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RESUMO

Introdugdo: A prevaléncia das deméncias tem vindo a aumentar nos Ultimos anos, em paralelo com o envelhecimento da populagdo,
sendo atualmente uma patologia frequente ao nivel dos cuidados de saude primarios.

Objetivo: Analisar o papel do médico de familia no diagnédstico e seguimento dos doentes com deméncia.

Meétodos: Revisdo tedrica mediante a pesquisa de normas de orientacgdo clinica, revisGes sistematicas e artigos originais na PubMed,
Clinical Key, UpToDate, Index de Revistas Portuguesas, nas linguas inglesa e portuguesa, de janeiro de 2006 a setembro de 2016
utilizando os termos MeSH: “Dementia”, “Primary Health Care”, “Primary Care Nursing” e “Physician Primary Care”.

Desenvolvimento: Perante a suspeita de quadro demencial é importante efetuar uma histdria clinica pormenorizada ao doente com a
colabora¢do dos familiares e/ou cuidadores com enfoque nos sintomas cognitivos, comportamentais e alteragdes nas atividades da
vida diaria. De seguida, deve proceder-se ao exame objetivo e a aplicacdo de testes de avaliagdo cognitiva, psicoafetiva e funcional
reservando-se, por Ultimo, uma avaliagdo analitica e imagioldgica. De igual relevancia é o papel do médico de familia no
tratamento/orientagdo posterior do doente e apoio aos familiares e cuidadores na gestdo dos cuidados.

Conclusdes: O médico de familia encontra-se numa posicdo privilegiada para uma detecdo precoce da deméncia. O diagndstico é
essencialmente clinico e nem sempre é facil numa fase inicial. O papel dos médicos e outros profissionais dos Cuidados de Saude
Primdrios ndo deve limitar-se a avaliagdo inicial, mas deve estender-se ao seguimento e orientagdo posterior do doente e respetivos
familiares.

Palavras chave: Deméncia; médico de familia; cuidador

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of dementia has been increasing in recent years in parallel with an ageing population. Today it is a
common pathology in primary care level.

Objectives: To analyse the family physician’s role in diagnosing and following up on patients with dementia.

Methods: Theoretical review based on researching clinical guidelines, systematic and original articles published in English and
Portuguese in PubMed, Clinical Key, UpToDate, the Index of Portuguese Journals from January 2006 to September 2016 using the
MeSH terms: “Dementia,” “Primary Health Care,” “Primary Care Nursing” and “Primary Care Physician.”

Development: When dementia is suspected, it is important to resort to family members and/or caregivers’ cooperation, to conduct a
thorough medical history of the patient, focusing on behavioural and cognitive symptoms and changes in daily activities. Subsequently,
an objective examination should be carried out and an array of cognitive, psycho-affective and functional assessment tests applied.
Finally, an analytical and imaging evaluation should be performed. Equally important is the role of the family physician in the patient’s
subsequent treatment/guidance and support to families and caregivers in care management.

Conclusions: The family physician is in a prime position for early detection of dementia. Clinical diagnosis is essential and is not always
easy at an early stage. The role of doctors and other professionals in primary health care should not be limited to the initial assessment,
but should extend to following up on and guiding the sick and their respective families.

Keywords: Dementia; family physician; caregiver

RESUMEN

Introduccion: El predominio de las demencias ha aumentado en los ultimos afios, en paralelo con el envejecimiento de la poblacion,
siendo actualmente una patologia muy frecuente en la atencion primaria de salud.

Objetivo: Revisar el papel del médico de Medicina Familiar y Comunitaria en el diagndstico y seguimiento de pacientes con demencia.
Meétodos: Revision tedrica a través de busqueda de normas de orientadoras clinicas, revisiones sistematicas y articulos originales en
bases de datos como PubMed, Clinical Key, UpToDate, y indices de Revistas Portuguesas, en portugués o inglés, entre Enero de 2006 y
Septiembre de 2016, utilizando los términos MeSH: “Dementia”, “Primary Health Care”, “Primary Care Nursing” e “Physician Primary
Care”.

Desarrollo??: Ante la sospecha de demencia es importante realizar una historia clinica completa del paciente recurriendo a la ayuda de
miembros de la familia y/o cuidadores que se centre en los sintomas cognitivos y cambios de comportamiento en las actividades de la
vida diaria. A continuacién, debe procederse al examen objetivo y la aplicacion de las pruebas cognitivas, psicoafectivas y funcionales,
reservando, para el fin, una evaluacion analitica y de imagen. Igual de importante es el papel del médico de Medicina Familiar y
Comunitaria en el tratamiento y orientacion posterior del paciente y apoyo a las familias y cuidadores en la gestion de la atencion.
Conclusiones: El médico de Medicina Familiar y Comunitaria se encuentra en una posicidn privilegiada para la deteccion precoz de la
demencia. El diagnédstico de la demencia es basicamente clinico, pero no es siempre facil de detectar en una fase temprana. El papel
de los médicos, asi como de otros profesionales de la Atencién Primaria de Salud, no se debe limitar a la evaluacion inicial, sino que
debe extenderse al seguimiento y orientacion de los enfermos y sus respectivas familias

Palabras clave: Demencia; médico de medicina familiar y comunitaria; cuidador
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INTRODUCAO

O termo “deméncia” deriva etimologicamente da palavra latina dementia que significa privagdo da mente (Pinho, 2008). Traduz
um disturbio complexo, crénico e progressivo que se carateriza por um défice cognitivo que envolve uma ou varias fungdes
(aprendizagem, memoria, linguagem, competéncias visuo-espaciais e fungdo executiva), alteragbes da personalidade e
diminuigdo do funcionamento global (Boustani, Schubert & Sennour, 2007; Holzer, Warner & lliffe, 2013; Larson, 2016).

Em Portugal, a semelhanga de outros paises europeus, tem-se verificado um envelhecimento populacional crescente. O retrato
demografico para o nosso pais carateriza-se por um aumento continuado na esperanga média de vida ao nascer, redugdo na
mortalidade infantil, aumento da emigragdo, diminuigdo da natalidade e o consequente envelhecimento da populagdo. Entre
2011 e 2013, o indice de envelhecimento da populagdo (que traduz o nimero de individuos com mais de 65 anos por cada 100
individos, com idade inferior a 15 anos) passou de 128 para 136 e as previsdes demograficas sdo para que este atinja um valor
na ordem dos 287 a 464 por cada 100 jovens, em 2060. Prevé-se que, nesta data, a populagado idosa corresponda a 36 a 43% da
populagdo (Santana, Farinha, Freitas, Rodrigues & Carvalho, 2015).

Com a idade a incidéncia e a prevaléncia da deméncia aumentam, duplicando aproximadamente a cada 5 anos depois dos 65
anos, pelo que de um valor de 0,8% no grupo etario dos 65 aos 69 anos passa para 28,5% acima dos 90 anos de idade (Pinho,
2008).

Com frequéncia, o médico de familia é o primeiro clinico a quem o doente com suspeita de deméncia recorre, apesar de cerca
de 39% recorrerem a outros especialistas, nomeadamente neurologistas ou psiquiatras (Galvin & Sadowsky, 2012; Samsi &
Manthorpe, 2014). Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) representam o primeiro nivel de acesso dos utentes ao Sistema
Nacional de Saude, possibilitam um contacto regular com os respetivos médicos de familia, com os quais mantém alguma
familiaridade e estabelecem uma relacdo médico/doente de confianga e permitem a referenciagdo hospitalar quando indicada.
Por isso, diversos autores consideram os CSP como primeira linha para um diagndstico atempado do quadro demencial (Pinho,
2008; Boustani et al., 2007).

Neste contexto, o presente artigo visa abordar a importancia do médico de familia no diagndstico e seguimento dos doentes
com demeéncia. Para o efeito, efetuou-se uma pesquisa de normas de orientagdo clinica, revisdes sistematicas e artigos originais
na PubMed, Clinical Key, UpToDate, Index de Revistas Portuguesas, nas linguas inglesa e portuguesa, de janeiro de 2006 a
setembro de 2016. A mesma teve subjacente a utilizagdo dos termos MeSH: “Dementia”, “Primary Health Care”, “Primary Care
Nursing” e “Physician Primary Care”, associados ou ndo e por vezes complementados por termos especificos. Nesta sele¢do
demos prioridade as publicagdes com enfoque no diagndstico da deméncia e cuidados aos doentes com esta patologia e
respetivos cuidadores no ambito dos CSP.

1. DESENVOLVIMENTO

1.1. Epidemiologia

Os estudos publicados sobre a epidemiologia da deméncia em Portugal sdo em numero reduzido e limitam-se a areas
geograficas especificas com incidéncia na regido Norte. Entre 2003 e 2008, concretizou-se o primeiro estudo de base
populacional em Portugal, que apurou uma prevaléncia global de deméncia na populagdo entre os 55 e os 79 anos de idade de
2,7% (Nunes et al., 2010). Em 2006, decorreu um outro estudo na populagdo portuguesa sob observagdo da Rede de Médicos-
Sentinela com o objetivo de estimar a prevaléncia de casos de deméncia diagnosticada ao nivel dos CSP Verificou-se que a
prevaléncia desta entidade acima dos 35 anos de idade foi de 0,7% e que o grupo etdrio dos individuos com idade superior a 75
anos foi aquele com maior taxa (3,0%) (Rodrigues, Sousa-Uva, Galvdo, Nunes & Dias, 2014).

Recentemente, foi realizado um estudo por Santana et al. (2015) com o objetivo de estimar a prevaléncia de deméncia/Doenca
de Alzheimer em Portugal e inferir, a partir da prescricdo, o nimero de diagndsticos efetivos e os encargos financeiros com a
medicac¢do. Estimou-se uma prevaléncia de deméncia de 5,91% nos individuos com mais de 60 anos com um encargo financeiro
de 37 milhdes de euros por ano. Os custos com a medicagdo incluem-se nos custos diretos juntamente com custos derivados de
honorarios profissionais, exames clinicos, hospitalizagGes, servigos de terceiros no apoio aos cuidados quotidianos do doente,
entre outros. Contudo, é de ressaltar os intitulados custos indiretos da deméncia que representam uma percentagem
significativa na economia das familias e dos sistemas de saude. De destacar o abandono precoce da atividade profissional por
parte do doente, diminui¢cdo da assiduidade laboral, ou mesmo do abandono da atividade profissional dos cuidados informais,
aumentos da morbilidade nos cuidadores, entre outros.

Apesar de ndo haver um tratamento curativo, o diagndstico precoce e a implementac¢do do tratamento é essencial para evitar a
progressao para estadios mais avangados da doenca. Além disso, numa fase inicial, o diagndstico da doenca permitira planificar
questdes do foro legal, financeiro e relacionadas com a seguranca do doente de forma a que seja possivel prolongar a sua
independéncia. Possibilitarda também reduzir a sobrecarga do cuidador mediante a transmissdo de informacgdo sobre a doenga,
grupos de apoio e de acompanhamento prestados por servigos apropriados de forma a protelar a institucionalizagdo do doente
(Dodd, Cheston & lvanecka, 2015; Holzer et al., 2013; Pinho, 2008).
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Em geral, a perce¢do do publico sobre a deméncia é que a maioria dos individuos se encontram institucionalizados em unidades
de cuidados de curta ou longa duragdo. Contudo, esta é uma visdo desajustada ja que a maioria dos doentes com deméncia
residem no domicilio com cuidadores muitas vezes da mesma idade ou mais velhos (Darrow, 2015).

A deméncia ainda se encontra subdiagnosticada e o tempo que decorre desde o aparecimento dos primeiros sintomas ao
diagndstico é prolongado. Sao identificados diversos obstaculos que poderdo estar na base do diagndstico tardio desta patologia
e que envolvem o doente, o médico e o sistema de satide. No que concerne ao doente, é de salientar a falta de conhecimento
sobre os sintomas tipicos da deméncia, a negagdo perante alteragGes funcionais e cognitivas e o estigma associado a doenca. Os
obstdculos relacionados com o médico incluem a dificuldade em diferenciar as alteragGes na memoria inerentes ao processo
normal de envelhecimento e a fase inicial da deméncia, o pessimismo acerca do tratamento e progndstico, a falta de
competéncias no reconhecimento da deméncia, bem como a crenca de que o diagnodstico desta patologia devera ficar a cargo de
especialistas nesta area. Ao nivel do sistema de saude de referir a falta de tempo e recursos nos CSP para a abordagem desta
entidade (Dodd et al., 2015; Holzer et al., 2013; Pinho, 2008).

1.2. Definigdo e classificagdo

Existem varias definicGes para deméncia, no entanto iremos basear-nos na proposta da American Psychiatric Association (2014),
apresentada no Manual DSM-5, por representar uma ferramenta razoavel e Util na pratica clinica diaria. De acordo com a DSM-
5, os critérios para deméncia (atualmente designado disturbio neurocognitivo major), incluem a identificacdo, pela historia e
avaliacdo clinica de disfungdo cognitiva em pelo menos uma das dareas cognitivas (aprendizagem e memdria, linguagem,
capacidade executiva, atencdo, fungcdo motora percetual e cognicdo social). Esta deve ser suficientemente grave para interferir
na autonomia nas AVD representar um declinio em relagdo a um nivel prévio de funcionamento e ocorrer na auséncia de
sindrome confusional (delirium). No caso das deméncias neurodegenerativas, por exemplo a deméncia de Alzheimer, estas
alteragdes sdo de inicio insidioso, progressivas e baseiam-se na histéria clinica e estudos de avaliacdo cognitiva. As alteragGes
encontradas ndo sdo explicadas por outros disturbios do foro mental.

As deméncias podem ser classificadas genericamente em primarias e secundarias (Tabela 1). As primarias representam a maioria
dos casos e estdo associadas a um disturbio cerebral degenerativo irreversivel. A deméncia de Alzheimer é o tipo mais comum e
esta presente em cerca de 60 a 80% dos casos. Segue-se a deméncia vascular, a deméncia de corpos de Lewy e a deméncia
frontotemporal (Alves & Caetano, 2010; Holzer et al., 2013; Larson, 2016; Pinho, 2008). Alguns estudos revelam que é mais
comum uma juncdo de patologias do que inicialmente se supunha que se pensava de inicio, em particular com uma
sobreposi¢cdo da deméncia de Alzheimer com a deméncia vascular e deméncia de corpos de Lewy, enquanto que a deméncia
frontotemporal tende a ser erradamente diagnosticada como deméncia de Alzheimer (Holzer et al., 2013). De referir que, no
estudo realizado por Rodrigues et al. (2006), para estimar a prevaléncia de casos de deméncia diagnosticada ao nivel dos CSP, se
observou uma percentagem superior de deméncias de causa vascular em Portugal, quando comparado com os restantes paises
europeus. Tal parece estar relacionado com a prevaléncia elevada de hipertensdo arterial na populagdo portuguesa.

As deméncias secunddrias compreendem uma vasta lista de causas. Algumas podem ser reversiveis, como as intoxicagoes
medicamentosas, as que surgem no contexto de depressdo ou da hidrocefalia de pressdo normal, entre outras, e representam
menos de 2% dos casos (Alves & Caetano, 2010; Darrow, 2015).

Tabela 1 — Causas de deméncia

Deméncias Primdrias — degenerativas Deméncias Secunddrias
. Deméncia de Alzheimer . Demeéncia vascular
. Demeéncia de corpos de Lewy . Deficiéncias vitaminicas
. Demeéncia frontotemporal . Enddcrinas
. Outras . Infe¢Bes do sistema nervoso central (SNC)

. Toxicas

. Medicamentosas

. Traumatismos cranianos

. LesBes expansivas do SNC

. Hidrocefalia de pressdo normal

Fonte: Alves & Caetano (2010); Pinho (2008); Souza et al. (2009)
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1.3. Abordagem diagndstica

Segundo a Associacdo Americana de Neurologia e o U.S Preventive Services Task Force (USPSTF), ndo existe, de momento,
evidéncia cientifica para recomendar o rastreio de deméncia em idosos assintomaticos (Larson, 2016). Contudo, estas entidades
juntamente com outras de relevo na area salientam a importancia do clinico estar alerta e proceder a uma avaliagdo atempada
dos utentes com suspeita de declinio cognitivo (Pinho, 2008). De acordo com Poggesi e Pantoni (2009), o despiste de declinio
cognitivo devera ser efetuado em trés grupos de doentes: os que tém fatores de risco cardiovascular; os que apresentam
alteragdes cognitivas ou do comportamento minimas, subjetivas, referidas por familiares; os que regressam ao domicilio no pds-
acidente vascular cerebral.

1.4. Historia clinica

A maioria dos doentes com deméncia ndo recorre ao médico de familia com queixas de perda de memdria. Frequentemente,
sdo os familiares, amigos ou cuidadores que abordam a questdo (Larson, 2016). Contudo, é frequente os individuos
apresentarem queixas de “perda de memaria” ocasionais com o avancar da idade. Estudos realizados na comunidade sugerem
que 35 a 40% dos idosos, com idade superior a 75 anos, saudaveis, sem deméncia referem problemas com a memdria (Poggesi &
Pantoni, 2009). De facto o processo de envelhecimento pode condicionar um declinio cognitivo que é considerado normal e que
deve ser distinguido da deméncia. Este atinge apenas a memdria e ndo afeta a capacidade funcional do individuo (Darrow, 2015;
Larson, 2016; Poggesi & Pantoni, 2009).

Perante a suspeita de quadro demencial é imprescindivel a realizacdo de uma histéria clinica detalhada, exaustiva e completa. A
entrevista clinica deve dirigir-se ndo sé ao doente mas ao cuidador e/ou familiares que convivem diariamente com o doente
(Alves & Caetano, 2010; Holzer et al., 2013; Larson, 2016; Pinho, 2008). Recomenda-se que a avaliacdo do doente ocorra em
pelo menos dois periodos distintos, dadas as restricGes existentes ao nivel dos CSP, nomeadamente o tempo limitado de
consulta (Darrow, 2015; Pinho, 2008).

Numa primeira fase devem pesquisar-se alteragdes cognitivas, psico-comportamentais e funcionais que, ao estarem presentes,
alertam para o diagndstico, tais como: dificuldades em aprender e reter nova informacdo (dificuldade em lembrar eventos,
repeticdo de questdes, colocacdo de objetos fora dos lugares préprios); dificuldades em realizar atividades complexas (gerir as
questdes financeiras, preparar uma refeicdo); problemas ao nivel da orientagdo e da habilidade visuo-espacial (desorientagdo
em locais conhecidos); altera¢des da linguagem (dificuldades em encontrar a palavra adequada); comprometimento do
raciocinio e da capacidade de tomar decisGes (dificuldades na resolucdo de problemas em casa ou no emprego) e alteracGes do
comportamento (apatia, irritabilidade, desconfianca) (Alves & Caetano, 2010; Larson, 2016; Pinho, 2008). Importa salientar que,
numa fase inicial, os sintomas diferem de doente para doente pelo que podem ser dificeis de reconhecer. Por isso, é importante
inquirir primeiro o cuidador/familiares acerca da personalidade prévia do doente, educacgdo e capacidade inteletual (Holzer et
al., 2013).

De seguida, deve proceder-se a recolha de informacgdo no que concerne a antecedentes pessoais e histéria familiar de deméncia
que ira auxiliar no diagnodstico diferencial. Relativamente aos antecedentes pessoais, é necessario questionar sobre alguns dados
relevantes, a saber: fatores de risco cardiovasculares (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, fibrilhagdo auricular, etc); doengas
neuroldgicas (acidente vascular cerebral, doenga de Parkinson, doenca de Huntington, etc), psiquiatricas (depressdo), infeciosas
(sifilis, infecdo por VIH, etc.), enddcrino-metabdlicas (hipotiroidismo); histéria de traumatismo cranio-encefalico; medicacéo;
habitos alcodlicos, tabagicos e toxicoldgicos e cirurgias prévias (Alves & Caetano, 2010; Galvin et al., 2012; Pinho, 2008).

A idade é o principal fator de risco para deméncia. A maior suscetibilidade para desenvolver esta entidade assenta no efeito
cumulativo de fatores de risco que incluem fatores genéticos, bioldgicos e ambientais. Os fatores de risco incluem o abuso de
alcool, obesidade, hipertensdo arterial e dislipidémia, enquanto a pratica de atividades mentais e sociais parecem ser protetoras
(Holzer et al., 2013).

O exame fisico geral é obrigatério e deve incluir um exame neuroldgico sumario, com especial atencdo a sinais neuroldgicos
focais, alteragdes na marcha e sinais de parkinsonismo (Alves & Caetano, 2010; Larson 2016; Pinho, 2008). Devem descartar-se
causas que possam condicionar um declinio cognitivo, como infecdo do trato urindrio, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da
acuidade visual ou auditiva (Pond, 2012). A presenca de altera¢Ges na auscultacdo cardiaca pode sugerir uma causa vascular
(Alves & Caetano, 2010). Na suspeita de deméncia de etiologia vascular, o exame fisico deve focar em especial o sistema
cardiovascular. Devem avaliar-se os pulsos periféricos, a pressdo arterial, indice de massa corporal (IMC) e o perimetro
abdominal (Poggesi & Pantoni, 2009). O aumento da tiroide pode significar uma deméncia secundaria enddcrina. Devem ainda
pesquisar-se sinais de hepatopatia, alcoolismo e insuficiéncia renal (Alves & Caetano, 2010).

1.5. Avaliacdo cognitiva, psicoafetiva e funcional

No seguimento da histdria clinica é fulcral proceder a uma avaliacdo cognitiva, psicoafetiva e funcional. A avaliacdo cognitiva
auxilia na detecdo e caraterizacdo do défice cognitivo. De acordo com a Norma da Dire¢do Geral de Saude (DGS), n2 053, de
27/12/2011, sobre a abordagem terapéutica das alteracdes cognitivas devem utilizar-se testes traduzidos e adaptados a lingua e
ao contexto cultural do pais.

M
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O exame breve do estado mental (Mini-Mental State Examination; MMSE) é um teste de rapida execugdo que avalia a
orientagdo, atengdo, retencdo, linguagem e habilidade para cumprir ordens. Com uma pontuacgdo possivel que varia de zero a
trinta considera-se défice cognitivo uma pontuacgdo inferior ou igual a 15 para analfabetos, inferior ou igual a 22 para individuos
com 1 a 11 anos de escolaridade e inferior ou igual a 27 para individuos com escolaridade superior. Este teste apresenta como
limitagcdo ndo estar, em geral, alterado nas fases iniciais de declinio cognitivo. Dado ndo avaliar a fungdo executiva considera-se
que deve ser complementado com o Teste do Reldgio (Alves & Caetano, 2010; Norma da DGS n2 053/2011; Pinho, 2008).

O teste de Montreal Cognitive Assessement (MOCA) é mais sensivel na detecdo das fases iniciais de declinio cognitivo e abrange
varios dominios cognitivos incluindo a fungdo executiva. A pontuagdo maxima é de 30, sendo considerado anormal um score
inferior a 26. Em algumas situagGes poderda ser necessaria uma avaliagdo cognitiva mais extensa, com uma caraterizacdo mais
pormenorizada dos dominios cognitivos afetados que devera ser efetuada por profissionais especializados, nomeadamente
psicologos e outros profissionais com formagdo adequada (Larson, 2016; Norma da DGS n2 053/2011).

De igual relevancia é a avaliagcdo da sintomatologia depressiva que pode ser feita pela aplicagdo da escala de depressdo
geriatrica. As respostas compativeis com depressdo recebem um ponto, sendo que uma pontuacgdo inferior a 3-5 confirma o
diagndstico. Se, por um lado, a depressdo pode interferir com a cognicdo e ser erradamente diagnosticada como deméncia, por
outro lado, esta pode também estar presente na deméncia, o que se verifica com alguma frequéncia (Norma da DGS n?
053/2011).

A avaliacdo funcional do doente permite avaliar o desempenho do individuo nas AVD. As questdes sdo dirigidas ao
cuidador/familiar que acompanha diariamente o doente. Pode utilizar-se, por exemplo, o questionario sobre atividades
funcionais. Neste instrumento, atribui-se a pontuacdo de 0 a 3, conforme as atividades sejam realizadas com normalidade, com
dificuldade ou ajuda, ou o individuo ndo seja capaz de executar a atividade. Com uma pontuagdo > 9 considera-se que existe
dependéncia funcional (Alves & Caetano, 2010; Pinho, 2008).

1.6. Exames laboratoriais e outros exames

Para identificar ou descartar causas secundarias de deméncia ou outras doencas associadas é necessario recorrer a uma
avaliacdo analitica (Souza, Sarazin, Goetz & Dubois, 2009). A Academia Americana de Neurologia preconiza, numa avaliacdo
inicial dos individuos com sindrome demencial, apenas o estudo da funcdo tiroideia e o doseamento dos niveis de vitamina B12.
Acrescenta que ndo ha, até a data, dados claros que suportem a requisi¢cdo, por rotina, de outros exames laboratoriais (Larson,
2016). A serologia da sifilis e do VIH ndo se encontra recomendada, a ndo ser que haja uma suspeita clinica (Larson, 2016; Souza
et al.,, 2009).

De uma forma distinta, e de acordo com o preconizado pela Norma da DGS n? 053/2011, numa avaliag¢do inicial devem ser
pedidas analises laboratoriais ao sangue que incluam hemograma, glicémia, calcémia, ionograma sérico, funcdo hepatica, renal,
tiroideia, vitamina B12, acido fdlico e teste seroldgico para a sifilis. Alguns autores consideram que poderd estar indicada, em
situacOes especificas, a avaliagdo da ficha lipidica, nivel de homocisteina e a realizacdo de radiografia do térax e
eletrocardiograma (Pond, 2012). A puncdo lombar deve ser realizada em doentes com manifestacGes atipicas do quadro
demencial, como por exemplo, em doentes jovens (<60 anos) e com deméncia rapidamente progressiva (Larson, 2016; Souza et
al., 2009). Nestes podera ainda estar indicada a realizacdo dum eletroencefalograma (EEG) e testes serolégicos mais especificos
(Larson, 2016).

A realizagdo de um exame neurorradioldgico encontra-se indicada no sentido de excluir causas trataveis de declinio cognitivo e
fornecer informacéo para determinar as causas especificas de deméncia (alteragGes vasculares, abcessos, hematoma subdural e
hidrocefalia de pressdo normal) (Darrow, 2015; Norma da DGS n2 053/2011; Poggesi & Pantoni, 2009). Contudo, a utilizacdo da
neuroimagem nos doentes com deméncia é controversa. Enquanto algumas entidades aconselham a realizacdo de um exame de
imagem em todos os doentes, outras limitam-no aos doentes com apresentacdes clinicas atipicas (Larson, 2016; Pinho, 2008). O
exame de imagem escolhido devera ser a tomografia computorizada (TC) cranio-encefélica devido ao menor custo e maior
disponibilidade deste exame (Darrow, 2015; Norma da DGS n? 053/2011; Pinho, 2008). A ressonancia magnética (RM) é superior
na demonstracdo de lesGes cerebrais, nomeadamente altera¢des isquémicas, podendo ser importante no diagndstico da
deméncia vascular (Norma da DGS n? 053/2011). Alguns autores consideram que esta podera ser util na avaliacdo de doentes
que apresentem pelo menos uma das seguintes carateristicas: deméncia em idade inferior a 65 anos; inicio subito e rapida
progressdo dos sintomas; presenca de défices neuroldgicos focais; clinica compativel com hidrocefalia de pressdo normal
(ataxia, incontinéncia urinaria, declinio cognitivo); antecedente de traumatismo cranio-encefalico recente (Darrow, 2015; Pinho,
2008).

1.7. Seguimento do doente

Apds a confirmagdo da suspeita clinica de deméncia é imprescindivel a referenciacdo atempada aos cuidados de saude
secundarios para a instituicdo da terapéutica farmacoldgica adequada. No entanto, em paralelo, ou previamente ao inicio do
tratamento farmacoldgico, deverd implementar-se uma abordagem ndo-farmacoldgica, de forma a estabilizar ou melhorar a
funcdo cognitiva e a reduzir os sintomas psicoldgicos e comportamentais carateristicos da deméncia (Alves & Caetano, 2010;
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Darrow, 2015; Holzer et al., 2013). Esta abordagem deve ser multidisciplinar e englobar ndo sé o médico de familia, mas o
cuidador/familiares, psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros e assistentes sociais (Figura 1).

CUIDADOS DE SAUDE SECUNDARIZS

Dinendisth CUIDADOS DE SALIDE PRIMARIOS
isgnastico Histdria clinkca

l

Awaliacdo cognitiva,
psicoatetiva, funcional

l

Exames laboratoriais & oulros
ExXames

Segulmento

Cuidador

- Psicddogo OUTROS PROFISSIONAIS

. Assistente social
. Terapeuta ocupacional..

Figura 1 — Abordagem da deméncia nos cuidados de satde primarios

O médico de familia deve informar o doente e cuidador sobre os recursos existentes na comunidade e que podem ser Uteis para
melhorar a qualidade de vida do doente, tais como, centros de dia, cuidados continuados no domicilio e instituigdes de
internamento. Deve também facultar informacgdo sobre grupos de apoio e gerir as necessidades do doente e da sua familia de
forma a acompanhar o doente na evolugdo da doenga. Além disso, é importante agendar consultas na unidade de saude, com uma
periodicidade de 4 a 6 meses, e avaliar a progressdao da doenga, intercorréncias, estado de nutricdo e de higiene, seguranga no
domicilio e adesdo a medicagdo. A realizagdo de pelo menos uma visita domicilidria é de extrema relevancia para averiguar as
condigdes de seguranga no domicilio e recomendar, se exequivel os ajustes necessarios (Alves & Caetano, 2010).

E necessario familiarizar o doente com o meio envolvente (retratos, objetos antigos, etc) e introduzir o mais possivel uma rotina nas
atividades didrias, por exemplo, estabelecer um horéario para as refei¢des, medicagdo e para o deitar. O exercicio fisico simples e a
pratica de atividades ludicas, como o dangar, cantar ou jogar parecem ser efetivas na reducdo da ansiedade e de alguns sintomas
comportamentais encontrando-se recomendados (Darrow, 2015). Convém também estar atento a possibilidade de mudanga de
cuidador ou adigdo de novos cuidadores ja que tal situagdo pode ser geradora de agitagdo e confusdo (Alves & Caetano, 2010).
Importa referir ainda o papel crucial do cuidador no seguimento do doente com deméncia. A criagdo de uma parceria entre o
médico de familia e o cuidador introduz uma melhoria na abordagem e tratamento do doente com deméncia. Muitos dos
cuidadores sdo da mesma idade ou até mais velhos e importa atender ao cuidador ele préprio também como doente. Eles
apresentam risco aumentado de depressdo e doengas fisicas, como sejam, doengas cardiovasculares, respiratorias e hipertensao
arterial (Galvin et al., 2012; Norma da DGS n2 053/2011). Além da pesquisa de sinais de distress (queixas de stress, perturbagdo do
sono e outras), sobrecarga, ou sintomatologia psiquiatrica, a avaliagdo dos cuidadores deve incidir, igualmente, nos conhecimentos
sobre a doenga, expetativas do tratamento e dos servigos, qualidade da relagdo doente-cuidador e conflitos familiares (Boustani et
al., 2007; Norma da DGS n2 053/2011). A avalia¢do do estado de saude do cuidador pode conduzir a implementagdo de medidas
gue minimizem o conflito doente/cuidador e permitam atrasar a institucionalizagdo do doente (Galvin et al., 2012).

43



s Lopes, A. J., Martins, V. & Ribeiro, J. (2017).
Abordagem e Seguimento da Deméncia nos Cuidados de Saude Primarios. Millenium, 2(3), 37-44.

CONCLUSAO

O aumento da populagdo idosa em Portugal tem sido acompanhado por um aumento do nimero de casos de deméncia. De acordo
com as projecdes da populagdo efetuadas, a estimativa é de que, nas proximas décadas, este valor continue a crescer.

Esta é uma patologia complexa e progressiva que se carateriza por alteragdes da memdria, comportamento, personalidade e
funcionamento global, cujo diagndstico é essencialmente clinico e nem sempre é facil numa fase inicial. Por isso, o médico de
familia, pela relagdo de proximidade com os seus utentes e o seguimento ao longo dos anos, esta numa posigdo privilegiada para a
detecdo precoce da deméncia.

Perante a suspeita de um caso de deméncia aconselha-se a avaliagdo do doente em pelo menos duas consultas e a histéria clinica
deve ser alargada a um cuidador/familiar préximo do doente. Esta deve ter por base os antecedentes pessoais, a histéria familiar, a
personalidade prévia e o nivel de escolaridade do doente. Adicionalmente deve proceder-se a uma avaliagdo cognitiva, psicoafetiva
e funcional e solicitarem-se os exames laboratoriais e de imagem necessarios a fim de esclarecer o diagndstico e descartar uma
causa secundaria.

O papel do médico de familia e outros profissionais dos CSP ndo deve limitar-se a avaliagdo inicial, mas deve estender-se também
ao seguimento e orientagdo posterior do doente e respetivos familiares/cuidador, em estreita articulagdo com os varios
intervenientes que constituem a rede de suporte do doente.
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