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Doenca de Alzheimer

INTRODUGAO:

Com o crescimento da populacéo idosa mundial, a inci-
déncia de Deméncia também aumentou. Estima-se que as de-
méncias ocorrem em cerca de 5% a 20% nos individuos apds
65 anos de idade (Broe e Cols 1976). Em certos paises, como
nos Estados Unidos, a deméncia se tornou um problema de
Saude Publica.

O declinio das funcées cognitivas ocorre como conse-
qUéncia do processo de envelhecimento do organismo e deve
ser considerado como fenémeno universal.

Mas hd quadro clinico em que estas funcées se apresen-
tam como prejuizo maior do que o esperado nesta faixa etdria.
Nestes casos, devemos pensar em DEMENCIA.

Durante o envelhecimento, o declinio funcional do cére-
bro pode ocorrer por desequilibrio na sintese dos
neurotransmissores e suas enzimas metabdlicas. H& diminui-
¢Go da glutamino descarboxilase e da colina acetil transferase
(CAT).

Perry e Col. observaram correlac@o direta entre o grau de
diminuicéo da atividade da CAT e o aumento dos distirbios
cognitivos. No cuidado ao paciente idoso, é essencial deter-
minar se ocorreu perda cognitiva e funcional, devido & varia-
¢éo do grau nos quais envelhecimento e doenca podem re-
sultar em incapacidade.

CONCEITO DE DEMENCIA

E uma sindrome que decorre de uma doenca cerebral de
natureza crénica e progressiva, onde hd perturbacées de mul-
tiplas funcées corticais superiores: memaria, pensamento, ori-
entacdo, compreensdo, célculo, capacidade de aprendizagem,
linguagem e julgamento. Né&o hd perda da consciéncia. Ha
mudanca do comportamento social, da motivacéo e da
labilidade emocional.

Este declinio interfere nas atividades de vida didria e soci-
al, determinando dependéncia e perda de autonomia (CID.10).

EPIDEMIOLOGIA

Os estudos epidemiolégicos néo sGo numerosos, mas mos-
tram prevaléncia para Doenca de Alzheimer e Deméncia
vascular.

Os estudos nessa drea:

1. séo limitados pela dificuldade no diagnéstico e na clas-
sificac@o;

2. o declinio das funcées cognitivas parece ter correlacéo
com varidveis psicossocidais;

3. os resultados dos testes neuropsicolégicos podem ser
distorcidos por distdrbios visuais, auditivos, uso de alguma dro-
ga e doencas concomitantes.
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Prevaoléncia de Deméncia
quanto @ idode

1% 0 2%

3% o Y%

32% a 47%

Individuo = &0 anos

Individuo = &5 anos

Individua cam 85 anos

A prevaléncia média de deméncia aumenta com a idade
em todas as regides do mundo. Com 65 anos ou mais, 2,2%
na Africa, 5,7% na Asia, 62% na América do Norte, 7,1% na
América do Sul e 9,0% na Europa.

A prevaléncia no Brasil é de 7,1%, segundo Henera e Al,
em 1998 e 2002.

Segundo Tomlinsons e col. 1976, nos paises da Europa
Ocidental cerca de 60% dos casos sdo de Doenca de
Alzheimer e, cerca de 20% s@o de Deméncia vascular. O res-
tante, 20%, esta distribuido nos outros tipos de deméncias:

Prevaléncia nos paises ocidentais

Doenca de Alzheimer &%
Deméncia vascular 200
Owtros deméncios 20%

SISTEMA COLINERGICO
Acetilcolina transferase (CAT) cataliza Acetil coenzima A+colina
Acetilcolinesterase degrada acetil / colina

NA DOENCA DE ALZHEIMER
Acetil transferase | CHAT
Acetilcolina | ACH
Acetilcolinesterase 1 ACHE
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QUADRO CLINICO

O primeiro quadro clinico de Doenca de Alzheimer foi apre-
sentado pelo préprio Aloys Alzheimer, em 1906, no Encontro
de Psiquiatria, na Alemanha.

QUADRO CLINICO CLASSICO
SINTOMAS DA FASE INICIAL

¢ Disturbios da meméria recente com dificuldade de apren-
der e fixar novas informacées

¢ Desorientacéo espacial

SINTOMAS INICIAIS MENOS COMUNS
e Humor l&bil
¢ Depresséo, mais ou menos, em 20% dos casos
¢ ldeacdo delirante
¢ Disturbio de linguagem
¢ Dificuldade na percepcéo visual
* Dificuldade para as atividades da vida diéria
* Apraxias
¢ Incapacidade para o pensamento abstrato
¢ Irritabilidade, hostilidade e agitacdo

SINTOMAS DA FASE DE ESTADO

¢ Quadro de deméncia:

- disturbio das memdrias recente e remota

- desorientacdo temporo espacial

* Disturbio da linguagem : afasia transcortical sensorial,
tendo, ainda, facilidade de repetir

* Apraxia ideatéria construtiva: ndo executa os desenhos
e erra na construcdo com blocos

* Agnosia visual

* |déias parandides

¢ Alucinacées

e Necessidade de assisténcia para as atividades de vida
diéria

¢ Desorientacdo do comportamento, com caminhadas lon-
gas sem sentido

e Agressividade fisica, irritabilidade e hostilidade

SINTOMAS DA FASE TERMINAL

e Disturbio grave da linguagem, chegando ao mutismo

¢ Dificuldade na marcha

e Disturbios esfincterianos: incontinéncia urindria, princi-
palmente e fecal

e Dificuldade para engolir: disfagia

* Pode ocorrer crise convulsiva

Merece destaque os distirbios das funcées simbdlicas: da
meméria, da orientacdo, da linguagem e apraxias. Estas fun-
coes sdo mais comprometidas na forma pré-senil.

COMENTARIOS PARA QUADRO CLINICO:

Os estudos de deposicdo de substancia amiléide nas es-
truturas limbicas relacionadas com a meméria (hipocampo e
amigdala), no cértex de associagdo, nas dreas anteriores e o
menor comprometimento das dreas motoras, nos permite di-
zer que hd correlacéo clinica com as dreas cerebrais com-
prometidas.

Antes de existir TC (Tomografia cerebral computa-
dorizada), os trabalhos iniciais relatavam atrofia na regigo
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de confluéncia dos lobos parieto- temporo- occipital pelo
comportamento da linguagem e apraxias. Atualmente, a TC
e a RM (Ressondncia magnética de crénio) mostram atrofia
difusa.

HETEROGENEIDADE NO QUADRO CLINICO
As manifestacées clinicas ndo sdo exatamente iguais.
Quando comparamos pacientes, por exemplo, o exame da
apraxia construtiva pode estar diferente, mesmo em pacientes
que estejam no mesmo nivel de comprometimento.
O modo de iniciar os sinfomas ndo é sempre igual, em-
bora, geralmente, comece com distirbios da meméria.

DIAGNOSTICO

E necessdrio que a sinfomatologia preencha critérios de
sindrome demencial de acordo com o DSMIV e mais recente-
mente com CID 10 na 10° versdo, com os de Cambridge
(CAMDEX), os de Cummings & Benson e NINCDS-ADRDA

O diagnéstico da doenca de Alzheimer é feito praticamente
por exclus@o, pois ndo hd qualquer achado que seja
patognoménico dessa enfermidade, sem ser o resultado
anotomo patolégico.

Para chegar ao diagndstico, se exclui todas as causas de
deméncias.

Estabelecido o diagnéstico sindrémico, passa-se a investi-
gar a efiologia. Definida a causa, faz-se a classificacdo dos
estdgios de comprometimento em deméncia leve, moderada
ou grave. Existem diferencas entre os critérios do DSMIIIR e
do DSMIV.

CID 10 - Classificacéo Internacional das doencas.

DSM - Manual de Diagnéstico e Estatistica das Doencas

Mentais.
NINCDS-ADRDA

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO
- Quadro clinico
- Avaliacéo neuropsicolégica
- Avaliacdo fonoaudiolégica
- Avaliacéo funcional com T.O.
- Avaliacéo social
- Avaliac@o nutricional
- Avaliacéo da enfermagem
- Exames complementares

CONDUTAS PARA O DIAGNOSTICO DE SINDROMES
1 - Exame clinico:

E fundamental a anamnese bem feita por profissionais com
experiéncia no campo de conhecimento, com cuidado espe-
cial para o sistema vascular, neurolégico e psicolégico.

2 - Exame neurolégico:

De pacientes idosos é dificil para o profissional néo habi-
tuado com esta faixa etdria.
3 - Exame psicolégico:

Impéem-se para ajudar no diagnéstico e identificar distir-
bios de comportamento e da senso percepcdo, que merecem
tratamento especifico e para diagnéstico diferencial com do-
encas psiquidtricas.

4 - Aplicacao de testes e escalas:
Para avaliagéo bdsica do Estado Mental, aplicar MEEM.
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Baterias como CERAD, Neuro-psi, Mattis, Subitens de es-
cala como WMS-R, Wais, Blessed, Escala de Rastreamento
de Deméncias (CDR) e Teste do relégio, também devem ser
aplicadas.

INVESTIGAGAO COM EXAMES COMPLEMENTARES

Todas as possibilidades que ajudam no diagnéstico s@o
utilizadas, mas deve existir o bom senso. Em protocolos de
pesquisa é importante a realizacdo de maior quantidade
de exames complementares. Esta observacdo também ¢é
vélida para o atendimento assistencial na prética didria,
levando em consideracéo as condicées dos servicos de
atendimento.

Quanto aos exames neuropsicolégicos séo fundamentais
para os diagnésticos.

E claro que os exames de rotina como o de sangue e os
de mais fdcil realizacdo devem ser feitos, desde que impor-
tantes para o diagnéstico diferencial.

Inclui-se na rotina, atualmente: a dosagem da vitamina
B12, do dcido félico, dos horménios tiroidianos, sorologia para
lues, do perfil metabdlico, exame de urina e outros.

Séo importantes para diagnéstico:

- Tomografia cerebral computadorizada

- Ressonéncia magnética de crénio com espectroscopia

- Tomografia por emissdo foton Gnico — SPECT

- Tomografia por emisséo de proton PET-SCAN

- Eletroencefalograma quantitativo e mapeamento cerebral

- Bidpsia cerebral (fornece o diagnéstico de certeza, ain-
da ndo é realizada no Brasil)

Os achados anatonos patolégicos sédo:

- Placas senis — extracelular, fora do neurénio

- Emaranhados neurofibrilares — intracelular, nos
neurdnios

CRITERIOS PARA FAZER O DIAGNOSTICO CLINICO
(NINCDS - ADRDA)

* Diagnéstico possivel:

- deméncia com quadro clinico atipico

- pode fer uma doenca associada, mas que néo justifica
os disturbios

- distdrbio isolado progressivo da linguagem ou da per-
cepcdo visual, mas que néo fecha o diagnéstico

* Diagnéstico provéavel:

- deméncia progressiva

- disturbio em, pelo menos, duas dreas cognitivas

- auséncia de outras doencas que possam causar de-
méncia

* Diagnéstico de certeza:

- com a histopatologia

Alzheimer Disease and Disorders Association (NINCDS -
ADRDA)

AREAS DE INVESTIGAGAO
1) Quadro clinico e progresséo dos sinfomas
2) Estudo anatomopatolégico
3) Correlacéo entre o quadro clinico e a patologia cere-

bral
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E importante estabelecer diagnéstico clinico,
neuropsicolégico e com exames complementares, assim como
com outros tipos de deméncias degenerativas.

Deméncia Vascular

Deméncia do corpusculo de Lewy

Deméncia Fronto temporal

Deméncia Mista

Né&o se pode deixar de fazer o diagnéstico diferencial de
Depressdo com distdrbios cognitivos.

MECANISMOS PARA TRATAMENTO

Corregdo do déficit colinérgico

- Aumentar precursores de Ach (colina)

- Inibir a Ache com anticolinesterésico | Ache

- Aumentar afinidade dos neurotransmissores para recep-
fores

Descrito por Bertolucci e al. — Alzheimer hoje (2001)
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Para os distUrbios cognitivos, comportamentais, do
sono e da senso percepgdo

- Anticolinesterdsicos

- Cloridrato de Memantina

- Substéncias neuroprotetoras

- Ansioliticos

- Antidepressivos

- Neurolépticos

- Hipndticos, etc.

TIPOS DE ABORDAGEM
Para o tratamento dos disturbios cognitivos de card-
ter paliativo, ainda néo curativos.

1°) Inibidores da acetilcolinesterase

* fisostigmina

¢ tacrina — 1994, duracéo da acéo de seis horas

* donepezil — 1997, maior duracéo e acéo inibidora, mai-
or especificidade para o tecido cerebral

* rivastigmina — acdo de duracédo prolongada

* galantamina — sensibilizados receptores nicotinicos a
acetilcolina

2°) Bloqueador dos Receptores do Glutamato NMDA

¢ Cloridrato de Memantina

NEUROLEPTICOS TiPICOS E ATIPICOS

- Olanzapina — antipsicético, sedativo, reduz a
agressividade (5mg/dia)

- Risperidona — antipsicético, reduz a agressividade (1mg
a 2mg/dia)

- Tioridazina — antipsicético, sedativo e ansiolitico (10mg
a 25mg/dia)

- Quetiapina — poucos efeitos extrapiramidais, ndo au-
menta a prolactina, (administrado em 2x — 25mg a 50mg)

- Haloperidol — antipsicético, reduz a agressividade, mas
tem efeito ruim na cognicéo
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INIBIDORES SELETIVOS DE RECAPTAGAO DE
SEROTONINA (ISRS)

- Depress@o e também agitacdo

ANTICOLINESTERASICOS - apatia/alucinagées visu-
ais/agitagdo/delirio/depressdo/ansiedade

TRATAMENTO NAQ MEDICAMENTOSO -
REABILITACAO COGNITIVA

Como os tratamentos de base medicamentosa tém indi-
cacoes e resultados variados, devido & severidade da doen-
ca e como ainda ndo séo curativos, desde 1987, sob a co-
ordenacdo da Prof® Dr® Vilma Camara, foi criada a aborda-
gem interdisciplinar para os pacientes com deméncias e seus
familiares, no Servico de Neurologia do HUAP — UFF.

Esta abordagem é realizada em reabilitacdo cognitiva, in-
dividual e em grupo.

As dindmicas utilizadas séo:

- Técnicas comportamentais

- Técnicas de orientacdo para a realidade

- Estimulacéo cognitiva

- Reminiscéncia

- Teoria de validacéo

O atendimento aos familiares e/ou cuidadores é realiza-
do em grupo, com o objetivo de apoio, esclarecimento e
terapéutico, para reduzir o estresse do cuidador e fazer pre-
vencdo de doencas dos mesmos.

Os principais obijetivos desta abordagem séo desbloquear

as funcées comprometidas, potencializar as funcées remanes-
centes e estimular as funcées néo utilizadas.
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