes de memoria de listas de palavras ou de figuras (nos quais
ocorre mau desempenho na evocagdo apos intervalo) sdo de grande valia na avaliagdo clinica.
Outros testes, como fluéncia verbal (nimero de animais em um minuto) € o desenho do
relogio, também sdo uteis na avaliagdo. (CARAMELLI, 2006, p.9). O curso da Deméncia do
Tipo Alzheimer tende a ser lentamente progressivo, com uma perda anual de 3-4 pontos em

um instrumento padronizado de avaliagdo como o MEEM.

3.4.5 Diagnéstico diferencial

Os transtornos comportamentais da deméncia possuem consideravel
importincia, na medida em que aumentam a morbimortalidade do paciente. Além disso, esses
transtornos afetam adversamente aqueles em torno do paciente, especialmente os seus

cuidadores.(CONSTANTINE, 2001, p.165).

Para o diagnostico diferencial, ¢ importante considerarmos varias outras
condi¢des que podem apresentar-se, de inicio, com quadro clinico semelhante as deméncias,
entre as quais se incluem as desordens amnésticas, o retardo mental, as desordens ficticias, o
estado confusional (delirtum), as desordens psiquidtricas funcionais (depressao maior,

esquizofrenia) e o declinio cognitivo leve ou transtorno cognitivo leve (TCL).



Abordaremos neste trabalho, de forma breve, duas dessas condi¢des: depressao

e delirium.

3.4.5.1 Depressao

A organizacdo Mundial de Saude estima que em 2020 os transtornos
depressivos serdo a segunda maior causa de comprometimento funcional, perdendo apenas
para as doengas coronarianas. Esta proje¢do, associada a prevaléncia de sintomas depressivos
na populagdo em acompanhamento por qualquer problema clinico, reforca a necessidade de
familiarizacdo dos médicos de todas as especialidades com seu diagnostico e tratamento.
Estima-se que 80% dos individuos portadores de depressao sejam tratados por ndo psiquiatras
ou ndo sdo tratados. E claro que na literatura e na pratica, que a maioria dos portadores de
quadros depressivos procura inicialmente um clinico geral ou neurologista. (MICHELON, L,

2006, p.123).

Desta forma a depressdo vem sendo reconhecida como um problema de saude
publica. As repercussoes sobre o individuo portador podem ser avassaladoras e as influéncias
negativas de sintomas depressivos na evolugdo de outras condi¢des médicas refletem a
importancia do correto diagnostico e tratamento adequado. A auséncia de diagndstico também
contribui para aumento da demanda por servicos de saude, persisténcia de sofrimento
individual e familiar, incapacitacdo profissional e social e elevagdo de custos diretos e

indiretos, privados e publicos. (LECRUBIER, 2001; MICHELON, 2006, p.123).

Embora a depressdo possa apresentar-se através de diferentes associagdes de
sintomas, tipicamente a sindrome depressiva se manifesta por um humor deprimido na maior
parte do tempo, o que ¢ identificado, muitas vezes, pela sensagdo de tristeza e tendéncia ao
choro. Outras fungdes mentais também sdo afetadas. O interesse por atividades antes
prazerosas se perde; ha reducdo no tempo destinado ao trabalho ou atividades rotineiras por
desinteresse e/ou devido sensacdo de fraqueza muscular, cansaco, falta de energia; o
pensamento se lentifica e a capacidade de concentrag@o e atencdo fica prejudicada; o apetite
pode estar reduzido ou aumentado; a qualidade do sono fica prejudicada, ocorrendo insonia
ou hiperinsonia; pode haver diminui¢do da atividade motora com prostra¢do ou movimentos

de inquietagdo associados a ansiedade; o conteudo do pensamento se modifica, ocorrendo



idéias de menosvalia, inutilidade, culpa, pessimismo; idéias de suicidio; entre outros.

(MICHELON, 2006, p.123).

Desta forma, percebe-se que alguns sintomas depressivos podem surgir em
funcao de diversas condigdes clinicas, entre elas a DA. Ademais, sintomas como: pensamento
lentificado e a capacidade de concentragdo e atengao prejudicada e a diminuigdo da atividade

motora assemelham-se a clinica dos transtornos degenerativos.

Vé-se ainda que o inicio tardiamente na vida de depressdo estd mais associado
a presenga de patologias cerebrais, principalmente degenerativas e doengas cerebrovasculares.

(LAPID; RUMMANS, 2003 apud MICHELON, 2006, p.124).

Na avalia¢do inicial de qualquer paciente com DA, as queixas somaticas devem
ser consideradas e a investigacdo de alteragdes fisicas realizada através de questionamento
direto sobre o funcionamento dos diversos sistemas e através de exames fisico e neurologico,
pois, a recorréncia de problemas fisicos e a baixa expectativa sobre o funcionamento social

relacionadas ao envelhecimento prejudicam o reconhecimento da depressdo em idosos.

Sintomas depressivos sdo comuns dentro da DA, mas a prevaléncia deles
diminuiu com o passar do tempo. Um exame da relagdo temporal entre os sintomas
depressivos e seus fatores de risco, sugere que o declinio da fun¢do, e ndo da cognigdo,
precede o primeiro episédio de sintoma depressivo em pacientes com provavel DA.

(HOLTZER, 2005).

A presenca de depressao em comorbidade indica pior prognostico relacionado
a outras doencas organicas cronicas, como a DA. Portanto, a abordagem farmacologica ¢
essencial na imensa maioria dos casos. Os pacientes devem ser orientados quanto a natureza
médica da doenca, sobre as possibilidades de tratamento e os aspectos envolvidos, como
tempo de laténcia para inicio da resposta, possiveis efeitos colaterais, sobre os riscos
envolvidos na falta de tratamento. A informacdo melhora a aderéncia e ajuda a suportar o

periodo inicial até que os beneficios surjam.



A escolha do antidepressivo a ser prescrito deve considerar o subtipo
depressivo, presenca de comorbidades clinicas, psiquiatricas e historico de resposta a
tratamentos prévios. O maior fator limitante de adapta¢do individual a um antidepressivo
continua sendo o perfil de efeitos colaterais e o seu potencial de interagdo com outras drogas

utilizadas pelos pacientes. (MICHELON, 2006, p.123).

3.4.5.2 Delirium

“O delirium ¢ uma sindrome adquirida, com redu¢do do estado de alerta, de
percep¢ao e da habilidade de manter e de desviar a atengdo de forma apropriada”.
(MACHADO, 2002, p. 138). Este ¢ visto como uma pertubacdo das funcgdes neurais

decorrente de disturbios sistémicos, entretanto apresenta reversibilidade.

O delirium ¢ uma sindrome multifatorial podendo ser desencadeada por varios
fatores, tais como: idade avancada, presenca de doenca clinica com comprometimento do
estado geral de saude, tempo de permanéncia hospitalar, presenga de deméncia ou outros
acometimentos do sistema nervoso central (SNC), polifirmacos, dentre outros fatores.

Doengas psiquiatricas conferem maior risco para o desenvolvimento do quadro,
possivelmente em parte pela utilizacdo de medicamentos com agdo central. (MORSE; LIRIN,

1969; GUSTAFSON et al, 1988; FOLKS et al apud FORENZA; NUNES; WACKES, 2005).

O delirum e a DA tém na disfungdo colinérgica mecanismo comum,
hipotetiza-se que os individuos com deméncia sdo particularmente suscetiveis ao delirium.
Estudos corroboram para este fato, mostrando que a constatagdo de episoédio de delirium
aumenta a sensibilidade para o diagnodstico de deméncia ja existente. (FORENZA, NUNES;
WACKES, 2005, p.4).

Assim como as deméncias, o delirium ¢ caracterizado por comprometimento
cognitivo global. Apresentando, contudo, inicio subito com flutuagdes marcantes do déficit
cognitivo ao longo do dia, alternancia do estado de consciéncia, alteragdes do ciclo do sono e

alucinacdes visuais e idéias delirantes. (MACHADO, 2002, p. 138). “Por tudo isso, a presenca



do delirium no idoso impde a necessidade de uma reavaliacdo rigorosa das fungdes

cognitivas, apds o término de um episodio de delirium”. (MACHADO, 2002, p. 138).

3.4.6 Terapéutica

Virias abordagens terapéuticas foram desenvolvidas ao longo dos ultimos 20
anos com o objetivo de otimizar o funcionamento do sistema colinérgico dos portadores de
DA. A estratégia que se mostrou mais eficaz at¢ o momento foi a da inibicdo da
acetilcolinesterase, enzima responsavel pela degradacgao da acetilcolina. (ALMEIDA, 1998, p.

2).

As estratégias colinérgicas tém sido hd muito preconizadas para o tratamento
da DA, porém somente com a introdu¢do dos inibidores das colinesterases (IChEs) ¢ que foi
demonstrada eficacia comprovada, desde os estudos iniciais. Os efeitos do tratamento foram
demonstrados para os diversos IChEs, indicando de modo consistente que esses fArmacos sdo
melhores que placebo de forma significativa. Entretanto, a doenga apresenta progressao
apesar do tratamento. Os diversos instrumentos utilizados para verificar o desempenho dos
pacientes diante da medicacdo mostram beneficio em relacdo a cogni¢do, funcdo e
comportamento, verificado pelos médicos e pelos cuidadores, indicando que mesmo melhoras
mensuraveis reduzidas podem apresentar significado clinico. Os IChEs, através do aumento
da oferta de acetilcolina, parecem também interferir nos processos basicos, com possivel

modificacdo do curso da doenga.(ELIASZ et al, 2005, p. 4 ).

O mercado brasileiro dispde atualmente, licenciado pela ANVISA, quatro

medicamentos com essas caracteristicas: tacrina, rivastigmina, donepezil e galantamina.

A tacrina foi o primeiro IChE aprovado para tratamento da DA. Apesar de sua
eficdcia, apenas um percentual baixo dos pacientes foi capaz de tolerar doses elevadas mais
eficazes devido, sobretudo a hepatotoxicidade e com a entrada dos novos IChEs no mercado,

tornaram sua prescri¢do atualmente muito restrita. .(ELIASZ et al, 2005, p. 5).



A rivastigmina ¢ um inibidor pseudo-irreversivel da AChE e da BChE. A
inibicao simultinea da BChE, aumentada nos pacientes em fases mais avangadas da doenca, é
um fator que pode eventualmente prolongar o beneficio do tratamento. A meia vida ¢ 1-2
horas, porém apresenta uma atividade prolongada (8-10 h). O tratamento deve ser iniciado
com 1,5 mg duas vezes por dia, com escalonamento da dose até 6 mg duas vezes ao dia. A
eliminagdo ¢ principalmente renal e ndo envolve o sistema citocromo P450, ndo ocorrendo

praticamente interagdes medicamentosas. (ELIASZ et al, 2005, p. 4).

Além disso, a rivastigmina parece atuar de forma adequada no hipocampo e
cortex cerebral, que sdo areas significativamente comprometidas em pacientes com DA.
Doses entre 6 ¢ 12 mg diarios produziram melhora clinica de acordo com o "Clinical Global
Impression of Change" (CGIC) e em alguns subtestes cognitivos como a "Substituicdo de
Digitos por Simbolos”. Os efeitos adversos mais comuns associados ao uso de rivastigmina

foram: cefaléia, nqusea, tontura e diarréia. (ALMEIDA, 1998, p. 7).

O donepezil ¢ um inibidor reversivel e seletivo da AChE, com meia-vida de
aproximadamente 70 horas. O tratamento € iniciado com 5 mg por dia, aumentando-se a dose
para 10 mg por dia na dependéncia de tolerabilidade e ndo resposta clinica esperada. Utiliza o
sistema citocromo P450, de modo que seu uso simultdneo com outros fArmacos que partilham
do mesmo sistema enzimdtico deve ser feito com cautela. Os efeitos adversos observados
entre os pacientes recebendo 10 mg/dia de donepezil sdo: diarréia, ndusea, vomito e caibras.
Porém, pacientes que utilizam a dose de S5mg diarios de donepezil referem melhor balango

entre eficacia e tolerancia (ALMEIDA, 1998, p.5-6).

A galantamina ¢ um inibidor reversivel da AChE e apresenta adicionalmente
acdo de modulagdo alostérica de receptores nicotinicos (‘ligante potenciador alostérico’).
Embora ndo esteja estabelecida com clareza a significagdo clinica dessa modulacdo, existe
relagcdo entre cogni¢do e receptores nicotinicos. Tem meia vida de aproximadamente 7 horas,
podendo ser administrada em duas doses didrias. A dose inicial ¢ 4 mg 2 vezes/dia,

114 Utiliza o sistema do citocromo P450 hepatico na

escalonada para até¢ 12 mg 2 vezes/dia
sua metabolizagdo, o que suscita cuidados em relacdo a interagdo com alguns firmacos.

(ELIASZ et al, 2005, p. 4-5).



Recentemente disponivel no mercado, o cloridrato de memantina que ¢ um
antagonista ndo competitivo de moderada afinidade dos receptores NMDA, oferecendo
neuroprotecdo em relacao a excitotoxicidade do glutamato. O uso de memantina mostrou

eficacia em pacientes com DA moderada a grave. (ELIASZ et al, 2005, p. 5).

Outros agentes propostos para melhora da cogni¢do e para neuroprotecao
como: vitamina E, ginkobiloba, seleginina, anti-inflamatério nao-hormonal, estatina e

estrogénio; ndo tiveram eficacia comprovada até o momento.

Especialmente sobre as medicacdes disponibilizadas pelo protocolo de
atendimento aos pacientes portadores de DA (anexo C), a Secretaria Estadual da Saude do
Estado do Para, através do Programa de Drogas Excepcionais, adquiriu as seguintes
medicacdes anticolinesterdsicas: 1. Rivastigmina (nas apresentagdoes de comprimidos: 1,5 mg,

3 mg, 4,5 mg e 6 mg); 2. Donepesil( disponivel na forma de comprimido).

“Para a manuten¢do e dispensagdo dos medicamentos, os pacientes incluidos
no programa deverdo ser reavaliados 3 a 4 meses ap6s o inicio do tratamento e, depois disso, a

cada 4 a 6 meses”. (BRASIL, 2002, p.100).

O tratamento devera ser suspenso se: apos 3 a 4 meses do inicio do tratamento
o paciente ndo apresentar melhora ou estabilizagdo do quadro; os pacientes com 4 anos de
escolaridade apresentarem MEEM abaixo de 12 pontos; os pacientes apresentarem CDR igual

ou inferior a dois; tiverem intolerancia a medicagao.

E obrigatoria a cientificacdo do paciente, ou de seu responsavel legal, dos
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso dos medicamentos preconizados para
o tratamento de deméncia por DA (anexo D), o que deverd ser formalizado por meio de
assinatura do respectivo Termo de Consentimento Informado, de acordo com o medicamento

utilizado (anexo E).



4 METODOLOGIA

Delineamento do estudo: Foi realizado um estudo descritivo através de coleta de dados de

prontuarios associado a aplicacdo de protocolo de pesquisa (apéndice A) de pacientes

matriculados no ambulatoério de Geriatria, no periodo de Marco de 2003 a agosto de 2006.

Local do estudo: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB).

Populagdo: todos os pacientes atendidos no ambulatério de Geriatria do HUJBB no periodo

descrito acima.

Critérios de inclusdo: pacientes matriculados no ambulatério de geriatria, dentro do periodo

delineado, independente do sexo e que foram encaminhados por queixas de distirbios

cognitivos.

Critérios de exclusdo: prontuarios que estejam com dados incompletos ou que estejam fora do

periodo delineado; bem como pacientes cujos prontuarios ndo foram encontrados apos trés

tentativas em meses consecutivos.

Definicdo das variaveis estudadas:

a) Critérios de escolaridade: - até¢ 3 anos de estudo ¢ considerado baixa escolaridade; o
intervalo de 4 a 7 anos considerado de média escolaridade; a partir de 8 anos alta

escolaridade.

b) Critério clinico de avaliagcdo funcional de DA (FAST.):
- DA leve (MEEM: 19-20), requer auxilio para tarefas complexas;
- DA moderada (MEEM: 15-9), requer auxilia para a escolha do vestuario;

- DA grave (MEEM: menor ou igual 8), auxilio para as AVDS e comprometimento de

habilidades.



Captacdo e processamento dos dados: todos os voluntarios da presente pesquisa foram

estudados segundo os preceitos da Declaragdo de Helsinque e do Cdédigo de Nuremberg,
respeitando as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do
Conselho Nacional de Saude. O anteprojeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissao de

Etica do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (anexo F).

Foi criado arquivo informatizado utilizando o programa Microsoft Office Excel
2003. A estatistica teste utilizada foi o qui-quadrado, teste ndo paramétrico de proporcdes
esperadas para efetuar a comparagdo entre os escores observados e os esperados, adotando-se
como nivel de significancia 5%. Para o desenvolvimento do teste do qui-quadrado utilizamos

o pacote BioEstat 3.0 ¢ o SPSS. A constru¢do dos graficos foi feita com Microsoft Excel.

Para alcancar os objetivos foi imprescindivel garantir a confidencialidade,
liberdade de participagdo, privacidade, protecdo da imagem, ndo-estigmatizagdo, acesso aos
dados do estudo e ao resultado da pesquisa; sendo que as informacgdes foram utilizadas sem

prejuizo as pessoas e com respeito a auto-estima e a situagdo econdmica de cada paciente.



S RESULTADOS

Inicialmente foi fornecida uma lista contendo o nimero de matricula de 215
pacientes agendados para receber atendimento, no periodo de marco de 2003 a agosto de
2006.

Durante a revisao dos prontuarios, realizada do més de outubro a dezembro de
2006, 21 prontuarios nao foram encontrados. Dos 194 prontudrios revisados descobriu-se que:
24 prontuarios nao continham informac¢do sobre o ambulatério de geriatria, 47 pacientes
foram atendidos por doengas clinicas, 20 pacientes foram atendidos por Doenga de Parkinson,
seis pacientes foram a 6bito e apenas 97 dos pacientes preenchiam os critérios de inclusdo.

Observar figura abaixo.

TOTAL DE PRONTUARIOS A SEREM REVISADOS
215

PRONTUARIOS NAO ENCONTRADOS
21

A 4

TOTAL DE PRONTUARIOS REVISADOS
194

PRONTUARIOS EXCLUIDOS
Pacientes encaminhados por D.P. (20)
Pacientes encaminhados por D.C. (47)

Prontuarios sem informagéo (24)
Obito (6)

A 4

TOTAL DE PACIENTES INCLUIDOS
97

FIGURA 1 - DISTRIBUICAO DOS DADOS COLETADOS NOS PRONTUARIOS
REVISADOS DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB, NO PERIODO DE

MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
DP = Doenga de Parkinson
DC = Doengas clinicas



Os resultados encontrados nos 97 prontuarios serdo apresentados, a seguir, sob a

forma de tabelas.

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO COGNITIVO
E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO
COM A FAIXA ETARIA E SEXO, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE
2006.

HOMEM MULHER TOTAL
IDADE (ANOS) N N N %
50 a 60 3 8 11 11,4
61a70 6 10 16 16,5
71 a 80 15 28 43 443
81a90 6 17 23 23,7
91 a100 2 1 3 3,1
Sem Informacao 0 1 1 1,0
TOTAL 32 (33%) 65 (67%) 97 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB
Variac¢ao: 54 a 96 anos
Média: 76 anos
(p) =0.7144
Testando as propor¢des encontradas com o teste nao-paramétrico do Qui-
quadrado corrigido de Yates, obtivemos (p=0,7144), sendo ndo significativo ao nivel de 5%,

parece nao haver diferenca significativa entre propor¢des de homens e mulheres segundo a

idade. A diferenga existente &, portanto, variagao amostral.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO COGNITIVO
E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO
COM A PROCEDENCIA, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

PROCEDENCIA N %
ENCAMINHAMENTO 84 86,6
DEMANDA ESPONTANEA 13 13,4
TOTAL 97 100
FONTE: Prontuarios do HUJBB
(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre propor¢des de pacientes portadores de transtorno cognitivo e/ou de humor
de acordo com a procedéncia. Portanto as variagdes encontradas podem ser reproduzidas em

estudos futuros.
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FIGURA 2 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO
COGNITIVO E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB
DE ACORDO COM A PROCEDENCIA, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A

AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJBB.

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO COGNITIVO
E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO
COM O MOTIVO DA CONSULTA, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE
2006.

MOTIVO N %
ESQUECIMENTO 78 80,4
RECEBER MEDICACAO 17 17,5
OUTROS 2 2,1
TOTAL 97 100
FONTE: Prontuarios do HUJIBB
(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre propor¢des de pacientes portadores de transtorno cognitivo e/ou de humor

de acordo com o motivo da consulta. Portanto as variagdes encontradas ndo ocorreram ao

acaso.
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FIGURA 3 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO
COGNITIVO E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB
DE ACORDO COM O MOTIVO DA CONSULTA, NO PERIODO DE MARCO DE

2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJBB.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO COGNITIVO
E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO
COM O RESULTADO DO MEEM DA PRIMEIRA CONSULTA, NO PERIODO DE
MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

MEEM N %
<38 11 11,3
8al3 21 21,6
14al17 14 14,4
18 a25 29 30,0
26 a 30 6 6,2
SEM INFORMACAO 16 16,5
TOTAL 97 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
MEEM = Mini-exame do estado mental
(p) = 0.0005

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-

quadrado corrigido de Yates, obtivemos (p=0,0005), sendo significativo ao nivel de 5%. Ha



diferenca significativa entre propor¢des de pacientes portadores de transtorno cognitivo e/ou
de humor de acordo com o resultado do MEEM. Portanto as varia¢cdes encontradas nao

ocorréram ao acaso.

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS 97 PACIENTES COM TRANSTORNO COGNITIVO
E/OU DE HUMOR DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUIBB DE ACORDO
COM A ESCOLARIDADE E O MEEM INICIAL, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A
AGOSTO DE 2006

MEEM ESCOLARIDADE TOTAL
ALTA MEDIA BAIXA ANALFABETO SI

<8 1 3 1 1 5 11 (11,3%)
8al3 1 6 4 3 7 21 (21,6%)
14a1l7 0 3 6 1 4 14 (14,4%)
18 a25 3 12 7 2 5 29 (30,0%)
26 a 30 2 1 1 0 2 6 (6,2%)
Sem Informagéo 0 3 1 2 10 16 (16,5%)
TOTAL 7(7,2%) 28(28,9%) 20 (20,6%) 9 (9,2%) 33 (34%) 97 (100%)
FONTE: Prontuarios do HUJBB
LEGENDA:
MEEM = Mini-exame do estado mental
(p) = 0.1861

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado corrigido de Yates, obtivemos (p=0,1861) sendo nao significativo ao nivel de 5%,
parece ndo haver diferenca significativa entre as propor¢des de pacientes segundo a

escolaridade e o nivel do MEEM . A diferenga existente foi ao acaso.

TABELA 6 - DISTRIBUICAO DOS EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM
REALIZADOS NOS 97 PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB
COM TRANSTORNO COGNITIVO E/OU DE HUMOR, PERIODO DE MARCO DE 2003
A AGOSTO DE 2006.

EXAMES N %

HEMOGRAMA/BIOQUIMICA 53 54,6
TSH / T4Livre 44 454
VITAMINA B12 4 4,1

TC DE CRANIO 57 58,8
RM DE CRANIO 6 6,2
OUTROS 4 4,1

FONTE: Prontuarios do HUJBB

(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-

quadrado obtivemos (p=0,0000) sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca



significativa entre propor¢des de pacientes portadores de transtorno cognitivo e/ou de humor
submetidos a exames laboratoriais e de imagem. Portanto as variagdes encontradas nao

ocorréram ao acaso.

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DOS DISTURBIOS COGNITIVOS E DE HUMOR
ENCONTRADOS NOS 97 PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO
HUJBB, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

DISTURBIOS DISTURBIOS DO HUMOR
- - TOTAL
COGNITIVOS DEPRESSAO SEM DEPRESSAO
SEM DISTURBIOS 15 7 22 (22,7%)
TCL 7 9 16 (16,5%)
DEMENCIA 8 51 59 (60,8%)
TOTAL 30 (30,9%) 67 (69,1%) 97 (100%)

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
TCL = Transtorno cognitivo leve
(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000) sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre propor¢des de pacientes segundo o tipo de transtorno cognitivo e as
categorias de transtorno de humor.As variagcdes proporcionais encontradas nao ocorreram ao

acaso.
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FIGURA 4 - DISTRIBUICAO DOS DISTURBIOS COGNITIVOS E DE HUMOR
ENCONTRADOS NOS 97 PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO

HUIJBB, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJIBB.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO COM A
PROCEDENCIA, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

PROCEDENCIA N %
ENCAMINHAMENTO 48 81,4
PROCURA ESPONTANEA 11 18,6
TOTAL 59 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB
(p) = 0.0000
Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre proporc¢oes de pacientes portadores de deméncia, atendidos no ambulatorio
de geriatria do HUJBB, segundo o tipo de encaminhamento. As variagdes proporcionais

encontradas ndo ocorreram ao acaso.
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FIGURA 5 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DEMENCIA
DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO COM A
PROCEDENCIA, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

FONTE: Prontuarios do HUJIBB.

TABELA 9 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM DEMENCIA DO
AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA,
NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

IDADE (ANOS) N %
50 a 60 1 1,7
61a70 11 18,6
71 a 80 23 39,0
81a90 20 34,0
91a100 3 5,0
Sem Informagao 1 1,7
TOTAL 59 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
% = porcentagem em relacdo ao nimero total de pacientes com transtorno cognitivo e/ou

de humor.
(p) = 0.0000
Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre proporcoes de pacientes portadores de deméncia, atendidos no ambulatorio
de geriatria do HUJBB, segundo o tipo de encaminhamento. As variagdes proporcionais

encontradas ndo ocorreram ao acaso.



TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES COM DEMENCIA DO
AMBULAT()RIO DE GERIATRIA DO HUJBB DE ACORDO COM O SEXO, NO
PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

SEXO N %
FEMININO 37 62,7
MASCULINO 22 37,3
TOTAL 59 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
% = porcentagem em relacdo ao niimero total de pacientes com deméncia.

(p) = 0.0684

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado corrigido de Yates, obtivemos (p=0,0684), sendo ndo significativo ao nivel de 5%,
parece ndo haver diferenga significativa entre as proporg¢des de pacientes portadores de

deméncia segundo o sexo. A diferenga existente foi ao acaso.

TABELA 11 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUJBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE,

NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

ESCOLARIDADE N %
ALTA 4 6,8
MEDIA 20 34,0
BAIXA 9 15,2
ANALFABETO 5 8,4
SEM INFORMACAO 21 35,6
TOTAL 59 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
% = porcentagem em relacdo ao nimero total de pacientes com deméncia.

(p) = 0.0002

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0002), sendo significativo ao nivel de 5%. H& diferenca
significativa entre propor¢oes de pacientes portadores de deméncia segundo a escolaridade.

As variagdes proporcionais encontradas ndo ocorreram ao acaso.



SEM INFORMAGAO 35.6%

ANALFABETO

BAIXA

34.0%

Escolaridade

MEDIA

ALTA

0 5 10 15 20 25 30 35 40

% de pacientes

FIGURA 6 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUJBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE,

NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJBB.

TABELA 12 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUJBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM O TEMPO DE
QUEIXA DE ESQUECIMENTO, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE

2006.

TEMPO DE QUEIXA N %
< 6 MESES 3 5,1
6 MESES A 1 ANO 13 22,0
>1 ANO 40 67,8
SEM INFORMACAO 3 5,1
TOTAL 59 100

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
% = porcentagem em relacdo ao nimero total de pacientes com deméncia.

(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-

quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca



significativa entre propor¢des de pacientes portadores de deméncia, segundo o tempo de

queixa de esquecimento. As variagdes proporcionais encontradas ndo ocorreram ao acaso.
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FIGURA 7 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUIBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM O TEMPO DE
QUEIXA DE ESQUECIMENTO, NO PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE

2006.
FONTE: Prontuarios do HUJIBB.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUJBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM A ETIOLOGIA, NO
PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

ETIOLOGIA N %
ALZHEIMER 35 59,3
MISTO 7 11,9
VASCULAR 5 8,5
NAO DEFINIDO 12 20,3
TOTAL 59 100
FONTE: Prontuarios do HUJBB
(p) = 0.0000

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0000), sendo altamente significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre propor¢des de pacientes portadores de deméncia, segundo a etiologia. As

variagdes proporcionais encontradas nao ocorreram ao acaso.
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FIGURA 8 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DO AMBULATORIO DE GERIATRIA
DO HUJBB QUE APRESENTAM DEMENCIA DE ACORDO COM A ETIOLOGIA, NO

PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJBB.

TABELA 14 — DISTRIBUICAO DA MEDICACAO UTILIZADA INICIALMENTE NOS
PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DEMENCIA E/OU DISTURBIOS DE HUMOR
ASSOCIADO DO AMBULATORIO DE GERIATRIA DO HUJBB, NO PERIODO DE
MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

FASE IACHE TOTAL
SEM DONEPESIL  RIVASTIGMINA
MEDICACAO
LEVE 3 1 13 17 (28,8%)
MODERADA 5 1 24 30 (58,9%)
GRAVE 9 0 3 12 (20,3%)
TOTAL 17 (28,8%) 2 (3,4%) 40 (67,8%) 59 (100%)

FONTE: Prontuarios do HUJBB

LEGENDA:
IACHE = Inibidores da Acetil Colinesterase
% = porcentagem em relacdo ao nimero total de pacientes com diagndstico de deméncia.
(p) =0.0031
Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0031), sendo significativo ao nivel de 5%. Ha diferenca
significativa entre proporcoes de pacientes segundo a fase de deméncia e distarbio de humor,

e o medicamento inicialmente utilizado. As variagdes proporcionais encontradas ndo

ocorreram ao acaso.



TABELA 15 - EVOLUCAO DOS PACIENTES COM DEMENCIA DO AMBULATORIO
DE GERIATRIA DO HUJBB APOS SEIS MESES DE TERAPEUTICA COM IACHE, NO
PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.

EVOLUCAO N %
PIOROU 9 21,4
INALTERADA 20 47,6
MELHOROU 7 16,7
SEM INFORMACAO 6 14,3
TOTAL 42 100

FONTE: Prontuarios do HUJIBB

(p) = 0.0077

Testando as propor¢des encontradas com o teste ndo-paramétrico do Qui-
quadrado obtivemos (p=0,0077), sendo significativo ao nivel de 5%. H& diferenca
significativa entre as propor¢des encontradas de pacientes com deméncia de acordo com
evolucdo apresentada apos a terapéutica de seis meses com [ACHE. As variacdes

proporcionais encontradas nao ocorreram ao acaso.
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FIGURA 9 - EVOLUCAO DOS PACIENTES COM DEMENCIA DO AMBULATORIO
DE GERIATRIA DO HUJBB APOS SEIS MESES DE TERAPEUTICA COM IACHE, NO

PERIODO DE MARCO DE 2003 A AGOSTO DE 2006.
FONTE: Prontuarios do HUJIBB.



6 DISCUSSAO

Esta pesquisa foi desenvolvida com a finalidade de descrever o perfil clinico
epidemioldgico da populagdo idosa encaminhada ao ambulatério de geriatria do HUJBB, por
suspeita de transtorno cognitivo e/ou de humor dando énfase aos seguintes aspectos:
procedéncia, sexo, idade, escolaridade, abordagem diagnostica e terapéutica para os

portadores de Doenga de Alzheimer, assim como sua evolucao clinica.

Dos 194 prontuarios revisados, apenas 97 pacientes foram encaminhados ao
ambulatorio com suspeita ou diagnodstico de transtornos cognitivos e/ou de humor, sendo
assim incluidos na pesquisa. Apesar de ser um ambulatério criado para o atendimento
exclusivo de pacientes com Doenga de Alzheimer ou Doenga de Parkinson, ainda € pequeno o
numero de casos novos atendidos por més (média de 7,2). Dessa maneira faz-se pensar no
desconhecimento da existéncia do ambulatorio, assim como o seu real objetivo, visto que
grande parte dos pacientes foi encaminhada por outros problemas clinicos que ndo a suspeita

de insuficiéncia cognitiva ou Doenca de Parkinson. (ver figura 1)

De acordo com os resultados encontrados, ha uma diferencga significativa entre
as propor¢des de pacientes portadores de transtorno cognitivo e/ou de humor de acordo com a
procedéncia e o motivo da consulta. Cerca de 86% dos pacientes incluidos na pesquisa vieram
encaminhados por um profissional médico para avaliacdo especializada, sendo a queixa de

esquecimento o principal motivo dos atendimentos (80,4%). Visualizar figuras 2 e 3.

Fazendo-se uma comparacdo entre a prevaléncia de deméncia no ambulatorio
e a procedéncia desses pacientes, nota-se que dos 13 pacientes que procuraram atendimento
por demanda espontinea, 11 (84,6%) receberam o diagndstico de deméncia; enquanto que isto
aconteceu em apenas 48 (57,1%) dos pacientes encaminhados por outro profissional (ver
tabelas 2 e 8). O que se pode depreender deste achado ¢ que parte da clientela vem s6 em
busca de medicag¢do, tendo em vista j& terem recebido diagndstico de possivel ou provavel DA
realizado em outros servicos médicos. Em contrapartida, os pacientes apenas encaminhados
por outros profissionais ainda realizardo investigacdo clinica para confirmagdo diagndstica, o

que explicaria o reduzido nimero de novos casos de possivel ou provavel DA nesse grupo.



A populacdo atendida no ambulatério apresenta uma tendéncia ao sexo
feminino (67%); na faixa etaria de 71 a 80 anos (44,3%). Ver tabela 1. No entanto, parece nao
haver diferencga significativa entre propor¢des de homens e mulheres segundo a idade para os
resultados encontrados (p=0,7144). Vale-se ressaltar que no Brasil, em média, as mulheres
vivem oito anos a mais que os homens o que pode propiciar o maior aparecimento de
distarbios cognitivos neste gé€nero. Fratiglioni et al (1988) relataram em seus estudos a
prevaléncia no sexo feminino (GURIAN, 2002, p.17). Almeida-Filho et al. (1997)
documentaram que os transtornos mentais sdo mais freqiientes no género feminino,
aumentando com a idade (JORGE; MARI, 2002, p.1). Entretanto, o estudo de O’Connor et a/
(1989) evidenciou que o déficit cognitivo mostrou-se mais evidente entre os homens. Em
relacdo a idade, o déficit cognitivo surge principalmente acima da faixa etaria dos 65 anos,
progredindo com o avancar da idade. (O’CONNOR et al, 89 apud GURIAN, 2002, p. 17;
HERRERA JUNIOR, CARAMELI ;NITRINI, 1998; ENGELLARDZ et al, 1997).

Analisando-se somente o grupo de pacientes com diagndstico definitivo de
deméncia se observa o mesmo resultado para o sexo; em contra partida a faixa etaria
apresenta diferenca significativa em relagdo a idades mais avangadas. Este achado corrobora
com a literatura que mostra o surgimento de quadros demenciais, principalmente, acima da

faixa etaria de 65 anos de idade (tabelas 9 e 10).

O resultado isolado do MEEM mostrou-se significativo (p = 0.0005) entre os
pacientes portadores de distirbios cognitivo e/ou de humor; 30% deles apresentaram
pontuacao entre 18 a 25 pontos (tabela 4). Quando analisamos o MEEM associado a
escolaridade percebemos que ndo ha diferenga significativa entre esses mesmos pacientes
(tabela 5). Apesar desses resultados, a maior escolaridade estd associada de forma expressiva
com escores mais altos em testes de avaliacdo das fun¢des intelectuais € de memoria, como ¢
o caso do MEEM. (GERMANO NETO, 1997 apud GURIAN, 2002, p.17). De um modo geral
a educagdo e a idade influenciam nos seus resultados significativamente, isto ¢, quanto mais
jovem o paciente for e maior for a sua escolaridade, melhor serd seu desempenho. Ademais, ¢
sabido que o baixo nivel educacional ¢ um fator de risco para perdas cognitivas e quadros

demenciais. (ALMEIDA, 1998, p.6; RAMOS, 2002, p.74).



Os resultados para a escolaridade dentre os pacientes demenciados,
apresentaram-se significativos (p=0,0002), em que 34% dos pacientes tinham média
escolaridade. Tal achado ndo condiz com a literatura, que aponta a populagdo brasileira, em
geral, com uma baixa escolaridade, contando ainda com um elevado nimero de analfabetos,
principalmente na faixa etdria acima de 50 anos. (HERRERO et al 2002 apud FOSS,
SPECIALI; VALE, 2005, p.2). Este achado pode ser explicado da seguinte forma: a falta de
registro ¢ fato comum em muitos estudos retrospectivos e também ¢ notada neste; como se

observa nesta variavel. (tabela 11).

Dentro da investigagdo clinica das deméncias ¢ obrigatoria a solicitacdo de
hemograma completo, glicemia, uréia e creatinina, vitamina B12, proteinas totais e fragdes,
calcio sérico, enzimas hepaticas, sorologia para sifilis, T4 livre e TSH, sorologia para HIV
(para pacientes com idade menor que 60 anos) (NITRINI, 2005, p.327). Respeitando-se a
caracteristica clinica de cada caso. Na investiga¢do clinica realizada neste estudo, os exames
laboratoriais que mais se destacaram foram os seguintes: hemograma/bioquimica (54,6%),
TSH/T4 livre (45,4%). O que representa um nimero muito baixo em relagdo ao que a
literatura preconiza. Como a maioria dos pacientes veio encaminhada, talvez tenha ocorrido
uma subvaloriza¢do dos exames, devido o ndo registro nos prontuarios; ¢ até mesmo a nao
solicitagdo, em muitos casos, por nao haver presenca de qualquer transtorno cognitivo que
indicasse o pedido dos mesmos. Em relacdo aos exames de imagem 57 (58,8%) pacientes
realizaram TC de cranio e 6,2% RM de cranio (tabela 6). Esses exames tém por objetivo
descartar lesoes estruturais focais no sistema nervoso central, como doenga vascular cerebral,
tumores ou hidrocefalia; no caso da DA costumam revelar atrofia cortical global.

(CARAMELLLI, 2006, p. 9).

Quanto ao diagnostico, 60,8% dos pacientes apresentaram diagndstico de
deméncia, 16,5% transtorno cognitivo leve e 30,9% tinham depressdo e alguns pacientes
apresentavam associagdo entre deméncia ou TCL com distirbios do humor (figura 4). Estudos
evidenciam a prevaléncia de deméncia e depressdo na populacdo geridtrica, que com
freqiiéncia podem estar associados ou até mesmo, um podendo simular o outro, ocasionando
grande dificuldade diagnostica. Na medida em que os pacientes sabidamente dementes

costumam apresentar quadros depressivos em diferentes fases da doenca, ¢ de suma



importancia que haja o diagndstico correto, pois as possibilidades terap€uticas e o prognodstico

diferem consideravelmente. (CUNHA; SCORALICK; SILVA, 2002, p.165)

Dos pacientes portadores de deméncia, 40 (67,8%), encontrava-se com mais de
um ano com queixa de esquecimento (figura 7). Para Machado (2002) e Nitrini (2005), muitas
vezes pacientes ¢ seus familiares demoram a procurar atendimento especializado por
atribuirem os sintomas iniciais da deméncia ao processo de envelhecimento. Alteragdes
cognitivas leves que podem ser encontradas no processo da senescéncia, como, por exemplo,
lentiddo do processamento das informagdes; sdo confundidas com perdas cognitivas

progressivas e incapacitantes.

A principal etiologia demencial foi a provavel ou possivel Doenga de
Alzheimer, correspondendo a 59,3% dos casos; encontrando-se a maioria, 58,9%, em fase
moderada (figura 8 e tabela 14). Os achados quanto a etiologia estdo em concordancia com a
literatura, que mostra a DA como responsavel por mais de 50% dos casos de deméncia.

(LOGIUDICE, 2002 apud FORLENZA, GERMANO NETO; TANULINI, 2005, p.2).

Quanto ao fato dos pacientes chegarem ao consultoério médico fora do estagio
precoce da doenga, pode estar relacionado a desinformagdo do paciente, que se encontra
alheio aos seus déficits cognitivos ou tenta minimiza-los e disfar¢ca-los para ndo serem
notados. Somado a isso, ¢ premente ressaltar a necessidade de conscientizagdo de todos os
profissionais da area de saude que lidam com idosos, mesmo que ndo especialistas para que
estejam sempre alerta ao reconhecimento dos sintomas de deméncia até mesmo em pacientes
que procuram tratamento por outros motivos que ndo a deterioracdo cognitiva. Devem se
considerar ainda as expectativas negativas dos pacientes e de seus familiares, que associam a
DA com os rétulos frequentemente dados a doenga de condigdo “nao-tratavel”. (MACHADO,
2002, p.133).

Em relag@o ao tratamento dos pacientes com DA, o IACHE mais utilizado foi
a rivastigmina, em 67,8% dos casos (tabela 14). De acordo com estudos recentes, os IACHEs
estdo indicados na fase leve a moderada da doenga, proporcionando bons resultados. Apesar

de haver predominancia do uso da rivastigmina em relacdo aos outros IACHEs, nos pacientes



atendidos na pesquisa, ndo existe at¢ o momento, evidéncias de superioridade de um agente
em relagdo ao outro. Todavia, a rivastigmina pode ser utilizada nos casos moderadamente
graves. Diversos ensaios clinicos controlados revelaram a superioridade dos IACHEs em
relagio ao placebo no controle dos sintomas cognitivos, neuropsiquidtricos ou
comportamentais e também, beneficio funcional no desempenho das atividades da vida diaria.

(CARAMELL 2006, p.23; MACHADO, 2002, p.143-145).

O beneficio usualmente alcancado com esses agentes ¢ modesto, podendo
representar tanto melhora sintomatica quanto relativa estabilizagdo do quadro clinico durante
certo periodo, o que €, sem duvida, um ganho significativo. A resposta & medicacdo varia de
um paciente a outro, ndo havendo, até o0 momento, fatores preditivos de maior ou menor efeito
sintomatico, razdo pela qual todos os pacientes com DA leve a moderada sdo candidatos a

receber esse tipo de tratamento. (CARAMELI, 2006, p.24; MACHADO, 2002, p.143-145).

O exposto acima pode justificar o resultado encontrado na pesquisa, aonde
47,6% dos pacientes que fizeram uso da medicacdo por mais de seis meses mantiveram seu

quadro clinico inalterado (figura 9).



7 CONCLUSOES

A populacdo idosa encaminhada ao ambulatorio de geriatria do HUJBB por
suspeita de transtorno cognitivo e/ou de humor trata-se de mulher idosa entre 71 a 80 anos de
idade, encaminhada por queixa de esquecimento num periodo superior a um ano,

apresentando média escolaridade.

Os pacientes atendidos foram submetidos a testes neuropsicologicos
(principalmente MEEM), e a realizacdo de exames laboratoriais e de imagem, estes em
quantidade inferior ao que a literatura preconiza. O diagnostico mais evidente foi deméncia

por provavel ou possivel DA em fase moderada.

A medicagdo mais utilizada nos pacientes portadores de DA foi o IACHE
rivastigmina. A maioria dos pacientes com mais de seis meses de uso da droga manteve

quadro clinico inalterado, apesar de chegarem fora do inicio precoce da doenca.



8 CONSIDERACOES FINAIS

A grande dificuldade da realizacdo desta pesquisa foi a falta de um protocolo
especifico de atendimento do ambulatério estudado. Tal instrumento forneceria informagdes
mais claras sobre os atendimentos realizados, do que os prontudrios que foram revisados. Fica
aqui a sugestdo para a criacdo de um protocolo proprio do servigo, o que certamente facilitaria

a realizacdo de outros estudos sobre o presente ambulatorio.

Fato relevante seria a conclusdo do Centro de Referéncia em Assisténcia a
Saude do Idoso do HUJBB, visto que atualmente o Hospital presta apenas atendimento
médico e distribuicdo de medicacdo sintomatica especifica. E necessario que o paciente
portador de Doenca de Alzheimer tenha além da terapia medicamentosa, um atendimento
multidimensional e interdisciplinar, para que se obtenha a preservag¢do e/ou recuperagdo da

sua autonomia e independéncia.

A falta de conhecimento a respeito de centros especializados de atendimento
aos pacientes portadores de DA, bem como dificuldades socioecondmicas e a negligéncia e/ou
desinformagdo familiar em relacdo aos sintomas iniciais apresentados, dificultam o
diagnodstico precoce da doenga. Portanto, ¢ de responsabilidade do governo a divulgagdo de
informagdes, a capacitagao de profissionais e a criacao de novos centros. Na medida em que o
envelhecimento populacional aumenta a demanda de idosos por servigos de satide os quais, na
grande maioria, ndo estdo preparados para tal atendimento, principalmente aos portadores de

deméncia.
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APENDICE: Protocolo de Pesquisa

Identificacao:
1° consulta:

Idade:
Escolaridade:

1-O atendimento resultou de:
() encaminhamento

() procura espontanea

2-Qual o motivo do encaminhamento?
() Avaliag@o Déficit Cognitivo e/ou comportamental;

() Receber medicamento para deméncia tipo
Alzheimer ja diagnosticada;

() Outros problemas clinicos.

3Qual o tempo de queixa de déficit cognitivo ?
() < 6 meses () 6 meses - 1 ano ()y>1

4-Qual o resultado do MEEM:
4.1- Na primeira consulta:

4.2- No inicio da terapéutica:

5- Foram feitas outras avaliacées:
5.1- Funcional(AVD):
( )Dependente () Independente

5.2- Cognitivo:
() Relégio ( ) Fluéncia Verbal ( ) lista de
Palavras /Figuras () Outras

6-Que exame (s) foram realizados?
()CT () RM () TSH/T4 ( )BI2
() HMG/Bioquimica () Outros

7-Qual o diagnostico?

() déficit cognitivo leve () depressdo
()deméncia ()Delirium

() HAS / DM / Deslipidemia /AVC / outros

8-Em caso de deméncia qual a etiologia?
() Parkinson () Alzheimer () vascular

()misto ()Nao definido () outra

9-Qual a fase da doenc¢a na ocasido do diagnéstico?
() leve () moderada () avangada

RG:

Sexo:

Cor:
Procedéncia:

11-Teve indicacio para medicacdo especifica
sintomatica?

() sim () nao

12- Qual(s) o(s) medicamento?

() Inibidores da acetil colinesterase(IACHE)
donepesil, rivastigmina, galantamina;

() Neuroléptico;

() Antidepressivio;

() Outras medicagdes de agdo neurologica.

13- Houve mudanc¢a de medicamento no tratamento
com [Ache?

() sim () ndo

14- Em caso afirmativo, qual a causa?

() nfo aderéncia () reagdes adversas

() outras

15-Qual o tempo de uso da primeira medicacio?

16-Foi tentado outro IACHE?
()sim ( )néo

17-Em caso afirmativo, qual?
( )donepesil () rivastigmina () galantamina

18- Quanto a evolucio clinica apés 6 meses a 1 ano
de tratamento?

( ) piorou () inalterada

() melhorou ( )ndo aplicavel



ANEXO A: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Mini-Mental de Folstein (1975) adaptado por Bertolucci (1994) e Brucki (2003)

Orientagido Temporal (5 pontos) Ano (1 ponto)

Més (1 ponto)

Dia do més (1 ponto)

Dia da semana (1 ponto)

Semestre ou Hora aproximada (1 ponto)

Orientac¢do Espacial (5 pontos) Estado (1 ponto)

Cidade (1 ponto)

Bairro ou nome de rua préxima (1 ponto)

Local geral: que local ¢ este aqui (apontando ao redor num sentido
mais amplo: hospital, residéncia,...) (1 ponto)

Andar ou local especifico: em que local nos estamos (apontando para
o chao: consultorio, dormitério, sala,...) (1 ponto)

Memoria de Registro (3 pontos) Repetir: CANECA, TIJOLO e TAPETE

(1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa. Repita até
as 3 palavras serem repetidas (max. de 5 tentativas)).

Opgdes: GELO, LEAO e PLANTA ou VASO, CARRO e TIJOLO

Atencéo e Calculo (5 pontos) Subtrair: 100- 7= 93-7= 86-7= 79-7= 72-7=

(OBS: considere a tarefa com melhor

aproveitamento. 1 ponto para cada acerto) Soletrar inversamente a palavra MUNDO = ODNUM

Memoria de Evocacao (3 pontos) Quais os trés objetos perguntados ou repetidos anteriormente?

Nomear dois objetos (2 pontos) Relogio e caneta

Repetir (1 ponto) "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA"

Comando de 3 estagios (3 pontos) "Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e
coloque-a no chio" (1 ponto para cada agdo correta)

Escrever uma frase (1 ponto) "Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim"

Ler e executar (1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS

Copiar diagrama (1 ponto ) Copiar dois pentdgonos com interse¢do

PONTUACAO FINAL (escore = 0 a 30 pontos)

FECHE OS OLHOS

TESTE DO RELOGIO
Score de Shulman (2000)

"Desenhe um relogio com todos os numeros e marcando 11:10"

0 Inabilidade absoluta para representar o relogio

1 O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizagio
visuo-espacial grave;

2 Desorganizagio visuo-espacial moderada que leva a uma marcagdo
de hora incorreta, perseveragdo, confusdo esquerda-direita, niimeros
faltando, numeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em
eXcesso;

3 Distribuigao visuo-espacial correta com marcagdo errada da hora;

4 Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

5 Relogio perfeito.




ANEXO B: ESTADIAMENTO CLINICO DAS DEMENCIAS

CDR — Clinical Demential Rating segundo Berg (1984)

Saudavel Questionavel Leve Moderada Grave
(CDR =0) (CDR =0,5) (CDR =1) (CDR =2) (CDR =3) Score
Sem perda de | Esquecimento Esquecimento Esquecimento Esquecimento
memoria ou leve mas | moderado, mais | grave, apenas | grave;  apenas
esquecimento freqiiente; acentuado para | material recordagdes
inconstante e | recordagdo parcial | eventos recentes; o | firmemente fragmentadas
, leve. de eventos. defeito interfere com | aprendido ¢ | estdo presentes.
MEMORIA atividades do dia-a- | mantido (assuntos
dia. interessantes e
vivenciados);
material novo ¢
rapidamente
perdido.
Completamente | Completamente Moderada Severa dificuldade | Total
orientado. orientado, exceto | dificuldade com | em relagdo ao | desorientagdo
por pequenas | relagdo temporal; | tempo; temporo-
dificuldades orientado em ralagdo | freqiientemente espacial. Apenas
ORIENTACAO relacionadas com | ao local do exame | desorientado em | orientado  para
0 tempo. mas pode haver | relagdo ao espago. | pessoas mais
desorienta¢do intimas.
geografica para
outros locais.
Capaz de | Dificuldade Dificuldade Dificuldade Incapaz de fazer
JULGAMENTO solucionar bem | questionavel na | moderada em | importante em | julgamentos ou
tarefas resolucdo de | resolver  problemas | resolver solucionar
e cotidianas. Bom | problemas, por si  mesmo. | problemas, problemas.
N julgamento em | semelhangas e/ou | Dificuldade no | semelhangas  ou
RESOLUCAO relagdo a | diferengas. discernimento de | diferencas.
desempenho do semelhanga e | Julgamento social
de passado. diferencas. usualmente
PROBLEMAS Julgamento  social | comprometido
preservado.
Independente Comprometimento | Apresenta Sem interesse ou | Aparenta ndo ter
em seu nivel | questionavel ou | dependéncia nessas | pretensdes de | condigdes de
PARTICIPACAO habitual de | leve se. .houver, atividades, apesar de | funcionamento dgse_mpenhar
trabalho, nessas atividades. | poder participar de | fora ~de  casa| atividades fora
compras, algumas. Pode | embora  aparente | de casa.
SOCIAL negocios, parecer normal em | estar bem para sair
finangas e avaliagdo superficial | de casa
atividades (a primeira vista).
sociais.
Vive em casa| Vive em casa (em | Leve mas definida | Apenas tarefas | Atividade
(em familia). familia). dificuldade com | mais simples sdo | doméstica
AFAZERES Passatempo e Passatempos e atiVidades preservadas. Prati.camente
DOMESTICOS interesses interesses do_m_éstlcas. _ Inter_esse bastante | inexistente.
o mtelectugls bem 1ntelectugls bem dA%Vldades mais | restrito.
preservados. preservados  ou | dificeis e
PASSATEMPOS apenas levemente | passatempos ~ mais
comprometidos. complexos sdo
abandonados.
Totalmente Totalmente capaz | Precisa de assisténcia | Precisa de ajuda | Precisa de muita
CUIDADOS capaz de se auto | de se auto cuidar | ocasional. | parase vestir, com ajqda com o0
PESSOAIS cuidar (Independente). Geral.mente. precisa | higiene e para | cuidado pessoal.
(Independente). ser incentivado ou | manter a | Freqiientemente
instruido. aparéncia. incontinente.
SCORE TOTAL*:

* O Escore Total ¢ igual a pontuagdo da memoria (categoria primaria), a ndo ser que trés ou mais das demais caracteristicas ( Categorias
secundarias) apresentem escores diferentes da memoria (acima ou abaixo), nesse caso, o escorre do CRD sera igual a pontuacdo da
maioria das caracteristicas secundarias.

Apesar de regras para avaliar estagios CDR acima de 3 (trés) ndo estarem estabelecidos, foi proposto o seguinte para distingu ir niveis

adicionais de prejuizo em deméncias avangadas:

(4) Profunda: Fala ininteligivel ou irrelevante; incapaz de seguir instru¢des simples ou compreender comandos; ocasionalmente
reconhece esposa ou cuidador; usa os dedos mais que talheres; requer muita assisténcia ou treinamento. Capaz de andar poucos passos

sem apoio; geralmente restrito a cadeira; raramente fora de casa; movimentos sem objetivo freqiientes.

(5) Terminal: Sem compreensao ou resposta. Sem reconhecimento. Precisa ser alimentado; pode ter dificuldade em engolir e/ou sonda

nasogastrica. Incontinéncia total. Restrito ao leito, incapaz de sentar ou andar, contraturas.




ANEXO C: Portaria n°. 843 de 06 de Novembro de 2002
O Secretario de Assisténcia a Saude, no uso de suas atribui¢des legais,

Considerando a necessidade de estabelecer Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o tratamento da
Deméncia por Doenga de Alzheimer, que contenha critérios de diagndstico e tratamento, observando ética e
tecnicamente a prescrigdo médica, racionalize a dispensa¢do dos medicamentos preconizados para o tratamento da
doenga, regulamente suas indicagdes e seus esquemas terapéuticos e estabeleca mecanismos de acompanhamento de
uso e de avaliagd@o de resultados, garantindo assim a prescrigdo segura e eficaz;

Considerando a Consulta Publica a que foi submetido o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Tratamento da Deméncia por Doenca de Alzheimer, por meio da Consulta Publica SAS/MS n° 01, de 12 de abril de
2002, que promoveu sua ampla discusséo e possibilitou a participagdo efetiva da comunidade técnico cientifica,
sociedades médicas, profissionais de saude e gestores do Sistema Unico de Satide na sua formulago, eConsiderando
as sugestdes apresentadas ao Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais — DSRA/SAS/MS no processo de
Consulta Pablica acima referido, resolve:

Art. 1° - Aprovar o PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPRUTICAS - DEMENCIA POR
DOENCA DE ALZHEIMER - Rivastigmina, Galantamina e Donepezil , na forma do Anexo desta Portaria.

§ 1° - Este Protocolo, que contém o conceito geral da doenga, os critérios de inclusdo/exclusdo de pacientes
no tratamento, critérios de diagnostico, esquema terapéutico preconizado e mecanismos de acompanhamento e
avaliagdo deste tratamento, ¢ de carater nacional, devendo ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, na regulagdo da dispensag@o dos medicamentos nele previstos.

§ 2° - As Secretarias de Saude que ja tenham definido Protocolo proprio com a mesma finalidade, deverdo
adequa-lo de forma a observar a totalidade dos critérios técnicos estabelecidos no Protocolo aprovado pela presente
Portaria;

§ 3° - E obrigatéria a observéncia deste Protocolo para fins de dispensagiio dos medicamentos nele previstos;

§ 4° - E obrigatoria a cientificagdo do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e efeitos
colaterais relacionados ao uso dos medicamentos preconizados para o tratamento da Doenga de Alzheimer, o que devera
ser formalizado por meio da assinatura do respectivo Termo de Consentimento Informado, de acordo com o
medicamento utilizado, conforme o modelo integrante do Protocolo.

Art. 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as disposi¢des em contrario.



ANEXO D: GUIA DE ORIENTACAO AO PACIENTE

( ) DONEPEZIL ( ) GALANTAMINA ( )RIVASTIGMINA)

ORIENTACOES GERAIS

Este é um guia sobre o medicamento que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS.
Seguindo suas orienta¢des, vocé tera mais chance de se beneficiar com o tratamento.
O medicamento age no sentido de diminuir a evolugdo dos sintomas da Doenga de Alzheimer.

ONDE GUARDAR O MEDICAMENTO

O Guarde o medicamento protegido do calor evitando lugares onde haja variagdo de temperatura.
QO Conserve os comprimidos na embalagem original.
O Mantenha o medicamento fora do alcance de criangas.

NA HORA DE TOMAR O MEDICAMENTO

Tome as capsulas inteiras, sem abri-las ou mastiga-las, com um copo de agua.

Siga os horarios estabelecidos pelo seu médico.

Caso esqueca uma dose, aguarde para tomar a proxima dose no horario usual. Nao tome a dose dobrada.

O Donepezil pode ser tomado antes, durante ou apds as refei¢des, preferencialmente a noite.

A Galantamina e a Rivastigmina devem ser tomados duas vezes ao dia, apos o café da manhi e o jantar. As dose
deverdo ser tituladas (aumentadas) até a dose maxima tolerada, conforme a orienta¢do de seu médico.

Oo000Do

REACOES DESAGRADAVEIS QUE PODEM SURGIR

Q Apesar dos beneficios que o medicamento pode trazer, ¢ possivel que aparecam algumas reagdes desagradaveis,
especialmente no inicio do tratamento, que tendem a desaparecer no decorrer do uso.

O As principais reagdes s@o nauseas, vomitos, diarréia, dores abdominais, perda de apetite, cansago, dor de cabega,
sonoléncia, prisdo de ventre, azia e tonturas.

Q Se sentir algum destes sintomas de forma leve ou pouco incomodativa, ndo interrompa o tratamento, comunique -se

com o seu médico.

Se outros sintomas aparecerem, comunique ao médico.

Maiores informagdes sobre efeitos adversos constam no Termo de Consentimento, documento assinado por vocé e

seu médico.

oo

USO DE OUTROS MEDICAMENTOS

QO Nao faga uso de outros medicamentos sem o consentimento de seu médico ou orientagdo de um profissional de
satide. Pode ser perigoso a sua saude.

Q Em caso de emergéncia médica ou possibilidade de qualquer tipo de cirurgia comunique ao médico ou dentista sobre
o uso deste medicamento.

RECOMENDACOES IMPORTANTES

Q Evite dirigir ou operar maquinas, pelo menos no inicio do tratamento, até que a resposta do organismo ao
medicamento seja conhecida.

QO Tome bastante agua durante o tratamento.

Q Se por algum motivo, ndo usar o medicamento, devolva-o a farmacia.

PARA RECEBER O MEDICAMENTO

Q Dirija-se a farmacia com os seguintes documentos:

Receita médica (2 vias).

Formulario para emissdo de APAC (2 vias).

Formulério de Controle de Dispensacdo de Medicagdo (3 vias)

Escalas de avaliagdes cognitivas (Mini Exame do Estado Mental e CDR)

Guia de Orientacdo ao paciente (1 via)

Termo de consentimento informado (2 vias)

QO Retorne a farmacia a cada més com os seguintes documentos, para seguir recebendo as medicagdes:
O Receita médica (cOpia devolvida pela farmacia)
Q Formulario de controle de Dispensagdo de Medicagdo (copia devolvida pela farmacia)

ocoooO0oDo

Q Nao ¢ permitido “pular” nenhum més sob o risco de sair do protocolo por abandono

O A cada trés meses devera ser feita nova reavaliagio médica e se houver a necessidade de continuar com a
medicacdo, todos os formularios acima devem ser novamente preenchidos.

EM CASO DE DUVIDAS

Q Se vocé tiver qualquer duvida que ndo esteja esclarecida neste guia, antes de tomar qualquer atitude, procure
orientagdo com seu médico ou farmacéutico do HUIBB (fone: 249-2323).



ANEXO E: TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
( ) DONEPEZIL ( ) GALANTAMINA ( ) RIVASTIGMINA)

Eu, abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicacoes,
contra-indicacdes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do medicamento para o tratamento de
deméncia por Doenca de Alzheimer.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo
caso o tratamento seja interrompido.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dividas foram resolvidas pelo meu médico.

Expresso também minha concordincia e espontinea vontade em submeter-me ao referido tratamento,
assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que:

Fui claramente informado(a) de que os medicamentos podem trazer os seguintes beneficios:

O  Reducao na velocidade de progressdo da doenga;

O  Melhora da memoria e da atengéo.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contra-indicagdes e potenciais efeitos colaterais:

O O Donepezil ¢ classificado como Fator de Risco C, que significa que o risco para o bebé ndo pode ser
descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior que os riscos; enquanto que a Galantamina e a Rivastigmina sdo
classificadas como Fator de Risco B, que significa que o risco para o bebé é muito improvavel.

Q  Risco de ocorréncia dos seguintes efeitos colaterais:

QO  Donepezil: Freqiientes: dor de cabeca, nduseas e diarréia. Menos freqiientes: sincope, dor no peito, fadiga,
insdnia, tonturas, depressdo, pesadelos, sonoléncia, perda do apetite, vomitos, perda de peso, aumento da freqiiéncia
urindria, espasmos musculares, artrite e dores no corpo.

] Galantamina: Freqiientes: nauseas, vOomitos e diarréia. Menos freqiientes: diminuigdo da freqiiéncia das
batidas do coragdo, desmaios, dor no peito, tonturas, dor de cabega, depressdo, cansago, insdnia, sonoléncia, tremor,
perda do apetite, emagrecimento, dor abdominal, azia, gases, infec¢cdes urindrias, incontinéncias, anemia e rinite. Raros:
apatia, fibrilagdo atrial, bloqueio atrioventricular, convulsdo, delirio, diverticulite, gastrite, gastrenterite, insuficiénc ia
cardiaca, aumento da glicose no sangue, pressdo baixa, aumento de desejo sexual, sangue nas fezes, palpitagdo, boca
seca, aumento de salivagdo, vertigem, calculo renal, reten¢éo urinaria.

QO Rivastigmina: Freqiientes: tontura, dor de cabega, nauseas, vomitos, diarréia, perda do apetite e dor abdominal.
Menos freqiientes: desmaios, pressdo alta, fadiga, insonia, sonoléncia confusdo, depressdo, ansiedade, tontura,
alucinacdo, agressividade, azia, prisdo de ventre, gases, perda de peso, arrotos, infecgdes urindrias, fraqueza musc ular,
tremores e rinite.

Estou ciente da necessidade de comparecer as consultas periédicas conforme agendadas e a realizar os exames
e avaliacdes solicitadas pelo médico. Estou ciente, também, de que posso suspender este tratamento a qualquer
momento, sem que este fato implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se dispoe
a continuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministério da Satde, as Secretarias de Satde e o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, este
situado a Rua dos Mundurucus, 4487 - Belém-PA, Fone: (91) 249-2323, a fazer uso de informagdes relativas ao meu
tratamento desde que assegurado o anonimato.

Declaro finalmente ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento informado.

Assim o faco por livre e espontinea vontade e por decisiio conjunta, minha e de meu médico.

Paciente:

Documento de Identidade: Idade: Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Endereco:

Cidade: CEP: Telefone: ( )

Responsavel Legal (quando for o caso):

Documento de Identidade do responsavel:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal Data Assinatura e carimbo (Nome/CRM)
Médico
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA JBR

CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVAGAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros

Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto; de pesquisa intitulado
“Estudo descritivo sobre os pacientes atendidcs no Ambulatério de
Deméncia do HUJBB, no periodo de margco de)2005 a agosto de 20067,

protocolo n° 2586/06, sob a responsabilidade dos ssesquisadores Gracivaldo Castro

Pinheiro, Jamile Alves de Souza e Orientagéo do Pr0f. Dr. Karlo Edson Carneiro Santana

Moreira, obtendo APROVAGAO na reunido do dia 05/10/2008, por estar de acordo com
a Resolugdo n°® 196/96 e suas complemerdtares, do Conselho Nacional de Saude /

Ministério da Salde do Brasil.

Belém, 05 de outubro de 2006

@ »-'-Cu—\i = Ql{.tv\g:_c

Dr. Eduardo Leitao Maia

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa / HUJBB/UFPA

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guaméa CEP. 66.073-000 Belém-Para  Fone: (91)3201 6653 /Fax: (91) 3201 6652



