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APRESENTACAO

Este trabalho apresenta os resultados de uma pesquisa realizada no Servigo de Saude
“Dr. Candido Ferreira” da Prefeitura Municipal de Campinas com o objetivo de estudar os
pacientes idosos 14 internados, verificando-se seus diagnosticos psiquidtricos, bem como o
estado cognitivo de cada um deles naquele momento, a fim de identificar os portadores de

deméncia.

O estudo fez parte do curso de pds-graduagdo em gerontologia iniciado em abril de

1997, inserido na linha de pesquisa sobre envelhecimento psiconeurologico normal e patologico.

A finalidade subjacente desta discussdo ¢ a de chamar a atencdo para uma realidade
existente, mas pouco considerada, que ¢ o envelhecimento dentro das unidades psiquiatricas.
Esses idosos tém peculiaridades que devem ser conhecidas e abordadas interdisciplinarmente,
para que se possa oferecer uma melhor qualidade de vida a tais pacientes apesar de todas as suas

fragilidades.

Em uma época em que se muito fala a respeito do envelhecimento, ¢ importante
observa-lo de modo abrangente, considerando sua ocorréncia também nas institui¢des de longa
permanéncia, como € o caso de algumas unidades psiquiatricas. Apesar do movimento mundial
de desinstitucionalizacao dos pacientes psiquiatricos, muitos individuos permanecem internados,
envelhecendo ali. Como esta ¢ uma populagdo fragilizada e esquecida pelas suas proprias
caracteristicas, merece uma abordagem especial, tanto do ponto de vista diagnostico como

terapéutico.

A partir deste estudo pretende-se um despertar para a realidade do envelhecimento
em unidades psiquidtricas e que possa ser um ponto de partida para outros estudos a serem
realizados em outras institui¢des brasileiras, para quem sabe mais tarde, ter-se condigdes de

mapear o envelhecimento dentro destas instituigdes com suas caracteristicas e peculiaridades.
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RESUMO

Este estudo se propde a verificar a prevaléncia de deméncia em pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos, em um hospital psiquidtrico da Prefeitura Municipal de Campinas
Servigo de Saude “Dr. Candido Ferreira”. Entende-se por deméncia todo o estado de deterioragao
mental, geralmente de carater progressivo, com perdas das habilidades cognitivas e emocionais
suficientes para interferirem na vida diaria e na qualidade de vida. As deméncias constituem
sindromes que ocorrem de maneira crescente na populagdo geral, muito pouco se sabendo de sua
ocorréncia em hospitais psiquidtricos. Nao existe estudo semelhante na literatura nacional,
podendo, entdo, abrir um campo de interesse a neuropsicogeriatria. Além da verificagdo da
prevaléncia de deméncias, também se buscou estabelecer a prevaléncia de idosos naquele
hospital, com suas caracteristicas, prevaléncia de distirbios cognitivos com suas respectivas
etiologias e fases evolutivas. Desta forma, este estudo também visa contribuir com a equipe
médica do hospital no sentido de alertar para a presenca desta sindrome e de fornecer subsidios
para condutas diagnoésticas e terapéuticas mais especificas, além de despertar o interesse para os
idosos psiquiatricos e suas peculiaridades. O estudo se realizou em duas etapas: na primeira,
todos os idosos foram submetidos a uma anamnese, exame clinico geral, exame neuroldgico,
exame psiquiadtrico, mini-exame do estado mental de Folstein e avaliagdo da capacidade
funcional; na segunda, foram selecionados os pacientes com disturbios cognitivos que
preencheram os critérios para deméncia segundo o DSM-IV, sendo estes submetidos a uma
bateria de exames laboratoriais e tomografia computadorizada cerebral, para diagnostico das
possiveis etiologias. No total de 142 pacientes internados havia 46 idosos (= 60 anos), dos quais
23 preencheram os critérios de deméncia (16,2% da populagdo internada). No grupo com
deméncia, 82,6% eram analfabetos ou semianalfabetos. A etiologia mais prevalente foi a
provavel doenca de Alzheimer (47,8%), seguida de provavel deméncia vascular (39,1%) e de
outras causas (13,1%). Entre os idosos, 60,9% tinham diagndstico psiquiatrico de esquizofrenia.
Todos os pacientes tiveram declinio cognitivo moderadamente grave a muito grave. Em
conclusao, constatou-se que um ter¢o dos pacientes internados neste hospital psiquiatrico cronico
era constituido de idosos, dos quais metade preencheu os critérios para deméncia merecendo uma

abordagem especial devido a sua maior fragilidade e comorbidade.
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SUMMARY

The objective of this study was to verify prevalence of dementia in elderly inpatients
(age = 60 years) of a psychiatric hospital of Campinas (Servi¢o de Saude “Dr. Candido Ferreira).
Dementia is a mental deterioration, usually progressive, with disturbances of emotional and
cognitive abilities, which are severe enough to interfere in daily life activities. Dementia
syndromes occur with increasing frequency in old population, but little is known about its
occurrence among psychiatric hospitals inpatients. Since there is no similar published study in
Brazil, this one may open an interesting research field in geriatric neuropsychiatry. Objectives: to
establish the prevalence of elderly in that hospital and the frequency of dementia with its
characteristics, etiologies and severity. This study also aims to contribute to the hospitals medical
staff calling the attention for the presence of this syndrome and helping them with more specific
diagnostic and therapeutic measures. This study consisted of two phases: 1 — every elderly passed
through medical history, clinical-neurological-psychiatric examination, mini mental state
examination of Folstein and evaluation of abilities of daily life; 2 — then, patients with cognitive
disturbances (satisfying DSM-IV criteria for dementia) were selected and submitted to
laboratories exams and CT-scan for diagnosis of possible etiologies. In the total of 142 inpatients,
there were 46 elderly (age = 60 years), of which 23 satisfied criteria for dementia (16,2% of the
whole population of inpatients). In the group with dementia, 82,6% were illiterate or could
hardily write their names. The most prevalent etiology was probable Alzheimer’s disease
(47,8%), followed by probable vascular dementia (39,1%) and others causes (13,1%). Among the
elderly inpatients, 60,9% had psychiatry diagnosis of schizophrenia. In conclusion, it was
verified that one third of inpatients of this chronic psychiatric hospital consisted of elderly, of
which 50% were demented, requiring special clinical and neuropsychiatry approaches due to

their great fragility and co morbidity.
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INTRODUCAO

As deméncias constituem sindromes clinicas caracterizadas pela perda das
habilidades cognitivas e emocionais adquiridas, suficientemente graves para interferirem na vida
diaria de seus portadores (Associagdo Americana de Psiquiatria, 1994 e¢ 1995). Sendo mais
prevalentes nos idosos, pois incidem de forma crescente com o aumento da idade, elas vém se
tornando um problema de saude publica na medida em que aumenta a longevidade das
populacgdes. Dai ressalta-se a importancia do conhecimento das caracteristicas desse disturbio
para um diagnostico mais preciso € uma orientagdo mais segura, uma vez que assume proporgoes
cada vez maiores e leva a uma sobrecarga social e familiar. (HOFMAN, et al, 1991;

CUMMINGS, 1998)

Existem muitos estudos epidemiologicos sobre deméncias realizados em varias
regides do mundo; no entanto, o nimero ainda € pequeno quando comparado ao dos estudos de
outras afec¢des comuns na velhice, tais como doengas cardiovasculares, osteoporose ¢
neoplasias. A maior parte dos estudos analisa os idosos que vivem em comunidade, utilizando-se
de prevaléncia. Ha variagdes percentuais de prevaléncia decorrentes das diferentes metodologias
utilizadas nos diversos protocolos, dos critérios diagnodsticos consideradas, da gravidade de
sintomas para estadiamento, da idade média dos grupos estudados, da inclusao ou nao de idosos
institucionalizados (ARONSON, et al., 1991; HEEREN, et al., 1991; BACHMAN, et al., 1993;
SKOOG, et al., 1993; CANADIAN STUDY OF HEALTH AND AGEING, 1994; EBLY, et al.,
1994; KOMAHASHI, et al., 1994; VAN DUIJN, 1996, WHITE, et al., 1996; HENDRIE, 1998;
HERRERA JUNIOR, et al., 1998; LIU, 1998; ANDERSEN, et al., 1999).

Nos Estados Unidos (EUA), a prevaléncia de estados demenciais dobra a cada 5 anos
a partir da sexta década da vida, existindo uma prevaléncia de 1% aos 60 anos de idade,
crescendo para 40% ap6s os 85 anos (HOFMAN, et al, 1991; CUMMINGS, 1998). Esses dados
dizem respeito especialmente a doenca de Alzheimer, que ¢ a mais comum das formas de
deméncia nesse pais. Dados europeus também indicam a mesma ocorréncia: 1% dos 60 aos 64

anos, ¢ 32,2% apds os 90 anos (HOFMAN, et al, 1991; CUMMINGS, 1998).

Estima-se que no mundo inteiro existam atualmente cerca de 11 milhdes de pessoas



portadoras doengas de Alzheimer. A projecao ¢ de que esse nimero dobre até 2025. Um estudo
realizado em 1998 pela Associagdo Americana da Doenga de Alzheimer mostrou que essa doenca
custa anualmente US$ 33 bilhdes, sendo US$ 26 bilhdes relacionados ao absenteismo dos
cuidadores e US$ 7 bilhdes com o custo da assisténcia. Nao existem dados mundiais nem

brasileiros sobre o impacto financeiro da doenca de Alzheimer sobre a sociedade (OMS, 2001).

No Brasil, existem também alguns estudos sobre a prevaléncia de disturbios
cognitivos: num trabalho realizado por VERAS ¢ COUTINHO (VERAS; COUTINHO, 1991,
1994; VERAS, 1994) com idosos residentes no Rio de Janeiro, evidenciou-se uma prevaléncia
média de comprometimento cognitivo de 15%, com variagdes amplas entre os diversos distritos'
(por exemplo, 5,9% em Copacabana, 29,8% em Santa Cruz). O risco de deficiéncia cognitiva
aumentava 1,4 vez na faixa etaria compreendida entre 70 e 79 anos e 3,8 vezes para a faixa etaria
de 80 anos ou mais, quando comparada aos idosos com idade entre 60 e 69 anos. O aumento do
risco foi 20% maior em mulheres e 7 vezes maior em individuos da classe socioecondmica mais

baixa.

Ha outros trabalhos a respeito de prevaléncia de comprometimento cognitivo no
Brasil. Em Porto Alegre, SILBERMAN et al. (1995) constataram uma prevaléncia de 29%; em
Sdo Paulo, RAMOS e et al. (1998) identificaram também uma prevaléncia de 29% em idosos
com mais de 65 anos, sendo 33% entre mulheres e 22% entre os homens; na cidade de
Catanduva, HERRERA JUNIOR e et al. (1998) verificaram uma prevaléncia de 7,1% , com
variagdes entre 1,3% dos 65 aos 69 anos e 36,9% apos os 84 anos. Houve também o predominio
entre as mulheres (duas para cada homem) e em analfabetos (11,8%), em comparagdo com
sujeitos com escolaridade superior a 8 anos (2%). Neste estudo o diagnostico de doenga de
Alzheimer ocorreu em 54,1% dos casos e o de deméncia vascular em 14,4% (SILBERMAM,

1995; RAMOS, 1998, HERRERA JUNIOR, 1998).

Com esse numero crescente de individuos que desenvolvem quadros demenciais e
com suas progressivas limitagdes, aumenta a possibilidade de institucionalizagdo desses pacientes

a fim de que recebam cuidados mais especificos e diminua a sobrecarga social e familiar. Isso vai

1 . .l . . . ~ . . .
O comprometimento cognitivo foi relacionado a fatores socioecondmicos e culturais das amostras analisadas.
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contra o movimento de desinstitucionalizacdo que ocorreu logo apds a Segunda Guerra Mundial
na Europa e EUA, onde novas propostas da assisténcia psiquiatrica surgiram, trazendo para a

comunidade outras estratégias assistenciais.

Antes da desinstitucionalizagdo, os hospitais estatais americanos abrigavam um
grande numero de pacientes idosos, com doenca de Alzheimer e doengas relacionadas. Uma
grande parte dos pacientes tinha sido 14 internada como resultado de problemas sociais,
econdmicos ou problemas da propria satide geral relacionados a senilidade, ndo havendo, na
ocasido, outras alternativas de tratamento. Entre as novas estratégias propostas para esses
pacientes institucionalizados ha longo tempo surgiu a possibilidade de uso do hospital geral,como
forma de atendimento mais rapido e mais economico (MOAK, 1990). Houve aumento acentuado
das “nursing homes”, também como alternativa, levando muitos desses pacientes a serem
transferidos (ROVNER, et al., 1986). Embora o processo de desinstitucionalizagdo tenha trazido
resultados positivos e oportunidade de recuperagdo e ressocializagdo aos pacientes psiquiatricos,
uma parcela ndo se beneficiou desse processo, em virtude de dificuldades e equivocos na
implantagdo e no desenvolvimento de centros comunitarios, que acabaram priorizando o

tratamento de pacientes menos graves e mais jovens (KOBRYNSKI; MILLER, 1970).

Dessa forma, muitos pacientes retornaram para as instituigdes psiquidtricas e
permaneceram internados cronicamente e outros nem chegaram a sair de 1a. Constituem os
chamados “cronicos” ou “moradores”, sendo que la envelheceram e hoje se encontram em
situagdo diferente daquela que apresentavam quando foram internados anos atras. Muitos foram

perdendo os vinculos com o mundo exterior, pelas rupturas familiares e pelo abandono.

Esses pacientes idosos precisam ser identificados e estudados, pois tém
peculiaridades ocasionadas pelo longo tempo de permanéncia nas unidades psiquidtricas, longe
do convivio social. Assim como a prevaléncia de deméncia cresce ao longo do processo de
envelhecimento que ocorre na comunidade, torna-se interessante conhecer se 0 mesmo ocorre na
populacdo institucionalizada. Também pelo fato de terem transtornos psiquidtricos prévios, ¢
interessante estudar a prevaléncia de deméncia com suas etiologias, seu estadiamento e sua

repercussao na capacidade funcional desses idosos. A propria instituicdo pode se beneficiar



dessas informagdes, porque conhecendo melhor seus moradores, podera estabelecer protocolos
para diagndstico e manejo de tais pacientes e, conseqiientemente, melhorar a qualidade de vida
dentro dela. Também podera racionalizar os gastos de manutencao e tratamento desses pacientes,
prevenindo complicagdes e evitando internagdes clinicas e cirurgicas desnecessarias, além de

valorizar o envelhecimento dentro da propria unidade.

Inspirado por essa realidade, ou seja, pelo envelhecimento que também ocorre em
institui¢des psiquiatricas que possuem pacientes de longa permanéncia e pela escassez de estudos
na literatura nacional e internacional a respeito da prevaléncia de deméncias nesses hospitais,
surgiu esta proposicdo de estudo, objetivando conhecer esta populacdo envelhecida e
marginalizada com seus diagndsticos psiquiatricos e suas complicacdes. Como a existéncia de
pacientes cronicos com longa permanéncia em unidades psiquidtricas ¢ uma realidade também
em nosso pais, foi escolhida uma instituicdo psiquiatrica brasileira para este estudo. Para isso foi
necessario separar os pacientes com 60 anos ou mais, idade considerada como o inicio da velhice
segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 1984), nos paises em desenvolvimento. Esses
pacientes foram entdo estudados por meio de um protocolo clinico, para o estabelecimento de
diagndstico e etiologia, considerando os obstaculos naturais encontrados nessa populacao, tais
como: as proprias doengas psiquiatricas presentes, as limitagdes cognitivas € comportamentais, a
fragilidade de muitos desses pacientes, as dificuldades de obtencdo de informagdes mais
especificas pela auséncia de familiares; ainda assim, elas puderam ser superadas, fornecendo
informagdes cientificas uteis a respeito das peculiaridades do envelhecimento em unidades

psiquiatricas.

Para entender-se melhor a natureza deste estudo, ¢ importante conhecer melhor as
deméncias, com seus critérios de diagnodstico, sua prevaléncia em diferentes populagdes, alguns
estudos realizados no exterior ¢ no Brasil a respeito da sua prevaléncia em instituicdes
psiquiatricas, as principais doengas e algumas caracteristicas do envelhecimento nessas unidades.

A partir dai, teremos as bases necessarias para o entendimento deste estudo.



1 PRINCIPAIS TIPOS DE DEMENCIA

A forma mais comum de deméncia € a doenca de Alzheimer, responsavel por mais de
50% dos casos, especialmente apos os 60 anos.. A segunda mais freqiliente ¢ a deméncia vascular,
causada por doenca cerebrovascular e associada a arterites, aterosclerose, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes e cardiopatias embolizantes. Esses dois tipos de deméncia podem estar
associados em 10% dos casos, especialmente nos mais idosos, constituindo a deméncia mista.
Além dessas duas etiologias mais comuns, degenerativa e vascular respectivamente, existem
outras causas menos freqiientes, tais como: inflamatdria, infecciosa, metabolica, traumatica,
toxica e neoplasica (SOININEM; HEINONEN, 1982; SULKAVA, et al, 1983; MAYERUX, et
al, 1985; KHACHATURIAN, 1985; CUMMINGS et al, 1986; NEARY et al, 1986; KATZMAN,
1986; CHANDRA et al, 1987; WADE et al, 1987; BERG, 1988; HYMAM et al, 1989; LEYS et
al, 1989; BAYLES, 1991; BURNS et al, 1991; DAVOUS et al, 1992; LARSON et al, 1992;
KAPLAN et al, 1997). O abuso de alcool também pode contribuir para o desenvolvimento de
deméncia. Embora a esquizofrenia ndo seja apontada como fator causal, ela pode ocasionar
também perda das habilidades cognitivas, especialmente nas formas em que predominam os
chamados sintomas negativos® com isolamento social de longa duragio (MOAK; FISHER,

1990).

O comprometimento intelectual na deméncia desenvolve-se ao longo do tempo com
perda das fun¢des mentais anteriormente adquiridas de forma progressiva e irreversivel na
maioria das vezes. As mudangas envolvem especialmente a cogni¢do, comprometendo a

memoria, a linguagem e as fungdes viso-espaciais, havendo também alteragdes comportamentais.

As deméncias podem ser classificadas como corticais ou subcorticais, dependendo da
regido cerebral comprometida. As corticais englobam a doenca de Alzheimer, de Creutzfeldt-
Jacob e a de Pick, manifestadas principalmente por afasia, agnosia e apraxia. As subcorticais
englobam a coréia de Huntington, doenga de Parkinson, a hidrocefalia de pressdo normal, a
demeéncia por multiinfartos ¢ doenga de Wilson, associadas a disturbios do movimento, apraxia

da marcha, retardo psicomotor, apatia € mutismo acinético.

% Sintomas negativos = embotamento afetivo, afeto inadequado. Alogia (pobreza da fala e pobreza do conteudo da
fala), apatia, anedonia, falta de atengdo social.



Quadro 1 - Transtornos que podem produzir deméncia

Doenca de Alzheimer

Deméncia Vascular

Multiplos Infartos (chamada de deméncia por multiinfartos)
Lacunar

Doenca de Binswanger

Microinfarto cortical

Drogas e toxinas (incluindo deméncia alcooélica cronica)
Massas intracranianas — tumores, massas subdurais, abscessos cerebrais.
Anoxia

Traumatismo Craniano

Traumatismo Craniano

Deméncia do Pugilistica

Hidrocefalia de Pressao Normal
Transtornos neurodegenerativos

Doenga de Parkinson

Doenga de Huntington

Paralisia supranuclear progressiva

Doenga de Pick

Esclerose lateral amiotrofica

Degeneragdes espinocerebelares
Degeneragao olivopontocerebelar
Oftalmoplegia mais

Leucodistrofia metacromatica (forma adulta)
Doenga de Hallervorden-Spatz

Doenga de Wilson

Infeccoes

Doenga de Creutzfeldt-Jacob

SIDA

Encefalite viral

Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Sindrome de Behcet

Neurossifilis

Meningite bacteriana cronica

Meningite criptocdcica

Outras meningites flngicas

Transtornos nutricionais

Sindrome de Wernicke-Korsakoff (deficiéncia de tiamina)
Deficiéncia de vitamina B12

Deficiéncia de folato

Pelagra

Doenga de Marchiafava-Bignami

? Deficiéncia de Zinco

Transtornos metabdlicos

Leucodistrofia metacromatica
Leucodistrofia adrenal

Deméncia por didlise

continua




Hipotireoidismo e hipertireoidismo
Insuficiéncia renal severa

Sindrome de Cushing

Insuficiéncia hepatica

Doenga da Paratiredide

Transtornos inflamatérios crénicos
Lupus e outros transtornos vasculares do colageno com vasculite intracerebral
Esclerose Multipla

Doenga de Whipple

continuag¢do

Tabela extraida de M. Rosser. Dementia. In Diseases of the nervous system clinical neurobiology. 2° A.
K.Asbury, G. M. McKhann, W.I. McDonald, editors, p. 789. Saunders, Philadelphia, 1992.

2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA

Nao existe um teste especifico “padrao ouro” para se estabelecer o diagnostico de
deméncia. Os critérios mais amplamente utilizados encontram-se no ‘“Manual de Diagndstico e
Estatistica dos Distiirbios Mentais”, em sua 4* edicdo da ASSOCIACAO PSIQUIATRICA
AMERICANA  (DSM-1V). (MANUAL DIAGNOSTICO E ESTATISTICO DE
TRANSTORNOS MENTALIS, 4% ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995). Entre eles tem-se:

Al. Comprometimento da Memoria

A2. Comprometimento de, pelo menos, uma outra fun¢do cognitiva:
Linguagem;

Praxias;

Gnosias;

Fungdes executivas;

B. Os déficits cognitivos causam significativo comprometimento social e ocupacional

e representam declinio significativo no nivel de funcionamento anterior.
C. Os déficits cognitivos nao ocorrem exclusivamente durante episodio de delirium.

D. O quadro pode estar relacionado a uma condi¢cdo médica geral, aos efeitos

persistentes de alguma substancia (incluindo toxinas), ou a uma combinacao desses dois fatores.

Para o diagnostico de deméncia, ha necessidade de uma sistematizagao clinica:
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a. Historia clinica — com um membro da familia ou outro cuidador que esteja

familiarizado com o paciente;

b. Avaliacdo cognitiva com realizacdo de testes para cada um dos varios
aspectos da cognicdo: memdria, linguagem, habilidades motoras, habilidade
construcional, atenc¢do, julgamento e pensamento abstrato. Estes constituem

os testes chamados neuropsicologicos;
c. Exame fisico geral, neurologico e psiquiatrico;

d. Investigacdo laboratorial: entre outros exames, T3, T4 e TSH; dosagem da

vitamina B, plasmatica, acido félico e outros exames bioquimicos;

e. Investigagdo por imagens: tomografia computadorizada do cérebro,

ressonancia nuclear magnética, PET e SPECT;

f. Repeticdo das avaliacdes em varios meses sucessivos se o diagnostico ficou

incerto.

De acordo com os critérios do DSM-IV (e em outros, como, por exemplo, no CID-
10), o comprometimento da memoria ¢ fundamental para o diagnostico de deméncia. Segundo
CUMMINGS e BENSON (1986), a deméncia configura-se a partir do comprometimento de trés
das seguintes esferas da atividade mental: linguagem, memoria, funcionamento viso-espacial,
cognicdo (abstracdo, juizo, habilidades matematicas, fungdes executivas) e personalidade ou
emotividade (CUMMINGS; BENSON, 1986). Para O’CONNOR et al (1990) e DEPTULA et al
(1993) em seus estudos comparando jovens e idosos, a idade modula a relacdo entre estado
emocional e a fungdo da memoria, de forma que no processo de envelhecimento ha maior
susceptibilidade ao efeito adverso do estado emocional nas fun¢des de memoria, representada por
maior indecisdo, diminui¢ao da concentracao e alentecimento mental (O’CONNOR et al, 1990;

DEPTULA et al, 1993).



3 AVALIACAO DO ESTADO MENTAL

O Mini-exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein (FOSLTEIN et al, 1975) ¢ um
exame utilizado internacionalmente para verificar as fungdes cognitivas, avaliando brevemente a
orientacdo temporal e espacial, concentragdo, memoria recente, linguagem e praxias,
constituindo-se numa das avaliagdes mais estudadas e utilizadas por pesquisadores de diversos
paises, pois serve como forma de rastreamento da fungdo cognitiva. Nao da o diagnostico de
deméncia, mas sugere alteragdes cognitivas (KLEIN et al, 1985; ESCOBAR et al,1986;
MAGAZINER et al, 1987; FARBER et al, 1988; FILLENBAUN et al, 1988; SALMON et al,
1989; BRAYNE; CALLOWAY et al, 1990; GALASKO et al, 1990; GIORDANE et al, 1990;
HEEREN et al, 1991; JAGGER et al , 1992; YLIKOSKI et al, 1992; CRUM et al, 1993; GRUT
et al, 1993; BERTOLUCCI et al, 1994).

O MEEM ¢ um teste simples de rapida aplicagdo, passivel de reaplicagdo. Dispensa
material complementar e conhecimento especializado. E amplamente utilizado em todo o mundo,
fazendo parte de baterias mais amplas, como o CERAD (Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer Disease) (DAVIDSON et al; 1995) e também por ter sua confiabilidade confirmada
em diversas comparagdes com os outros testes (TSUANG et al, 1979; HARDING, et al, 1987,
BREIER et al, 1991). Sofre influéncia especialmente do nivel de escolaridade. Estudos prévios ja
demonstravam associagdo entre educagdo e os escores do MEEM. (CIOMPI; MILLER, 1976;
JOHNSTONE, 1981; HARDING et al, 1987; MCGLASHAN, 1988; WYATT, 1991; HARDING
et al, 1992; SCHAIE, 1992; BERTOLUCCI et al, 1994).

Embora o MEEM seja um método seguro para uma avaliagdo global do déficit
cognitivo de pacientes idosos, seu uso na esquizofrenia ainda ndo foi validado. No entanto,
mostra-se também confidvel para uma caracterizagdo mais profunda da deterioragdo cognitiva
nesses pacientes, sendo aplicado em diversos estudos que envolvem essa populagdo dentro e fora

de unidades psiquiatricas (HARVEY et al, 1992)

A limitacdo maior desse teste, especialmente em nosso pais, diz respeito a
escolaridade, pois foi idealizado para uma populacdo com pelo menos 8 anos de escolaridade

(ALMEIDA, 1998). De acordo com BERQUO et al (1988) no censo de 1980, 50% dos



brasileiros com 60 anos ou mais eram analfabetos e do restante, apenas cerca de metade
completou o curso primario. Assim, houve necessidade de encontrar notas de corte adequadas a
nossa populagdo (BERQUO; LEITE, 1988). BERTOLUCCI et al em 1994, em estudo realizado
em Sdo Paulo, propuseram nota de corte de 13 para analfabetos e 18 para aqueles com menos de
8 anos de escolaridade. Com essas adaptacdes, o valor de corte de 13 proporcionou uma
sensibilidade de 82,4% e especificidade de 97,5%; para o ponto de corte 18, os valores seriam de

75,6% ¢ 96,6% respectivamente (BERTOLUCCI et al, 1994).

Existem outros testes referidos na literatura, entre eles o CAMDEX (Cambridge
Mental Disorders of Elderly Examination), constituindo um instrumento de avaliagdo diagndstica
desenvolvido como uma entrevista estruturada, com o objetivo de diagnosticar e quantificar a
deméncia em pacientes idosos (ROTH et al, 1986). Suas vantagens em relacdo a outros
instrumentos de avaliagdo diagnoéstica estruturada ou semi-estruturada sdo suas capacidades de
avaliar o estado mental e fisico prévio do paciente, além de fornecer dados sobre o inicio e a

progressao dos déficits cognitivos. E composto por vérias segoes:

a. Secao A: entrevista estruturada com o paciente sobre seu estado atual (mental

e fisico), seus antecedentes pessoais e familiares.

b. Secao B: teste cognitivo com 67 itens (CAMCOG), incluindo o MEEM, que
avalia orientagdo, linguagem, memoria, praxia, aten¢do, pensamento abstrato,

percepgao e calculo;
c. Secao C: observagdes do examinador sobre o estado do paciente;
d. Secao D: exame fisico e neurologico;
e. Secao E: exames laboratoriais e radioldgicos;
f. Secao F: registro das medicagdes atualmente em uso;

g. Secao G: outras informagdes adicionais relevantes obtidas durante a

entrevista;

h. Sec¢ao H: entrevista estruturada com familiar ou informante, que conheca bem

o paciente, incluindo a escala de deméncia de Blessed, para quantificar a
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gravidade da deméncia. (BLESSED et al, 1968).

Constitui-se numa avaliacdo muito completa para pacientes com comprometimento
cognitivo, no entanto, ndo ¢ muito apropriado para idosos psiquidtricos, em virtude da

dificuldade desses pacientes em aderir a esse tipo de teste.

4 EXAME Fisico E NEUROLOGICO

Os exames fisico e neurologico sdo importantes para o diagndstico etioldgico de
deméncia. Por meio do exame fisico, podemos reconhecer endocrinopatias, vasculopatias,
insuficiéncia renal e pulmonar, intoxicagdes, distirbios carenciais e doengas infecciosas, todas

estas podendo levar a uma sindrome demencial.

O aparecimento de sinais focais no exame neurologico ¢ importante na diferenciagdao
das deméncias vascular e degenerativa. A presenca de sinais de frontalizagcdo, como desinibini¢dao
dos reflexos primitivos, pode ser de utilidade no diagnostico de deméncia fronto-temporal. A
presenca de sinais extrapiramidais, como marcha alterada com pequenos passos e rigidez, pode

ser de utilidade no diagndstico de deméncia parkinsoniana ou deméncia por corpusculos de

Lewy.

5 EXAME PSIQUIATRICO

Na avaliagdo de pacientes com distirbios cognitivos, € essencial obter uma historia

psiquiatrica e proceder a um exame psiquiatrico simples.

Muitas sindromes psiquiatricas resultam de uma doenga neurologica cerebral (p.ex.,
quando a deméncia vascular predispoe a depressdo); por outro lado, as doengas psiquiatricas

podem exacerbar distirbios cognitivos (p.ex., a pseudodeméncia da depressao).

O exame psiquiatrico breve deve incluir a verificagdo da aparéncia do paciente, seu
comportamento, sua atitude perante o examinador, seu estado de humor, o processo do

pensamento e a presenca ou auséncia de alteracdes da percep¢ao (ALEXOPOULOS; MATTIS,
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S., 1991).

Quadro 2 - ESBOCO DO EXAME DO ESTADO MENTAL

I. Descrigdo geral
A. Aparéncia
B. Comportamento e atividade psicomotora
C. Atitude acerca do examinador
II. Humor e afeto
A. Humor
B. Afeto
C. Adequacao
III. Fala
IV. Perturbagdo da percepgao
V. Pensamento
A. Processo ou forma do pensamento
B. Contetido do pensamento
VI. Sensorio e cognigdo
A. Alerta e nivel da consciéncia
B. Orientacdo
C. Memoria
D. Concentragao
E. Pensamento Abstrato
F. Fundo de informagdes e inteligéncia
VII. Controle de impulsos
VIII. Julgamento e insight
IX. Confiabilidade

Quadro extraido de KAPLAN, H.I.; SADOCK, B.J.; GREBB, J.A. Compéndio de psiquiatria. In: Exame clinico do
paciente psiquidtrico. Porto Alegre: Artes Médicas, 1997 p. 267.

6 NEUROIMAGEM: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CEREBRAL (TCC)

A TCC nao diagnostica deméncia, mas se constitui num exame complementar muito
util na detecgdo de suas causas, como processos expansivos, hidrocefalia de pressdao normal e

doengas cerebrovasculares.

Em deméncia do tipo Alzheimer, permite avaliar a presenga de atrofia cortical e
subcortical, além do aumento do tamanho dos ventriculos causados pela atrofia cerebral (DE
LEON et al, 1979; SOININEM, 1982; DAMASIO et al., 1983; GEORGE et al, 1983;
ERKINJUNTI et al, 1984; LEYS, 1989; BURNS,1991). Ha maior especificidade quando sdo
feitas tomografias seqlienciais, percebendo-se a atrofia progressiva (BRINKMAN; LARGEN,
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1984; LUXENBERG et al, 1987).

Em relagdo as deméncias vasculares, a tomografia cerebral ¢ importante para
evidenciar os infartos Uinicos em posicao estratégica ou em areas que poderiam causar deméncia,
ou, entdo, multiplas areas de comprometimento, auxiliando na diferenciagdo com a doenga de
Alzheimer. Também se observa com freqiiéncia a hipodensidade da substancia branca
periventricular, que também poderia ser causada por areas de infarto e desmieliniza¢ao
secundaria. Isso tem sido denominado leucoaraiose - termo este sugerido por Hachinski

(ERKINJUNTI, 1984, 1987; GUPTA. et al, 1988).

Portanto, a tomografia computadorizada cerebral continua sendo um exame
complementar 1til no diagnostico diferencial das sindromes demenciais. No entanto, limitada,
pois nem sempre permite distinguir as alteracdes que ocorrem nas deméncias daquelas que
acompanham o envelhecimento normal, especialmente quando realizadas em uma unica ocasido,

para cada paciente. (LUXENBERG, et al, 1987; SOENINEM; HEINONEM, 1982).

Em relagdo a esquizofrenia, a tomografia computadorizada cerebral ndo apresenta
alteragdes especificas. KRAEPELIN, em tultima edi¢do de seu tratado, levanta a hipotese de que,
na deméncia precoce, possivelmente ocorre uma destrui¢do de células do cortex cerebral
(KRAEPELIN, 1919). Essa hipotese baseava-se nos achados do seu anatomopatologista Alois
Alzheimer, que encontrou alteragdes na distribui¢ao neuronal das camadas mais profundas do
cortex. Nos anos 60, sua hipotese foi parcialmente confirmada, através da pneumoencefalografia,
que evidenciou especialmente alteracdo subcortical (dilatagdo ventricular) em cérebros de
pacientes com diagndstico de esquizofrenia (ANSINK et al, 1969; LIDDLE, 1995;
SCHARNAGEL, 1999).

Na década de 1970, JOHNSTONE et al comparam cérebros de pacientes com
diagnostico de esquizofrenia com o grupo de pacientes controles normais, mediante tomografia
computadorizada, observando graus significativamente maiores de dilatagdo no sistema
ventricular dos doentes (CROW; MITCHELL, 1975; JOHNSTONE et al, 1976; FRITH, 1977).
Outros estudos realizados mais tarde constataram os mesmos resultados de Johnstone,

confirmando que os pacientes com esquizofrenia apresentavam acentuado grau de dilatagdo do
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sistema ventricular, bem como do III ventriculo. Foi introduzido inclusive um indice denominado
VENTRICULAR-BRAIN RATIO (VBR), constituido pela razdo entre as areas ventriculares e
cerebrais obtidas pela planimetria. Estudos de RAZ e RAZ (1990) e de VanHORN e
MacMANUS (1992) identificaram uma diferenca entre os esquizofrénicos e controles, medidos
por um indice denominado “tamanho de efeito”. No entanto, o aumento do tamanho ventricular
ndo ocorre somente na esquizofrenia, podendo ocorrer em pacientes com transtorno do humor

(RAZ; RAZ,1990; VanHORN; MacMANUS, 1992; ELKIS et al, 1995).

De maneira geral, os achados tomograficos de atrofia cortical em pacientes com
esquizofrenia, quando comparados aos controles, mostram resultados contraditorios, pois 50%
dos estudos revelaram maior grau de atrofia nos esquizofrénicos, mas os outros 50% nao
(HUCKMAN et al, 1975; ROBERTS et al, 1976; LEWIS, 1990). Essas observagdes tornaram-se
mais confusas em relagdo a pacientes idosos que ja apresentavam algum grau de atrofia cerebral,

independentemente de qualquer doenga.

7 ESTUDO SOBRE PREVALENCIA DE DEMENCIA EM DIFERENTES
POPULACOES

Geralmente ¢ grande a concentracao de idosos demenciados em institui¢cdes asilares,
com predominio daqueles pacientes pertencentes a um estagio mais avancado da doenca, que
apresentam uma dependéncia mais intensa de cuidadores (RUBENSTEIN, 1988; MACERA,
1991; SEVERSON, 1994). Nos EUA, cerca de um ter¢o dos portadores de deméncia encontram-
se institucionalizados (RABINS, 1997). Segundo estudos realizados entre 1990 e 1998, os
pacientes com deméncia nas instituigdes asilares abrangiam de 37,5 a 83,5% dos casos
(CHANDLER; CHANDLER, 1988; ROVNER et al., 1990; DENCKER; GOTTFRIES, 1991;
ROVNER et al., 1996; BAIYEWU et al., 1997; MARTIN et al., 1997; JOSEPH; BOULT, 1998;
WU et al., 1998).

A doenca de Alzheimer tem sido o tipo de deméncia prevalente em instituicdes
asilares, variando entre 33,6 ¢ 40,3%. (WETTSTEIN et al, 1997; LASSER; SUNDERLAND,

1998; SENO et al, 1999). Observagoes efetuadas no Brasil também confirmam tais dados: num
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trabalho realizado por CUNHA et al (1986) em Belo Horizonte, constatou-se que 73,7% dos
quadros demenciais, em idosos residentes em 10 instituigdes asilares entre 60 e 100 anos de
idade, eram doenga de Alzheimer (CUNHA, 1986). Recente pesquisa realizada por GORZONI
(1999, tese de doutoramento, Faculdade de Ciéncias Médicas/Santa Casa de Sao Paulo), em uma
instituicdo asilar da cidade de Sao Paulo - Hospital Geriatrico e de Convalescentes D. Pedro II,
mostrou que a prevaléncia de idosas com diagnostico clinico de doenga de Alzheimer foi de
41,4%, correlacionando-se também com os resultados descritos pela literatura (GORZONI,

1999).

ENGELHARDT et al (1998) observaram que dos 292 idosos de uma instituigao asilar
do Rio de Janeiro, entre 65 ¢ 108 anos de idade, 52,4% tinham comprometimento cognitivo
verificado pelo MEEM.? No entanto, o maior percentual de deméncia nesse estudo foi encontrado

no grupo de idosos com idade igual ou superior a 85 anos, ou seja, 67,3%, contra 43,8% nos

pacientes com idade entre 65 e 84 anos (ENGELHARDT, 1998)

Complicagdes clinicas e psiquiatricas podem ocorrer no processo de envelhecimento,
sendo na maioria das vezes controladas na comunidade ou em hospitais gerais. Existe, no
entanto, uma pequena parcela de individuos que necessitam de interven¢do especializada — e,
conseqiientemente, internacdo - quando surgem as doencas psiquiatricas, que incidem no
envelhecimento, destacando-se os transtornos afetivos, a esquizofrenia tardia, a ansiedade
generalizada, as complicagdes da sindrome de dependéncia do alcool, os quadros psicoOticos

organicos e outros transtornos neuroticos severos (LIMA; TEIXEIRA, 1995).

O envelhecimento que ocorre dentro da propria unidade psiquiatrica ¢ uma realidade.
Muitos pacientes, que foram internados quando eram mais jovens, permaneceram ao longo dos
anos institucionalizados pelos mais diversos motivos, de forma que hoje se encontram mais
velhos e também sujeitos as complicacdes do proprio processo de envelhecimento (TAUBE et al,

1983; ROVNER et al., 1986).

Estudos mais aprofundados sdo necessarios para determinar a prevaléncia e os tipos

3 Folstein et al, 1975 , modificado segundo os critérios propostos por Bertolucci et al (1994) para a realidade
brasileira.
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de doencas demenciantes na idade avancada entre idosos de longa permanéncia nessas unidades,
os quais geralmente foram admitidos por outras doencas psiquidtricas de inicio mais precoce,
como a esquizofrenia. Esses pacientes, sobretudo os idosos, podem apresentar quadros clinicos e
comportamentais dificeis de discernir entre uma deméncia resultante de uma doenga degenerativa
de inicio recente (como, por exemplo, a doenga de Alzheimer) e uma deterioracao intelectual e
funcional associada a certas doengas cronicas (como, por exemplo, a esquizofrenia), presentes em

pacientes de longa institucionalizagao.

Pacientes idosos constituiam mais de 20% dos internos em hospitais americanos em
1984 e cerca de 5% das novas internacdes (MOAK; FISHER, 1990). Em estudo realizado em
1988, por esses autores, a respeito de doenca de Alzheimer e doencas correlatas em hospitais
psiquiatricos publicos americanos, mediante um inquérito realizado por eles em 284 unidades
identificadas pelo INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE MENTAL AMERICANA (NIMH)
demonstrou-se que os idosos constituiam 21,6% da populagdo psiquidtrica internada naqueles
hospitais.Aproximadamente um ter¢o de tais pacientes, (32,8%) tinha doenga de Alzheimer e
doengas correlatas, apesar de a confiabilidade desse diagnostico ser questionavel. A porcentagem
estimada de pacientes idosos internados pela primeira vez em virtude da manifestacao clinica de
deméncia foi de 72,1%, enquanto a porcentagem que desenvolveu deméncia durante o processo

de envelhecimento nesses hospitais foi de 27,3%.

Embora a literatura seja escassa quanto as pesquisas especificas sobre deméncia em
hospitais psiquiatricos brasileiros, um trabalho realizado por VIANA & ROQUAYROL (1988)
verificou os casos de deméncia registrados na CASA DE SAUDE SAO GERALDO (Fortaleza —
CE) no periodo de 1978 a 1985. De 16.106 internacdes, 197 receberam o diagnostico de
deméncia, sendo 14 casos pertencentes a faixa etaria de 0 a 34 anos, 56 casos pertencentes a faixa
etaria de 35 a 65 anos e 122 casos de pessoas com idade entre 65 a 94 anos. Dessa forma, os
percentuais maiores foram encontrados na faixa etaria mais avancada (65 a 94 anos) com
proporcdes de 12,9 a 27,3%. Os valores brutos mostraram-se maiores para o género masculino
apenas para a faixa etaria com menos de 65 anos, havendo predominancia de pacientes do género

feminino nas idades mais avancadas (VIANA; ROQUAYROL, 1988).
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No Brasil tem havido pronunciada desativacao de leitos psiquiatricos para internagao.
Entre 1984 e 1996, houve decréscimo de 36% do ntimero total desses leitos, fendmeno que
atingiu mais os leitos publicos (37%) que os privados (15%) (BOTEGA, N.S., 1997). Com isso, 0
total de internacdes também vem diminuindo ao longo dos ultimos anos, embora os recursos

alternativos de tratamento ndo tenham crescido na mesma velocidade.

No ano de 1995, ocorreram 325.755 internagdes pelo SUS nos hospitais psiquiatricos
do estado de Sao Paulo; destas, 7,1% tiveram como causa psicose alcoodlica, 14,9%, quadros
psicoticos organicos, 34,6%, esquizofrenia, 3,8%, psicose afetiva, 0,3%, transtornos neurdticos,
0,2%, transtorno de personalidade e 13%, sindrome de dependéncia do alcool (BOTEGA, 1997).
Dados de 1997 do Ministério da Satide mostram que o Brasil tinha 69.237 leitos para internagao
psiquiatrica, havendo apenas 1.765 (2,5%) em hospitais gerais (BOTEGA; SCHECHTMAN,
1997). Nesses leitos, a duragdo média das internagdes era de 5 e 7 dias, sendo os diagndsticos

mais encontrados: alcoolismo, transtornos depressivos, psicose organica e esquizofrenia.

Dados fornecidos pelo Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS* (SIH/SUS)
contendo o numero de internagdes psiquiatricas (e respectivos diagnosticos) ocorridas no Brasil,
no periodo de janeiro de 1998 a agosto de 1999, apontam os seguintes numeros para as faixas

etarias acima de 60 anos, para um total de 71.085 internacdes:
1. Deméncia: 6.294 casos (8,85%);

2. Transtornos mentais € comportamentais decorrentes do uso de alcool: 8.269

casos (11,6%);

3. Transtornos mentais ¢ comportamentais decorrentes do uso de outras

substancias psicoativas: 425 casos (0,59%);
4. Esquizofrenia (transtornos esquizotipicos e delirantes): 36.056 (50,71%);

5. Transtornos do humor (afetivos): 6.001 casos (8,44%);

* SUS:MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA EXECUTIVA DATASUS,
http://datasus.saude.gov.br/cgi/tabagi.exe?sih/rnbr.def
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6. Transtornos neuroticos e relacionados com estresse: 545 casos (0,76%);
7. Retardo Mental: 5.981 casos (8,41%);

8. Outros transtornos mentais € comportamentais: 7.517 casos (10,57%).

Como podemos observar, ¢ grande o numero de pacientes com 60 anos ou mais que
sdo internados em nossas enfermarias psiquiatricas. Nao ha dados suficientes para mostrar
quantos pacientes atualmente idosos foram internados quando mais jovens e l4 envelheceram,
constituindo os chamados “cronicos” ou “moradores”. O que se pode afirmar ¢ que o numero
desses pacientes com deméncia ¢ significativo, tenha esse diagndstico sido realizado como causa
ou como comorbidade em relacio ao transtorno mental que motivou a internacdo, seja ele
resultante do longo tempo de permanéncia do paciente no nosocomio, em virtude de alguma
doenga cerebral ou ao proprio envelhecimento cerebral. Sendo assim, ¢ de grande importancia
que se conhega o numero de pacientes institucionalizados que apresentam algum tipo de

demeéncia, seja como diagndstico inicial de internagao ou desenvolvido durante a internagao.

8 O IDOSO EM HOSPITAL PSIQUIATRICO

A hospitalizagdo psiquiatrica pode se constituir numa intervengdo legitima para
avaliagdo e tratamento de idosos demenciados, seja por curto ou longo periodo de tempo. No
entanto, duvidas e opinides antagonicas cercam a utilizagdo e o papel desses hospitais em relagao
a essa faixa etaria: pouco ¢ conhecido a respeito das razdes de internagdo, bem como se
realmente ela é apropriada para essa populagio. E duvidoso se pacientes idosos devem ou néo
serem admitidos em unidades psiquiatricas, ja que suas necessidades psiquiatricas nem sempre
sdo apreciadas. Entretanto, quando surgem os distirbios severos de comportamento, esses
hospitais tornam-se convenientes para o seu controle, mesmo porque ndo existem outras opgdes.
O comportamento agressivo e a agitagdo psicomotora geralmente constituem as razodes
predominantes de internagdo. A desproporcionalidade do nimero de homens entre os pacientes

com deméncia sugere que estes sdo mais agressivos e mais dificeis de serem cuidados,
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representando um grande problema para a familia e para a sociedade (COHEN, 1963;
STOTSKY, 1967; EPSTEIN; SIMON, 1968; FRIEDMAN; LEHRMAN, 1969; KAHN, 1975;
HUGHES; LINDSEY, 1980; SHERWOOD; MOR, 1980; TALBOTT, 1983; RONCH, 1987,
MOAK; FISHER, 1990).

Uma definicdo exata da prevaléncia de pacientes com deméncia em hospitais
psiquiatricos ¢ dificultada tanto pelos problemas diagnosticos nessa populagdo quanto pelo fato
de nem sempre serem aplicados os mesmos critérios para diagnostico e internagdo. Entre os
pacientes residentes com longo tempo de internato, ¢ especialmente dificil discernir quando a
demeéncia se instalou. Além disso, a deterioracao intelectual e funcional pode estar associada a
certas doencas mentais cronicas: ha pacientes que podem ser portadores de esquizofrenia e
doenga de Alzheimer, esquizofrenia e deméncia vascular, sendo muito provavel que o numero
desses pacientes esteja crescendo, o que constitui um grande desafio diagnostico (MOAK;

FISHER, 1990).

Um estudo realizado por TAUBE et al. (1983) com pacientes idosos internados em
hospitais psiquiatricos americanos, avaliou as caracteristicas dessa popula¢do. Os achados
documentam a existéncia de uma nova populacdo de longa permanéncia que ¢ semelhante em
varios aspectos a velha populacdo de longa permanéncia existente antes do movimento de
desinstitucionalizacdo. Nesse estudo, os pacientes foram subdivididos em 3 grupos: um de novos
pacientes de longa permanéncia’, outro de pacientes com um tempo intermediario de longa
permanéncia °, e o terceiro de antigos pacientes de longa permanéncia '. No grupo de antigos
pacientes de longa permanéncia, cerca de 60% tinham 65 anos ou mais, sendo 33% com idades
entre 64 e 74 anos e 24% com 75 anos ou mais. Aproximadamente 70% deles pacientes tinham
diagnodstico de esquizofrenia e 16%, de sindrome cerebral orgénica. Entre o grupo de novos
pacientes de longa permanéncia, somente 27% tinham 75 anos ou mais. Nesse grupo foram
quatro os diagnosticos mais freqiientes: esquizofrenia (45%), sindrome cerebral organica (26%),

retardo mental (13%), e transtornos depressivos (6%) (TAUBE, 1983). Assim, tanto no grupo de

> Com 1 a 5 anos de internagio.
% Com 5 a 19 anos de internago.
7 Com 20 ou mais anos de internacio.

19



novos, quanto no de antigos pacientes de longa permanéncia, ¢ grande o niumero de idosos que
tém sindrome cerebral organica e que podem desenvolver sindrome demencial se permanecerem

Vivos.

Um dado interessante com relacdo a idosos em hospitais psiquidtricos diz respeito a
sua sobrevivéncia nessas instituicdes. Ha uma correlacdo muito forte entre sobrevida e grau de
independéncia 8. entretanto, nenhuma correlagdo foi encontrada entre sobrevida ¢ idade de
admissdo hospitalar, ou entre sobrevida e medidas neuropsicologicas de gravidade da deméncia
- 0 que demonstra a auséncia do valor preditivo dos testes neuropsicologicos em pacientes
institucionalizados. Dessa forma, a combinacdo de deméncia e perda das capacidades funcionais
¢ tida como o mais importante fator preditivo de sobrevivéncia em instituicdo psiquiatrica (KAY,
1962; GOLDFARB, 1969; PECK et al, 1978; THOMPSON; EASTWOOD, 1981;
SCHOENBERG et al., 1981; VITALIANO et al, 1981; DONALDSON; JAGGER, 1983;
BEARD, et al., 1984; CAMPBELL et al., 1985; DIESFELDT et al., 1986; MOSLA et al., 1986;
MARTIN, 1987; ALBERT, 1988; VAN DIJK et al., 1991; MARTIN et al., 1997). A sobrevida
de pacientes demenciados ¢ menor que de outros pacientes institucionalizados quando comparada

a daqueles que tém outras condi¢des invalidantes.

A dependéncia funcional ¢ aquela associada a déficits em capacidades funcionais
(vestir-se, banhar-se, alimentar-se, usar o toalete, locomover-se e controlar os esfincteres),
podendo ser avaliada por meio de varios instrumentos de medida (por exemplo: KATZ, 1963;
LAWTON e BRODY, 1969; FILLEMBAUM e SMYER, 1981; LAWTON et al, 1982).
Limitagdes na capacidade funcional e dificuldades para o desempenho de atividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs) também ndo implicam impedimento para o funcionamento
psicossocial. Portanto, a diminuicdo da capacidade funcional decorrente do agravamento de
doengas cronicas nao impede o idoso de funcionar intelectual e socialmente, de solicitar e de
oferecer ajuda a outros idosos e aos mais novos. No entanto, na presenca de doengas organicas
cerebrais (como uma deméncia), isso deixa de ser verdade, de maneira que a avaliagdo da

capacidade funcional constitui uma forma de avaliar a propria evolugcdo do idoso e seu

¥ Medida pela habilidade de caminhar, continéncia (urinaria e fecal) e preservagdo dos atos da vida diaria (banhar-se,
comer, vestir-se e uso adequado do toalete).
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progndstico, especialmente numa unidade psiquiatrica.

9 AS PRINCIPAIS DOENCAS EM IDOSOS DE HOSPITAIS PSIQUIATRICOS

Os avancos na psiquiatria e as novas atitudes da sociedade em torno das doengas
mentais tém sido instrumentos na transformacdo dos hospitais psiquiatricos de asilos para
desvalidos em centros terapéuticos ativos para doencas mentais. Os hospitais psiquiatricos estao
assumindo um papel mais positivo no cuidado do idoso, deixando de ser simples unidades de
custodia para se tornarem instituicdes terapéuticas ativas. Apesar disso, a alta hospitalar para
pacientes idosos que melhoraram a ponto de estarem aptos para viver na comunidade ainda tem
sido lenta, em razdo da escassez de servicos de suporte na propria comunidade. Os idosos que
apresentam mais que uma desordem mental leve e manifestam um comportamento inaceitavel
para os outros, necessitam de um periodo maior de hospitalizagdo e com um programa geriatrico
ativo paralelo ao tratamento psiquiatrico. O perfil desses pacientes engloba aqueles agitados,
desassossegados, com deambulagcdo sem rumo, vagar noturno, incontinéncia (urinaria e fecal),
delirios e alucinagdes; portanto, com alto grau de dependéncia (COHEN, 1963; STORSKY,
1967; EPSTEIN; SIMON, 1968; FRIEDMAN.; LEHRMAN, 1969; KOBRYNSKI; MILLER,
1970; KAHN, 1975; HUGHES; LINDSEY, 1980; SHERWOOD; MOR, 1980; TALBOTT, 1983;
RONCH, 1987; MOAK, 1990).

Entre os diagnosticos psiquiatricos mais freqiientes encontrados nos pacientes idosos
residentes em hospitais psiquidtricos tem-se: esquizofrenia, transtornos afetivos, sindrome de
dependéncia do alcool e retardo mental. Nota-se claramente que a grande maioria desses internos
(de curto e predominantemente de longo periodo de tempo) é de esquizofrénicos, cujo o quadro
em idade avancada assume aspectos particularmente diferentes dos apresentados pelos pacientes
esquizofrénicos mais jovens. Muitos deles, bem como portadores de outras doengas psiquiatricas
que permaneceram por longo tempo internados, evoluem com uma deterioragao cognitiva grave e
progressiva, juntamente com os distarbios de comportamento. Em muitos deles o
comprometimento cognitivo ¢ tdo acentuado que chega a assemelhar-se aquele encontrado em

pacientes portadores das deméncias propriamente ditas (BLEULER, 1974; BELISKY;
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McGLASHAN, 1993)

Os estudos referentes a esquizofrenia em pacientes idosos e suas relagdes com as

deméncias ndo sao muitos € muitas vezes com resultados conflitantes:

De acordo com JOHNSTONE et al. (1978), em estudos envolvendo esquizofrénicos
cronicos institucionalizados por longo tempo, ha uma relagao significativa entre drea ventricular
(verificada por exame tomografico cerebral) e transtorno intelectual. Seus achados sugeriram
que dentro do grupo de pacientes esquizofrénicos, havia um subgrupo cuja doenga podia ser
considerada como esquizofrenia tipica, com grave transtorno intelectual associado a uma
evidente alteragdo estrutural do cérebro. Dessa forma, a institucionalizacdo por si s6 nao
constituiu uma explicagdo para o déficit intelectual que os esquizofrénicos apresentavam; parece
que esse déficit, pelo menos em parte, resultava da propria doenca e nao se deu, como se
supunha, apenas em decorréncia das condi¢des em que tais pacientes viviam (JOHNSTONE et al,

1978).

Ha diversos estudos na literatura mostrando a presenga de alargamento ventricular em
pacientes esquizofrénicos com maior deterioracdo, o que os distingue de outros pacientes
psiquiatricos ¢ mesmo de esquizofrénicos sem deterioragdo. Embora o aumento do tamanho
ventricular geralmente esteja associado a um déficit intelectual, no caso das deméncias organicas
esses achados podem refletir que o pobre desempenho em atividades intelectuais estaria mais
ligado a doencga cerebral organica secundaria do que a propria esquizofrenia. Isso nos conduz a
idéia de que entre os pacientes com esquizofrenia, nos quais a doenca cursa sem remissoes ¢
progressivamente, ha um subgrupo que apresenta aumento do tamanho ventricular, com redugao
da capacidade cognitiva. Se o aumento do tamanho ventricular, associado a uma maior
deterioracdo cognitiva, ¢ resultado da propria doenga, ¢ uma questdo que ainda nao pode ser
respondida com base nos dados obtidos (ASANO, 1967; DAVIDSON; BAGLEY, 1969;
LILLISTON, 1973; CROW; MITCHELL, 1975; HUCKMAN et al., 1975; GYLDENSTED;
KOSTELJANETZ, 1976; JELLINEK, 1976; JOHNSTONE et al., 1976; FRITH 1977,
JOHNSTONE et al., 1978).

DAVIDSON et al. (1995) realizaram um estudo em pacientes esquizofrénicos
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cronicamente institucionalizados, focalizando principalmente a gravidade dos sintomas, com o
objetivo de verificar as diferencas em relagdo ao déficit cognitivo em diversas faixas etarias
(DAVIDSON et al, 1995). Estes autores utilizaram escalas de sintomas positivos e negativos °
para examinar a sintomatologia, ¢ o MEEM'® para estabelecimento do perfil cognitivo. Foram
examinados 393 pacientes institucionalizados divididos em sete diferentes grupos etarios com
intervalo de 10 anos, dos 25 aos 85 anos de idade. Os resultados mostraram que os pacientes
idosos esquizofrénicos continuaram tendo sintomas psicOticos € nao-psicdticos ao longo do
processo de envelhecimento: os sintomas positivos eram moderadamente menos graves, ao passo
que os negativos foram significativamente mais graves. Todos eles apresentaram déficit cognitivo
global, verificado pelos baixos escores no MEEM. Os escores indicaram declinio de 1,6 a 4,6
pontos por década. Assim como em estudos anteriores (GOLDBERG et al., 1987; GOLDSTEIN
et al, 1991; GOLD et al, 1992; HEATON et al., 1994), os dados ndo indicaram declinio
semelhante a doenca neurologica degenerativa: na verdade, entre os pacientes esquizofrénicos, o
declinio foi significativamente maior que o do idoso ndo-esquizofrénico; entretanto, menor que
em portadores da doenga de Alzheimer. A correlacdo encontrada entre déficit cognitivo e
sintomas negativos sugere que o déficit cognitivo grave e os sintomas negativos de
esquizofrénicos ao longo do processo de envelhecimento sejam conseqiiéncia de um certo tipo de
esquizofrenia que apresentava sinais de dificuldades de ajustamento social, déficit cognitivo
moderado e sintomas negativos desde o inicio de sua manifestagdo (BRIDGE et al, 1978;
JOHNSTONE et al., 1986; KEEFE et al., 1989; McGLASHAN et al, 1992; HOFF et al., 1992;
DAVIDSON et al,1995).

Nesse mesmo estudo procurou-se relacionar a gravidade do déficit cognitivo com o
menor numero de anos de educagdo formal: parece haver um substrato bioldgico propicio para a
baixa escolaridade na juventude, o que aumentaria o risco de déficit cognitivo no

envelhecimento.

Verificagdo importante também foi feita em relagdo ao uso cronico de neurolépticos.

? Sintomas positivos: conteado do pensamento (delirios); distarbios da percepgdo (alucinacdes e manifestagdes
comportamentais); catatonia, agitagdo) e Sintomas Negativos
19 Folstein, M.F., et al 1975
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Apoiando-se em estudos anteriores (HEATON; CROWLEY, 1981; BUHRICH et al., 1988)
demonstrou-se que o uso cronico de neurolépticos ndo teria nenhum efeito deletério na cognigao
de esquizofrénicos idosos, ndo importando a droga empregada. Na verdade, contribuindo para o
controle dos sintomas psicoldgicos e das alteragdes comportamentais, observa-se que ha melhora
da atencdo e, conseqlientemente, um efeito até benéfico dos neurolépticos sobre a cognigdo
(SPOHN; STRAUSS, 1989; SERPER et al.,1990). No entanto, a administracio de agentes
anticolinérgicos pareceu estar associada a efeitos nocivos sobre a cogni¢do, refletidos pelo

declinio mais acentuados nos escores do MEEMI (KOO; PRICE, 1993).

Outros fatores podem ainda interferir na funcdo cognitiva de idosos esquizofrénicos,
embora as manifestagdes tipicas da esquizofrenia nessa fase da vida estejam ainda distantes de
elucidagdo, e apesar do conjunto de sintomas ser similar ao de idosos institucionalizados por
outras doencas. Ha diferengas em relagdo a sintomatologia de esquizofrénicos da mesma faixa
etaria que vivem na comunidade; observagdes sugerem que aqueles dentre esses pacientes que
receberam alta da institui¢do tém funcdo cognitiva melhor que a dos que 14 permaneceram
(SCHWARTZMAN, DOUGLAS,1962; JOHNSTONE, 1981; MATHAI; GOPINATH, 1985), o
que pode ser interpretado como sendo a institucionalizagdo também responsavel pela piora do

comprometimento cognitivo.

Tem sido sugerido que a comorbidade existente nos pacientes idosos esquizofrénicos
- tais como convulsdes, déficits sensoriais severos € traumatismos cranianos — contribui e até se
confunde com a sintomatologia da doenga primaria. Outras doengas tais como a doenga, de
Alzheimer, multiinfartos cerebrais, doenga de Parkinson, que afetam diretamente a cogni¢do e
sdo mais prevalentes em idosos, poderiam aumentar as diferengas entre pacientes esquizofrénicos
jovens e idosos quanto a seu desempenho cognitivo. No entanto, de acordo com um estudo
clinico-patolégico (HAROUTUNIAN et al.,1994; POWCHIK. et al.1993; PUROHIT et al,
1993), a autdpsia do cérebro desses pacientes, mesmo quando havia graves déficits cognitivos,
nao demonstrou sinais de doenga de Alzheimer, multiplos infartos, corptsculos de Lewy ou de

tumores e/ou outras lesdes especificas.

Os instrumentos disponiveis para a avaliacdio dos sintomas de pacientes
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esquizofrénicos idosos podem constituir uma dificuldade metodologica: foram concebidos para
avaliacdo de pacientes mais jovens e, por isso, apresentam limitagdes quanto a sua aplicagdo em
idosos. Da mesma forma, embora o MEEM possa, com relativa confiabilidade, estabelecer a
fun¢do cognitiva de esquizofrénicos idosos (HARVEY et al., 1992), ¢ apenas um screening, uma
vez que sua validagdo ainda ndo foi estabelecida em relacdo a esquizofrenia. Seriam, pois,
necessarias baterias neuropsicoldgicas mais detalhadas. Além disso, ainda ndo ha uma
padronizacdo estabelecida para se afirmar em que momento um déficit cognitivo global se
transformou em deméncia: persiste o debate a cerca do grave déficit cognitivo da esquizofrenia
ser considerado uma deméncia propriamente dita (JOHNSTONE, 1978; KIRKPATRICK et al.,
1987; SAYKIN et al, 1991). Para MAYER-GROSS et al. (1954), a questao sobre a deterioragado
da esquizofrenia, se esta leva ou ndo a uma deméncia, “pode apenas ser respondida apos a
defini¢do do conceito de deméncia” (MAYER-GROSS et al, 1954). Ha indefini¢cdes decorrentes
de significados pouco precisos atribuidos a esse conceito, seja pelo DSM-IV ou pelos
neurologistas e psiquiatras (KRAEPELIN, 1919). KRAEPELIN definiu “deméncia precoce”
como uma doenga caracterizada por um declinio progressivo do funcionamento, cognitivo no
qual “a memoria ¢ comparativamente pouco desordenada”. Portanto, embora KRAEPELIN
soubesse que a memoria fosse afetada em alguns pacientes idosos esquizofrénicos, ele ndo usou o
termo “deméncia precoce” para se referir a condi¢do na qual o prejuizo de memoria fosse o
sintoma central. Por outro lado, o DSM-IV coloca uma perda severa da memoria como parte
central e essencial na defini¢do de deméncia, mas nao define o ritmo do declinio ou sua
fisiopatologia especifica. Finalmente, na defini¢do de deméncia usada por neurologistas e
psiquiatras, a progressdo rapida do declinio de memoria é considerada essencial, e uma
fisiopatologia degenerativa correspondente aquela apresentada na doenca de Alzheimer deveria

estar presente (McKHANN et al. 1984).

Inicialmente, a esquizofrenia foi vista como um transtorno no qual o déficit cognitivo
era uma caracteristica importante (deméncia precoce) (KRAEPELIN,1919). Os sintomas
negativos contribuiram para essa percepcao. Estudos contemporineos demonstraram déficits
cognitivos consistentes em certos subgrupos de pacientes esquizofrénicos, envolvendo

principalmente tarefas neuropsicoldgicas consideradas sensiveis ao funcionamento do lobo
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frontal. Entretanto, ndo esté claro se tais déficits sao adquiridos durante o curso da doenga ou se
representam habilidades cognitivas que jamais foram desenvolvidas, conforme a hipotese

neurodesenvolvimental da esquizofrenia. (GOLDBERG et al, 1987).

Ainda ndo ha dados suficientes para se afirmar que a esquizofrenia ¢ uma doenca
estatica e que com o envelhecimento passa a ser uma doenca degenerativa. Entre os objetivos de
futuros estudos de acompanhamento clinicos, bem como de investigagdes clinico-patoldgicas,
estdo a elaboracdo de instrumentos para investigacao de areas especificas de déficit cognitivo em
esquizofrénicos idosos e a descricdo e validacdo de uma defini¢do clinica para esse déficit
cognitivo grave. Tudo isso abre campo para novas definicdes de deméncia em pacientes

esquizofrénicos. (HEATON et al, 1994)

Entre outras doencas psiquiatricas encontradas em tais unidades de internagao,
devem-se considerar os transtornos depressivos. Enquanto a prevaléncia de sintomas depressivos
em idosos na comunidade é de cerca de 15%, nos institucionalizados ¢ muito maior. Os sintomas
podem ser diferentes daqueles de adultos mais jovens, sobretudo em virtude do aumento das
queixas somaticas. No entanto, verificam-se freqiientemente caracteristicas melancélicas como
hipocondria, baixa auto-estima, sentimento de inutilidade e tendéncias auto-acusatorias, com
ideacdo paranoide e suicida. A depressao encontrada nesses pacientes pode estar associada a uma
doenga fisica ou mental, ou também aos medicamentos que vém sendo utilizados (JENIKE, 1989;
WILLIAMS, 1989; KOENING; BREITNER, 1990; ROSEMBERG et al, 1992; ADDONISIO;
ALEXPOULOS et al, 1983).

O transtorno bipolar, cujas manifestagdes iniciais surgem na meia-idade, permanece
estavel ao longo do envelhecimento. H4 uma vulnerabilidade para recorréncias de maneira que
episddios maniacos podem se manifestar em idades mais avancadas. Um primeiro episddio
maniaco apos os 65 anos deve alertar para uma busca de causa fisiologica ou organica associada,
assim como de efeitos colaterais de medicamentos. Os sinais e sintomas incluem um humor
elevado, expansivel ou irritdvel, diminuicdo do tempo de sono, distracdo facil e maior
impulsividade. Pode haver comportamento hostil ou parandide, bem como transtorno cognitivo,

desorientagdo e flutuacdes de consciéncia (KOENING et al, 1990; SALZMAN, 1990).

Os transtornos delirantes também podem ocorrer no envelhecimento, assumindo
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varias formas, sendo mais comuns os delirios persecutorios. Esses idosos podem se tornar
violentos em relagdo aos cuidadores ou a outros pacientes da institui¢do. Entre as causas
desencadeantes estdo o isolamento social a que sdo submetidos esses pacientes, bem como
doenga fisica, comprometimento visual e/ou auditivo. Os delirios também comumente podem
acompanhar outros transtornos psiquiatricos, tais como deméncias, dependéncia do alcool,
transtornos depressivos e bipolares. Também podem resultar dos proprios medicamentos
utilizados, assim como serem sinais precoces de um tumor cerebral. Nao ¢ comum a parafrenia,
que ¢ um transtorno delirante de inicio tardio, havendo especialmente delirios de perseguicao.
Para alguns autores, esta seria uma variante da esquizofrenia que se manifesta a partir dos 60

anos (FRANCIS; KAPOOR, 1992).

Os transtornos da ansiedade também podem ocorrer em suas varias formas:
transtorno do panico, fobias, transtorno obsessivo-compulsivo e o transtorno de ansiedade
generalizada. Os mais comuns sdo as fobias, no entanto, os sinais € sintomas s3o menos graves
do que em individuos mais jovens, mas os efeitos sdo mais debilitantes nos idosos. As obsessdes
e compulsdes podem aparecer pela primeira vez nessa fase mais tardia da vida: esses pacientes
podem se tornar obsessivos em seu desejo de organizagdo, podem ter compulsdes para verificar

coisas repetidamente, tornando-se inflexiveis e rigidos (SALZMAN, 1990).

Os transtornos somatoformes sdo caracteristicos dos idosos, especialmente pelo fato
de terem a possibilidade de comorbidade, ou seja, de varias doengas simultaneas. A hipocondria ¢
bastante comum, requerendo exames fisicos repetidos (ROVNER; KATZ, 1993; WEISS;
LAZARUS, 1993).

Os transtornos por uso de alcool ou de outras substancias também estdo presentes em
unidades psiquidtricas. Um numero razoavel desses pacientes podem desenvolver doengas que
afetam a cogni¢do, como a encefalopatia de Wernicke e sindrome de Korsakoff, além de doenca
fisica, principalmente a cirrose hepatica. Esses transtornos constituem 10% de todos os
problemas emocionais nos idosos. Entre os sinais e sintomas, sobretudo nos internados a médio e
longo prazo, destacam-se delirios, alucina¢des, maus cuidados pessoais, depressdo e

agressividade (SOLOMON et al, 1993).
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A epilepsia que ¢ uma doenca neurologica cronica, também pode ser encontrada em
instituigdes psiquiatricas. No entanto, crises convulsivas podem ocorrer mesmo em pacientes
nao-portadores, desencadeadas por outros fatores tais como faléncia organica, desequilibrio
eletrolitico, medicamentos, abstinéncia de drogas e encefalopatias hipertensivas. (DELANTY;
VAUGHAN; FRENCH, 1998). Em tais pacientes uma investigacdo mais completa deveria ser
feita. O sintoma mais caracteristico, consiste numa altera¢do da personalidade. Mais raramente
figuram psicose, violéncia e depressdo. Os transtornos da personalidade envolvem sobretudo os
pacientes com epilepsia de lobo temporal (HERMAN et al, 1991), incluindo em suas
manifestagcdes alteragdes no comportamento sexual, intensa religiosidade, viscosidade e uma
experiéncia aumentada de emocgdes. Também alucina¢des e delirios podem ocorrer. Uma das
preocupacdes em relagdo ao seu tratamento, diz respeito aos efeitos psicoldgicos e cognitivos das
drogas antiepiléticas: algumas delas podem comprometer a cognicdo de forma leve a moderada
necessitando entdo de ajuste das doses. Entre elas podem-se citar os barbituricos e a
carbamazepina que sdo medicamentos rotineiros em instituicdes psiquidtricas. Também deve-se
referir a eletroconvulsoterapia (CURRIER et al, 1992), que foi muito mais usada antigamente do
que atualmente, sendo considerada como uma intervencao associada a perda de memoria. No
entanto, had também referéncia que os pacientes readquirem suas capacidades cognitivas basicas
em 6 meses. A interferéncia também depende da quantidade de intervengdo elétrica utilizada.

Nao existem evidéncias de lesdo cerebral causada por esta intervengao.

O diagnostico de deméncia ndo figura entre os principais € mais prevalentes em
instituigdes psiquiatricas. Contudo, a deméncia constitui uma das principais ocorréncias do
envelhecimento. A deméncia € um comprometimento progressivo e geralmente irreversivel do
intelecto, aumentando em prevaléncia com a idade; desenvolve-se ao longo do tempo, com perda
gradual das fungdes mentais, envolvendo alteragdes na cogni¢do, na memoria, na linguagem e
nas fungdes visuo-espaciais, além de alteragdes comportamentais, tais como: agitacao
psicomotora, inquietagdo, perambulagdo, raiva, violéncia, gritos, desinibi¢cdo sexual e social,
impulsividade, disturbios do sono e delirios. Embora as deméncias associadas a idade avancada
sejam tipicamente causadas por doenca degenerativa primaria do sistema nervoso central (doenga

de Alzheimer) ou por doenga vascular (deméncia vascular), outros fatores contribuem para o
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comprometimento cognitivo, sendo comuns as deméncias por causas mistas. O diagndstico em
instituigdes psiquiatricas ndo € facil de ser realizado, especialmente em relacdo as diferentes
etiologias, pelas dificuldades do exame clinico, dos exames laboratoriais e de neuroimagem
nesses pacientes. Tudo isso tem um elevado custo econdmico, resultando, assim, no pequeno
numero de pesquisas relativas aos pacientes idosos psiquidtricos. As fontes cientificas que
correlacionam os diferentes diagnosticos e a evolugdo clinica desses pacientes dentro desses
hospitais sdo escassas (ULHMANN; LARSON, 1989; COYNE et al, 1993; WEISS; LAZARUS,
1993).

Assim, a presen¢a de idosos dentro das unidades psiquiatricas € uma realidade: ha os
que foram internados jovens e, por diversas razdes, 14 envelheceram, os que passaram por varias
unidades psiquidtricas e para la retornaram por nao mais se adaptarem a viver na comunidade e

os que foram internados ja idosos (estes em muito menor proporgao).

Sabe-se que o envelhecimento ¢ um processo natural da vida, interpretado as vezes
erroneamente como algo que merece um tratamento especifico. S6 tornam-se velhos aqueles que
vencem os fatores de risco, e as doencas que poderiam abreviar a sua existéncia. Na verdade, o
que acontece ¢ que existe uma maior fragilidade do organismo, de maneira que o idoso torna-se
mais susceptivel a doencas e complicacdes. Ha maior vulnerabilidade as agressdes do ambiente,
as doencas médicas e psiquiatricas. Tal vulnerabilidade pode ser parcialmente compensada de
diversas maneiras, como, por exemplo, pela retaguarda familiar e de uma rede de amigos.
Quando o idoso encontra-se institucionalizado, isso desaparece totalmente e ele tende a ficar
mais isolado e sujeito a relagdes mais superficiais e transitdrias, estabelecidas com os outros

internos e com a equipe que trata dele.

De maneira geral, os individuos internados em uma unidade psiquiatrica ndo recebem
tratamento diferenciado e orientado segundo a faixa etaria, visando de alguma forma compensar

o aumento da fragilidade ocasionada pelo envelhecimento.

A deméncia ¢ uma das faces do envelhecimento patologico: ocorre na comunidade e

nas instituicoes, sendo um dos fatores que mais fragiliza e incapacita seus portadores para as
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atividades da vida didria. Nao se pode generalizar que todo idoso, especialmente o que € portador
de doenga psiquiatrica ou que esteja internado em uma unidade especifica, vad desenvolver
disturbios cognitivos ¢ deméncia. No entanto, tais definigdes, diagndstico e estadiamento, sdo
necessarios e importantes para garantir um envelhecimento mais digno onde quer o individuo
esteja. Se ndo houver essa preocupagdo, estes quadros poderdo ser mascarados e serem
confundidos com o envelhecimento malsucedido, contribuindo para que esses idosos tenham

maior comprometimento geral, com maiores gastos para a institui¢do.

Esse estudo foi realizado em uma institui¢ao psiquiatrica isolada, o Servi¢o de Saude
“Dr. Candido Ferreira” da Prefeitura Municipal de Campinas. Pretendeu-se verificar a
prevaléncia de idosos nesse hospital, tragando elos mais claros a respeito das doencas ali
existentes, determinando os casos de distirbios cognitivos na populagdo local com idade igual ou
superior a 60 anos e, a partir dai, os casos de deméncia e suas provaveis etiologias. Nao existe
estudo semelhante na literatura brasileira, de forma que este pode abrir um campo de interesse
tanto a psiquiatria quanto a neurologia e a geriatria/gerontologia, no sentido de ndo sé de se
conhecerem os distirbios neuropsiquiatricos de idosos, mas também de caracterizar melhor a
evolucao clinica do paciente demenciado fora do ambiente familiar e sem o seu cuidador

especifico.
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OBJETIVOS

1.

Caracterizar a populagdo idosa de um hospital psiquiatrico de pacientes
cronicos em termos das variaveis: género, idade, escolaridade, tempo de
internagdo, tipos de diagnosticos psiquidtricos preexistentes e tempo de

duracdo das doencas psiquiatricas preexistentes.

Determinar a prevaléncia de idosos com disturbios cognitivos e com
deméncia, avaliados por intermédio de historia e exames clinico, neurologico,
psiquiatrico, cognitivo (MEEM de Folstein), e de capacidade funcional

(Escala de Katz), com base nos critérios estabelecidos pelo DSM-IV.

Entre os portadores de deméncia, identificar a provavel etiologia e o seu grau
de gravidade, utilizando-se de exames laboratoriais, neuroimagem (TCC),
critérios do DSM-IV, critérios diagnosticos para doenga de Alzheimer
segundo o NINCDS - ADRDA, critérios diagnosticos para deméncia vascular

segundo o NINDS-AIREN e a Escala de Deterioracao Global (GDS).
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METODO

Os idosos objeto deste estudo foram selecionados dentre os pacientes psiquidtricos
internados no SSCF de Campinas. Essa populagdo contava com 142 individuos de ambos os
géneros. Os idosos selecionados foram todos os individuos dessa populacdo que tinham 60 anos
ou mais. Eles eram residentes na institui¢do ha pelo menos 2 anos. Nessa institui¢ao, ndo havia

internacao para pacientes idosos agudos.

1 A INSTITUICAO

O SSCF, antigo Hospicio de Dementes de Campinas, estd localizado no distrito de
Souzas, Campinas, ¢ ¢ referéncia para a Organizagdo Mundial da Saide em atendimento
psiquiatrico no Brasil desde 1993. Em 1990, com a intervencdo municipal, foi assinado um
convénio de co-gestdo com a prefeitura de Campinas, por intermédio da Universidade Estadual

de Campinas (UNICAMP) e da Pontificia Universidade Catolica de Campinas (PUC-Campinas).

O hospital oferece um programa para reabilitagdo de pacientes moradores, com
significativa porcentagem de idosos, com histéria manicomial de 20, 30, 40 anos. Tal programa
tem por objetivo criar condigdes para o resgate da autonomia e da cidadania anuladas por décadas

no hospicio.

Neste momento, contrdi-se uma nova concepg¢ao de espago de tratamento, que ndo a
do espaco de exclusdo e reclusdo. Foram criadas 11 casas protegidas, que atendem
aproximadamente 45 usuarios. Essas casas, alugadas pela instituicdo em bairros residenciais,
funcionam em regime de republica mista. Tem-se consolidado nesses espacos a experiéncia da
desospitalizagdo de individuos que perderam o vinculo familiar e social, permanecendo durante

anos “do outro lado do espelho”, onde domina o contrario da razdo - o marginal.

Em sua estrutura técnica, cada setor do hospital tem sua propria equipe, composta por
médicos, enfermeiros, assistente social, psicologa, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, dentista
e monitores. Todas as equipes estdo subordinadas a um diretor clinico e seu assistente, havendo

um colegiado de gestdo participativa e um conselho deliberativo. O hospital oferece também, um

33



Nucleo de Oficinas de Trabalho (NOT), que atende cerca de 120 usudrios, associando o projeto
terapéutico a reabilitacdo para o trabalho. Atualmente o NOT conta com sete oficinas: vitrais,

marcenaria, papel reciclado, grafica, culinaria, agricola e mosaico.

Conta ainda com um hospital-dia, que atende 100 usuarios e também uma unidade de
internacdo com 50 leitos para enfermos em crises agudas. Dentro da area do hospital, uma
chacara, esta o Centro de Convivéncia, que, como 0 proprio nome retrata, ¢ um espaco de troca
de vivéncias, com um ateli€ de artes, um laboratorio de informatica, uma biblioteca organizada

pelos usudrios e um saldo de beleza, entre outras atividades.

Em parceria com a Fundacdo Municipal para a Educacdo Comunitaria de Campinas,
o Servico de Saude “Dr. Candido Ferreira” mantém um Centro Cultural. Este aparelho promove a
aproximagao entre usuarios e comunidade, que utilizam o espaco como escola, centro de
exposicoes, cursos diversos e atividades ludicas. Com sede propria, fora do perimetro do hospital,
o Centro Cultural ultrapassa os jardins do “Candido Ferreira”, inserindo-se no dia-a-dia do

distrito.

Desse modo, busca-se a descontracdo da imagem do espago de atendimento como o
da reclusdo, do isolamento e do sofrimento humano. Mas ¢ apenas o inicio de um longo caminho
a ser percorrido até que se constitua uma nova mentalidade acerca da loucura e dos direitos

humanos.

2 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi realizado um estudo de prevaléncia transversal (retrospectivo), ou seja, de
levantamento do numero de pacientes portadores de deméncia dentro de uma populacao internada
num servigo psiquiatrico. Investigamos a associacdo entre deméncia e as variaveis antecedentes:
idade, género, escolaridade, tempo de duragdo da doenga psiquidtrica preexistente e tempo de
internagdo na institui¢do. Deméncia foi portanto, assumida como variavel - critério. Foi definida
por critérios clinicos estabelecidos pelo DSM-IV, utilizando-se o MEEM de Folstein para um

“screening-cognitivo” e a escala de Katz para avaliagdo da capacidade funcional. A etiologia da
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deméncia foi estabelecida mediante os dados obtidos da histéria e dos exames clinico,
neurolégico, psiquiatrico, dos exames bioquimicos, € de neuroimagem (TCC), com base em

critérios adotados internacionalmente (DSM-IV, NINDS-AIREN, NINCDS-ADRDA) (anexo 2,

7 e 8, respectivamente).

O MEEM de Folstein foi utilizado para o “screeming-cognitivo” dos idosos
internados por ser de aplicagdo rapida, pratica e facil, sendo utilizado internacionalmente em
pesquisas com esses tipos de pacientes. Em virtude da baixa escolaridade dessa populagao, foram
consideradas as modificacdes introduzidas por Bertolucci et al em 1994, para a realidade
brasileira, utilizando-se os seguintes niveis de corte: 13 para analfabetos, 18 para baixa e média e
26 para alta escolaridade. Dessa forma, tem-se sensibilidade de 82,4% para analfabetos, 75,6%
para baixa e média escolaridade e 80% para alta escolaridade; e especificidade de 97,5% para

analfabetos, 96,6% para baixa e média escolaridade e 95,6% para alta escolaridade.

Foram avaliados a orientagcdo temporal e espacial, o registro (memoria imediata), o
calculo, a memoria recente e a linguagem (agnosia, afasia, apraxia, e habilidade construtiva).
Dentro desses itens, foram analisados mais especificamente a orientagdo temporal (OT), a
espacial (OE) e a memoria de evocacdo recente (ME) de todos os pacientes. A orientagdo
temporal ¢ a capacidade do individuo de localizar-se no tempo e o escore maximo ¢ de 5 pontos e
o minimo 0 (zero). A orientacao espacial ¢ a capacidade do individuo de localizar-se no espago e
0 escore maximo ¢ de 5 pontos e o minimo 0O(zero). A memoria de evocagdo recente ¢ a
capacidade do individuo de lembrar-se de trés palavras repetidas anteriormente apds uma
atividade distratora de 2 minutos, € 0 escore maximo ¢ 3 pontos € o minimo 0 (zero). Esses itens
do MEEM foram escolhidos para serem analisados separadamente pela facilidade de obtengao
das informagdes e por estarem significativamente alterados nos pacientes portadores de

deméncia.

A capacidade funcional foi avaliada com a Escala de Katz (KATZ, 1963), que
quantifica a independéncia funcional, ou seja, agir sem supervisdo, dire¢do ou assisténcia ativa de
outra pessoa. Baseia-se em informagdes do cuidador e na observagdo dos profissionais
responsaveis quanto a capacidade do paciente para realizar seis tipos de atividade: banhar-se,

vestir-se, satisfazer necessidades fisiologicas no sanitario, locomover-se, controlar os esfincteres
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e alimentar-se por conta propria. O escore ou “indice de Katz” varia de 0 a 6, conforme o
numero de atividades que o sujeito consegue realizar com ou sem ajuda (zero = totalmente

dependente, até 6 = totalmente independente).
O estudo foi realizado em duas fases:

FASE I: identificagdo dos idosos portadores de déficits cognitivos, que preenchiam

os critérios do DSM-IV para deméncia.

Todos os pacientes com 60 anos ou mais, foram submetidos as seguintes condi¢des
de avaliag@o nesta fase: anamnese, exame clinico geral, exame neuroldgico, exame psiquiatrico,
MEEM de Folstein e avaliagdo da capacidade funcional mediante a escala de Katz. Tais
avaliagdes foram realizadas na propria institui¢do psiquidtrica em pelo menos 3 sessdes de no

minimo 60 minutos de duragao cada uma, pelo mesmo clinico que € o autor desta pesquisa.

Os pacientes foram convidados, e conduzidos pelo corpo de enfermagem do servigo.

Todos os outros dados foram coletados nos prontuérios da institui¢ao.
FASE II: identificag¢do da etiologia das deméncias e de seu grau de evolugao.

Os idosos portadores de deméncia foram submetidos a uma bateria de exames
laboratoriais e a tomografia computadorizada cerebral, com o objetivo de identificacdo da
etiologia da deméncia. Esses exames foram realizados no Hospital das Clinicas da UNICAMP
(HC-UNICAMP), distante 20 Km do SSCF. Os pacientes foram transportados até o local em
ambulancia, acompanhados por um auxiliar de enfermagem e pelo clinico pesquisador. Entre os
exames laboratoriais destacam-se: hemograma completo, velocidade de hemossedimentagao,
creatinina sérica, TGO, TGP, gama GT, fosfatase alcalina, prova de falcizagdo, glicemia, T4
livre, TSH, &cido folico plasmatico, vitamina Bj, plasmatica e sorologia para sifilis. Para que
fosse possivel a realizagcdo da TCC, os pacientes foram submetidos a uma sedagao leve pelo uso
endovenoso de midazolan (Dormonid *) diluido em solugao fisiologica a 0,9%, sob orientagio do
clinico pesquisador. Os exames laboratoriais foram colhidos e realizados no laboratorio central

do HC-UNICAMP e a TCC em seus laboratorios do servigo de imagens.

Optou-se pela TCC por ser o exame disponivel no periodo de observagdo, além de ser
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de realizagdo mais simples e rapida, levando-se em consideracdo as condi¢des clinicas e
psicologicas de cada paciente. Todos eles foram submetidos a esse exame com e sem contraste

1odado.

A gravidade da doenga foi determinada por intermédio da aplicacdo da Escala de
Deterioracdo Global (GDS), desenvolvida por Reisberg et al (1982) para caracterizar a sindrome
clinica e classifica-la em sete diferentes estagios (1-7), segundo o aumento gradual de

comprometimento.

Todos os pacientes foram acompanhados em relacdo a suas evolugdes durante o
periodo de realizacdao do estudo. Houve dois 6bitos dentro da populacdo estudada: um deles veio
a falecer antes da execu¢do da FASE II e o outro apds a sua realizacdo. Ambos pertenciam ao

subgrupo dos pacientes com deméncia.

3 CRITERIO DE EXCLUSAO

Nao preencher os critérios para deméncia segundo o DSM-IV.

4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados da presente investigagdo foram tratados mediante um conjunto de testes
nao-paramétricos delineados com o objetivo de testar as diferengas entre amostras independentes.
A opcao pela estatistica nao-paramétrica obedeceu a logica da natureza dos dados de que
dispunhamos: a amostra era relativamente pequena e ndo-aleatoria e ndo era possivel pressupor a
normalidade da distribui¢dao dos dados. Além disso, dispinhamos de dados de natureza nominal e
ordinal, mas nunca intervalar ou de razdo que nos permitissem, de fato, realizar operagdes de
somar, dividir e multiplicar, que sdo as realizadas nas provas paramétricas. Assim, as provas nao-
paramétricas ndo lidam com os valores numéricos brutos, mas com postos ou ordenacdes de seus
valores. Nao se baseiam em diferencas de médias, mas de medianas cujo célculo s6 exige contar,

e ndo somar e dividir (SIEGEL, 1975)

Um dos testes utilizados foi o U de Mann Whitney, que é o equivalente ndo-

37



paramétrico do teste 7. Serve para testar a significancia estatistica das diferencas entre dois
grupos independentes e exige que os dados sejam ordinais. Seu equivalente para mais de duas
amostras independentes ¢ o Kruskall-Wallis, que foi por nos utilizado quando adequado. Além
disso, utilizamos o teste X°, que serve para estimar a significAncia estatistica das diferencas entre
as freqliéncias esperadas e as obtidas por uma amostra, ou seja, ¢ util para avaliar a

correspondéncia entre a expectativa tedrica e o que os dados revelam.

Outra prova utilizada foi a de correlagdo de posto de Spearman, que testa o grau de
covariagdo entre pares de variaveis ordenadas segundo a sua posi¢do relativa nas respectivas
distribuicdes. Quando a correlagdo a ser testada envolveu pelo menos uma variavel categorica
(por exemplo, género), utilizamos a prova de Kendall, que lida com associa¢des dispostas numa

tabela de contingéncia (VOGT, 1993; SIEGEL, 1975).

Apenas numa das andlises adotamos prova paramétrica, a analise de variancia
(ANOVA), porque ela revelou-se adequada aos dados. Ela testa a significancia estatistica entre as
diferengas dos escores médios de dois ou mais grupos em uma ou mais varidveis ou fatores.
Trabalha com a razdo (F) entre a variancia de um grupo para outro e a variancia dos grupos

(VOGT, 1993).
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RESULTADOS

Dos 142 pacientes internados no SSCF, foram selecionados 46 (32,4%) que eram
idosos (60 anos ou mais). Todos eles foram submetidos a anamnese, exames clinico, neurologico,
psiquiatrico, e avaliagdo da capacidade funcional, utilizando-se a escala de Katz.Trinta e oito
desses pacientes foram submetidos a avaliagdo neuropsicologica através do MEEM de Folstein; 8
pacientes nao puderam realiza-lo em virtude de suas limitagdes: 3 deles com déficits sensoriais
severos; 3 afasicos e 2 com mutismo. Desses 38 pacientes, 14 (36,8%) tiveram escores acima ou
iguais ao ponto de corte estabelecido segundo a sua escolaridade e 24 (63,2%) abaixo do ponto

de corte, caracterizando déficit cognitivo importante.

Com base nessas observagdes clinicas e nos critérios estabelecidos pelo DSM-IV para
o diagnostico de deméncia, os idosos foram classificados em dois grupos: os portadores de

deméncia (23 pacientes) e os ndo-portadores de deméncia (também 23 pacientes).

Entre os 23 pacientes que preencheram os critérios (grupo I), 3 deles tinham escores
do MEEM acima ou iguais ao ponto de corte estabelecido, 6 nao foram submetidos em virtude de
suas limitagdes importantes (mutismo e afasia motora) e 14 tinham escores abaixo do ponto de
corte estabelecido. Em relacdo a capacidade funcional (escala de Katz), os niveis de dependéncia
total e parcial foram muito maiores (8 pacientes com dependéncia total, ou seja, 34,8%, e 13 com
dependéncia parcial, ou seja, 56,5%). Somente 2 pacientes (8,7%) eram totalmente

independentes.

Entre os 23 pacientes que ndo preencheram os critérios (grupo II), 11 tiveram escores
acima ou iguais ao ponto de corte estabelecido, 2 deles nao foram submetidos em virtude de suas
limitagdes sensoriais importantes (surdo-mudo; surdez total) e 10 tiveram escores abaixo do
ponto de corte estabelecido. Embora estes ultimos tivessem déficit cognitivo, ndo se
caracterizaram como portadores de deméncia. Em relagdo a capacidade funcional, 21 pacientes

eram totalmente independentes (91,3%) e apenas 2 (8,7%) parcialmente dependentes.

Para que fosse estabelecida a etiologia dos casos de deméncia nos 23 pacientes do
grupo I, além das informagdes obtidas pelos critérios ja citados, esses pacientes foram

submetidos a uma bateria de exames laboratoriais utilizada no Departamento de Neurologia do
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HC-UNICAMP para estabelecer o diagnostico de deméncia, e também a uma TCC contrastada,
além dos critérios do DSM-IV para os diversos tipos de deméncia, do NINCDS-ADRDA para
doenca de Alzheimer, e NINDS-AIREN para deméncia vascular, internacionalmente utilizados e

aceitos.

Para conhecer a gravidade das deméncias do grupo de pacientes que preencheram os
critérios, utilizou-se a Escala de Deterioracdo Global (GDS) de Reisberg et al, 1982

complementada pelas informagdes obtidas através dos dados clinicos e neuropsicologicos.

1  CARACTERIZACAO DOS IDOSOS CONFORME AS VARIAVEIS GENERO,
IDADE, ESCOLARIDADE, TEMPO DE RESIDENCIA NA INSTITUICAO E
DURACAO DA DOENCA PSIQUIATRICA PREEXISTENTE

Foram 46 idosos, dentre os quais 27 eram homens e 19 eram mulheres. A idade do
grupo variava entre 60 e 84 anos, com média de 69,70 e desvio-padrao(dp) de 6,27. A moda(m)
foi de 61 anos. Trinta eram analfabetos, quatro tinham 1 ou 2 anos de escolaridade e 12 tinham 3
ou 4 anos de escolaridade. O grupo residia na instituicdo ha um tempo que variava entre um
minimo de 2 ¢ um maximo de 54 anos, com média de 25 anos, moda de 19 e desvio-padrao de
14,10 anos. O tempo de duracdo da doenca psiquiatrica variava entre 10 e 60 anos, com média de
33,76 anos, moda de 50 e desvio-padrao de 14,98 anos. Foi observada correlagdo estatisticamente

significante entre tempo de internacdo e duragdo da doenca psiquiatrica:
(r=0,581, sign. a 0,01)

Na Figura 1, a seguir, pode ser observada a distribui¢do da populacao idosa segundo
as variaveis de interesse. O grupo tinha um ntimero maior de homens do que de mulheres; a
proporcao de idosos entre 60 e 69 anos sobrepujou a das que tinham entre 70 e 80; foi pequeno o
numero dos que contavam entre 80 ¢ 84 anos. O nivel de escolaridade era muito baixo e a
maioria era de analfabetos. O tempo de internacdo era muito alto para toda a amostra, chamando
a atencao o fato de que cerca de metade dos idosos estava vivendo na instituicdo ha mais de 20
anos. Pelos dados de duragdo da doenga psiquiatrica dos idosos obtidos nos seus prontuarios, foi

possivel depreender que a maioria deles foi internada tdo logo a moléstia se manifestou, e
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permanecendo na institui¢ao para o resto de suas vidas. De fato, o calculo da correlacdao de postos

entre essas variaveis revelou um valor de 0,566, estatisticamente significante (0,000).

Idosos x escolaridade

3 e4anos

26,1%

Idosos x idade

80-84

Idade x Género

Mulheres

41,3%

Homens

58,7%

Idosos x tempo de internagdo

2.2% 51 a 60anos

75-79 8,7%

1a 10 anos

60-64
21,7%

30,4% 109%

15,2%
70-74

19,6%

10,9%

414a50 anos

31a40 anos

21 a30anos

15,2%

11220 anos
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Idosos x duragdo da doencga
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26,1%

41 a 50 anos
13,0%

31a40 anos

19,6%
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11220 anos

19,6%
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17,4%

Figura 1. Caracterizagdo da populagdo idosa segundo os critérios de género, escolaridade, tempo de
internagdo e duragdo da doenca psiquidtrica

Na Figura 2 aparecem os valores médios e a variabilidade para os valores de idade,
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para o tempo de internacdo e a duracdo da doenga. Homens e mulheres idosos sdo muito
parecidos entre si quanto a essas variaveis, notando-se que as mulheres sdo ligeiramente mais
velhas do que os homens. No entanto, os resultados das comparacdes estatisticas (teste U de

Mann-Whitney) relativas a essas varidveis ndo foram significativas.

100

80

604

404

204

- - Idade

|:|Tempo de internacéo

-20 o uragéo da doenga
N= 19 19 19 27 27 27

Mulheres Homens

Figura 2. Valores médios e variabilidade para as varidveis idade, tempo de internagdo e duragdo da
doenca psiquidtrica preexistente para mulheres e homens idosos

Foram levantados nos prontuarios dos idosos os tipos de diagndstico psiquiatrico e as
doencas ndo-psiquiatricas de que eram eventualmente portadores. Os resultados aparecem nas

Figuras 3 e 4, a seguir.

42



MHomens
W Mulheres
OTotal

Esquizofre Psicorgan Psicoalcoo RetMental Inespecific TranstBipl

Figura 3. Distribui¢do das doengas psiquidtricas entre os idosos

A Figura 3 permite saber que a doenca psiquiatrica prevalente entre os idosos era a

esquizofrenia, cuja freqliéncia era quase igual a das outras doengas somadas

EHomens
WMulheres
O Total

AVC Epilepsia HAS Diabetes DPOC IRC

Figura 4. Distribui¢do de doengas ndo-psiquidtricas entre os idosos
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A maioria dos idosos era também portadora de epilepsia e hipertensdo arterial
sistémica (HAS). Segundo os prontudrios, uma parcela deles tinha tido acidentes vasculares
cerebrais (AVC); um numero menor tinha registros de diabetes, doenca pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC) e insuficiéncia renal cronica (IRC).

2 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS SEGUNDO O CRITERIO DE PRESENCA OU
AUSENCIA DE DEMENCIA

De acordo com o que foi relatado no Método, o diagnodstico de deméncia foi feito
com o auxilio dos dados clinicos obtidos por meio da anamnese, dos exames clinico, neurologico
e psiquiatrico, da avaliagdo neuropsicologica breve através do MEEM de Folstein e com
informacgdes a respeito da capacidade funcional obtidas mediante a escala de Katz. Esses dados
foram confrontados com os critérios estabelecidos pelo DSM-IV, o que permitiu a categoriza¢ao
de dois grupos: pacientes portadores de deméncia e pacientes nao-portadores de deméncia, como
veremos a seguir. E importante salientar que o diagnéstico de deméncia é eminentemente clinico.
No entanto, as informagdes obtidas por meio dos testes neuropsicologicos e funcionais

contribuem para um diagnostico mais preciso.

2.1 RESULTADOS DA AVALIACAO PELO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL DE
FOLSTEIN (FOLSTEIN ET AL, 1975), MODIFICADO SEGUNDO OS CRITERIOS DE
BERTOLUCCI (BERTOLUCCI ET AL, 1994 )

O MEEM foi aplicado a 38 dos 46 idosos, havendo oito exclusdes pelas suas

limitagdes anteriormente citadas.

Para os 38 sujeitos, os escores totais no MEEM variaram de 0 a 20 com média(M) =
12,63 e desvio-padrao = 4,83; a mediana foi = 13,50 e a moda = 13,00. Na Figura 5 apresentamos

a distribui¢do de freqii€ncia dos escores totais no grupo.
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Figura 5. Distribui¢cdo dos escores totais dos idosos no MEEM (N = 38)

Aplicando-se o critério proposto por Bertolucci et al. (1994) para amostras brasileiras
(13 como nota de corte para analfabetos e 18 para alfabetizados com até oito anos de
escolaridade), verificamos que 24 idosos podiam ser categorizados como portadores de déficits
cognitivos e 14, ndo. As pontuagdes obtidas por esses dois grupos aparecem na Figura 6. A
diferenga de freqiliéncia observada entre os dois grupos ¢ estatisticamente significante (0,003 para

um valor de qui quadrado de 27,56).
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Figura 6. Escores médios dos idosos classificados como portadores e ndo-portadores de déficits
cognitivos, segundo seu desempenho no MEEM

Os valores médios no MEEM para o grupo portador de déficits cognitivos foi de
10,83 (dp = 4,95), enquanto para o grupo nao-portador foi de 15,71 (dp = 2,64). No grupo de
portadores de déficits cognitivos, o valor maximo foi 17 € o minimo foi zero. No de nao-
portadores os pontos extremos foram 20 e 13, respectivamente. O grupo portador de déficits
cognitivos pontuou mais baixo do que o de nao-portadores em todos os itens do MEEM. Em
ambos os grupos, o pior desempenho foi em memoria de evocagdo recente (M = 0,70 e 1,04,
respectivamente), seguido por orientacao temporal (M = 1,00 e 0,97, respectivamente) e por
orientagdo espacial (M = 1, 91 e 1,63, respectivamente). Esses dados podem ser observados na

Figura 7.
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Figura 7. Valores médios e variabilidade dos escores obtidos no MEEM pelos idosos portadores e ndo-
portadores de déficits cognitivos no MEEM

Realizamos o teste U de Mann-Whitney para verificar a ocorréncia de diferengas
estatisticamente significantes entre os dois grupos quanto ao desempenho no MEEM. Os valores
do teste aparecem na Tabela 1, que permite observar que os grupos diferiram quanto ao escore

total no MEEM e no subteste de orientagdo espacial e memoria de evocacao recente.
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Tabela 1- Comparagdo entre os portadores e ndo-portadores de déficits cognitivos quanto ao
seu desempenho no MEEM

Z Significincia
Desempenho global no MEEM -2,403 0,016*
Orientacao temporal - 1,736 0,083
Orientacdo espacial - 1,997 0,046*
Memoria de evocagao recente -2,024 0,043*

* significante (p <0.05)

Realizamos provas de correlagdo para verificar a existéncia de associagdes entre o
desempenho no MEEM e as variaveis idade, género, tempo de internacdo e duragdo da doenca

psiquiatrica. Os resultados aparecem na tabela a seguir.

Tabela 2 - Correlagoes entre o desempenho dos idosos no MEEM e género, idade, tempo de
internag@o e duragdo de doencas psiquidtricas preexistente nos idosos

Coeficiente de correlacio Significancia
Género 0,142% 0,309
Idade 0,020 ° 0,992
Tempo de internagdo -0,376° 0,020*
Durag¢do de doencas psiquiatricas -0,158° 0,342

*Kendall ~ ° Spearman  * significante

2.2 RESULTADOS DA AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS POR
INTERMEDIO DA ESCALA DE CAPACIDADE FUNCIONAL DE KATZ

Todos os idosos foram submetidos a uma avaliacdo com a escala de Katz, cujos
resultados variam de zero (maior dependéncia funcional) a 6 (maior independéncia funcional). A
média do grupo foi igual a 4,02, com desvio-padrao = 2,36, pontua¢do minima = 0 e maxima =
6; a mediana foi = 5,50 e a moda = 6. Na Figura 8 podemos observar o desempenho da amostra

total de idosos nesse teste.
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Figura 8. Desempenho dos idosos na escala de Katz (N = 46)

Procedemos a andlises de variancia para investigar as relagdes entre o grau de
capacidade funcional, o desempenho no MEEM e as variaveis da histéria dos idosos. Os

resultados aparecem na Tabela 3.

Tabela 3 - Resultados da andlise de variéncia entre os valores observados no MEEM e os
resultados no Katz, por género, idade, tempo de internagcGo e duragcdo das doengas
psiquidtricas preexistentes

Variaveis F Significincia
Género 1,473 0,213
Idade 1,530 0,194
Tempo de internagao 2,512 0,378
Duragdo das doengas psiquiatricas 0,817 0,563
Pontuagdo no MEEM 5,324 0,001*

* significante (p < 0.05)

A correlag@o de postos entre os valores observados no MEEM e no Katz foi, assim,

estatisticamente significante (rho= 0,578 e sign=0,000). A existéncia de relagdo estatisticamente
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significante entre o desempenho nas provas MEEM e na escala de Katz torna interessante
mostrar a distribuigdo dos valores das variaveis relativas a ela. E o que veremos nas Figuras 9 e
10. Embora houvesse um niimero equivalente de idosos totalmente independentes em termos
funcionais nos grupos de portadores e de ndo-portadores de déficits cognitivos, nos niveis de
acentuada a moderada incapacidade predominaram idosos portadores de déficits cognitivos
(Figura 9). No grupo de portadores de déficits cognitivos, a variabilidade de desempenho na
escala de Katz foi maior: 50% dos idosos pontuaram entre 0 e 3 e 50% entre 3 e 6. J4 no grupo de

nao-portadores, apenas trés idosos pontuaram 0, 1 e 2 e os demais obtiveram 5 e 6 pontos (Figura

10).

Frequiéncias
[}
11

- Com déficit cognitivo

- Sem déficit cognitivo

zero

Pontuagdes na escala de Katz

Figura 9. Desempenho na escala de Katz, dos portadores (N = 24) e dos ndao-portadores (N = 14) de
déficits cognitivos, segundo os critérios do MEEM
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2.3 RESULTADOS CLINICOS DOS PACIENTES QUE PREENCHERAM OS CRITERIOS PARA
O DIAGNOSTICO DE DEMENCIA

PACIENTE 7-10

Caracteristicas Demograficas: 61 anos, feminino, branca, analfabeta, sem profissao,
internada no hospital psiquiatrico de Americana em 7 de janeiro de 1982, permanecendo até 9 de
fevereiro de 1984, quando foi transferida para o SSCF.

Sintomas e Evolu¢ao: embotamento psiquico sem autocuidado, isolamento afetivo,
solilobquios, manteve-se pouco comunicativa embora calma, verbalizando cada vez menos,
isolando-se cada vez mais, desinteressando-se de tudo e perdendo a capacidade de reconhecer as
pessoas e o ambiente.

Resultados do Exame Neurolégico: movimentos involuntarios de lingua, de maxilar
inferior e dedos das maos (bilateralmente e assimétricos); reflexo de “snout” positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientagao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 6

2.Estado Psicocomportamental:

Fala lenta, desconexa, com perseveragdo, desatenta, julgamento diminuido, sem
insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: DPOC.

Avaliaciao Funcional (Katz): parcialmente dependente (3).

Medicacdo atualmente utilizada: nenhuma (usou haloperidol 5mg/dia, durante 10

anos).
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PACIENTE 8 — JAS

Caracteristicas Demograficas: 62 anos, masculino, branco, semi-analfabeto,

lavrador, internado pela familia no SSCF em 1 de outubro de 1980.

Sintomas e Evolucao: confusdo mental, distirbios de comportamento, alucinagdes e

delirios, empobrecimento das fung¢des psiquicas e uso intenso de alcool desde a infancia; evoluiu

com confusdo mental progressiva, piorando ap6és um AVC, passando a ter também convulsdes ¢

perda de memoria.

Resultados do Exame Neurologico: hemiplegia direita completa, com hipotrofia

muscular, hemiparesia discreta a esquerda, afasia motora, sinal de Babinski positivo a direita.

Resultados do Exame Neuropsicologico:
1.MEEM - ndo aplicado.

OT (orientacdo temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocacao recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:
Apatico, indiferente, afasico, sem insight.
Resultados de exames laboratoriais:
1.T4 livre: 0,85 Ug/dL (0.9 — 1.8 Ug/dL);
2.TSH: 17.73 mU1/L(0.35 — 6.2mUi/L).

Resultados da Neuroimagem: lesdes hipodensas em substdncia branca

bilateralmente, area hipodensa focal na regido dos nticleos da base a esquerda.

10mg/dia.

Diagnésticos:

Principal: psicose organica;

Secundario: AVCi esquerdo, sindrome de dependéncia do alcool, diabetes, epilepsia.
Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicacdo atualmente utilizada: carbamazepina 400mg/dia; glibenclamida
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PACIENTE 9 — EJF

Caracteristicas Demograficas: 61 anos, masculino, pardo, analfabeto, sem
profissdo, internado pela familia no SSCF em 17 de outubro de 1958.

Sintomas e Evolucao: alteragdes de conduta, com agitagdo e agressividade, desde
crianca com convulsdes e dificuldade de aprendizado; evoluiu com controle das convulsoes,
diminuicdo da agressividade e agitagdo, mas com indiferenga e desinteresse progressivos, além
de isolamento. Teve tuberculose pulmonar em 1996, desenvolvendo dispnéia permanente.

Resultados do Exame Neurolégico: postura encurvada, sinal de Romberg positivo,
marcha com pequenos passos ¢ lentiddo de movimentos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 8

2.Estado Psicocomportamental:

Apatico, indiferenga afetiva, perseveracao, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortico-subcoritcal leve,

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: epilepsia, oligofrenia, TBC pulmonar.

Avaliaciao Funcional (Katz): parcialmente dependente (2).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 5mg/dia; biperideno2mg/dia;

captopril 25mg/dia, hidergina 4,5 mg/dia.
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PACIENTE 10 - GV

Caracteristicas Demograficas: 62 anos, masculino, branco, analfabeto, sem
profissdo, internado no SSCF em 10 de junho de 1997 (encontrado perambulando pela rua).

Sintomas e Evolucdo: desorientado, episddios de delirio, falava sozinho, emitindo
sons ininteligiveis; evoluiu com queda progressiva do estado geral e mutismo.

Resultados do Exame Neuroldgico: reflexos de “snout” e de suc¢do positivos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1. MEEM — ndo pode ser aplicado.

OT (orientacdo temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocacao recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieto, desatento, exaltado, ndo cooperante, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: hipocromia acentuada.

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortico-subcortical predominante.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica com deméncia;

2.Secundario: HAS, ICC.

Avaliaciao Funcional (Katz): parcialmente dependente (2).

Medicacdo atualmente utilizada: carbamazepina 400mg/dia; digoxina 0,25mg/dia;

captopril 12,5 mg/dia; periciazina Smg/dia.
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PACIENTE 13 - JML

Caracteristicas Demograficas: 65 anos, masculino, negro, analfabeto, sem
profissdo, internado no SSCF em 6 de julho de 1982.

Sintomas e Evolucdo: fala inconsciente, delirium tremens logo no inicio,
permanecendo com alucinagdes; evoluiu durante a internagdo com AVC esquerdo, perda da fala
(inicialmente) e dos movimentos do lado direito, tornando-se completamente alheio ao ambiente.

Resultados do Exame Neurolégico: hemiparesia direita, disartria, sinal de Babinski
positivo a direita, reflexo palmo-mentoniano positivo bilateralmente, ndo deambula.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 1

2.Estado Psicocomportamental:

Lento, apatico, disartrico, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: nao realizados.

Resultados da Neuroimagem: ndo realizada.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose alcoolica de Korsakoff;

2.Secundario: AVCi esquerdo.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicacdo atualmente utilizada: nenhuma (usou clorpromazina 200mg/dia e

biperideno 4mg/dia, durante 10 anos)
OBS.: Esse paciente veio a falecer antes da realizacdo da segunda fase de avaliagdo

de forma que o diagndstico etiologico se fez essencialmente pelos dados

clinicos.
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PACIENTE 16 — MSN

Caracteristicas Demograficas: 61 anos, feminino, negra, primario incompleto
(menos de 4 anos), empregada doméstica, internada varios anos no hospital psiquidtrico de
Americana e transferida para o SSCF em 10 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: desorientada no tempo e no espago, empobrecimento do
conteudo de pensamento e afeto, com antecedentes de convulsdes; evoluiu com convulsdes
somente quando retirado o anticonvulsivante, mantendo-se desinteressada, inquieta e
desassossegada, sem capacidade para novos aprendizados, com perda das capacidades anteriores.

Resultados do Exame Neuroldgico: sinal Romberg positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocacgao recente): 0

ET (escore total): 5

2.Estado Psicocomportamental:

Julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais:

1.Gama GT: 42 U/L (7- 32 U/L).

Resultados da Neuroimagem: calcificacdes neurocisticercoticas e atrofia cerebelar.

Diagnésticos:

1.Principal: psicose organica;

2.Secundario: oligofrenia, alcoolismo e epilepsia.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (2);

Medicacao atualmente utilizada: haloperidol Smg/dia; fenobarbital 150mg/dia.

57



PACIENTE 17 -JGS

Caracteristicas Demograficas: 74 anos, masculino, pardo, semi-analfabeto,
lavrador, internado pela familia no SSCF em 27 de maio de 1992.

Sintomas e Evolucfo: delirios misticos progressivos, acessos de furia; evoluiu com
progressivo isolamento social, fala restrita, com recusa a todos os estimulos.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, movimentos espontaneos de
mastigacao, reflexo patelar esquerdo exaltado.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1. MEEM

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocacgao recente): 0

ET (escore total): 13

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieto, fala restrita em quantidade, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortico-subcortical leve.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia simples;

2.Secundario: HAS.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (5).

Medica¢do atualmente utilizada: haloperidol 5mg/dia; nifedipina 20mg/dia;
hidroclorotiazida 50mg/dia.
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PACIENTE 20 - JSL

Caracteristicas Demograficas: 61 anos, masculino, branco, oleiro, analfabeto,

internado pela familia no SSCF em 10 de dezembro de 1963.

Sintomas e Evolucdo: alteragdes progressivas de comportamento: riso, choro,

agressividade, desorientagdo, pobre contato afetivo e convulsdes; evoluiu com a mesma

sintomatologia, com progressiva deterioracao geral e desconfiangas.

Resultados do Exame Neurolégico: acuidade auditiva diminuida bilateralmente,

reflexos periféricos exaltados bilateralmente e simetricamente.

insight.

Resultados do Exame Neuropsicologico:
1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 8

2.Estado Psicocomportamental:

Apatico, desatento, fala incoerente, perseveragdo, julgamento diminuido e sem

Resultados de exames laboratoriais:

1.Gama GT: 53 U/L (10- 50 U/L);

2.T4 Livre: 0,76 Ug/dL (0.9- 1.8 Ud/dL);

3.TSH: 9.97 mUi/L (0.35- 6.20 mUi/L).

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.
Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: oligofrenia, HAS, epilepsia, diabetes.
Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacao atualmente utilizada: carbamazepina 600mg/dia, prometazina 75mg/dia,

clorpromazina 300mg/dia, diazepam 20mg/dia, glibenclamida 5Smg/dia, nifedipina 20 mg/dia,

propranolol 120mg/dia.
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PACIENTE 22 - DPD

Caracteristicas Demograficas: 71 anos, masculino, branco, solteiro, sem profissao,
analfabeto, com varias internagdes psiquiatricas anteriores em Itapira, e no SSCF em 10 de maio
de 1969.

Sintomas e Evolucdo: crises convusilvas e heteroagressividade; evoluiu com
mutismo e progressivo desinteresse € ndo-participacao, com lentiddo em todos os movimentos,
piorando apds AVC.

Resultados do Exame Neurologico: hemiparesia direita completa, afasia motora,
sinais de Grasset e Mingazzini positivos a direita, sinal de Babinski positivo a direita; reflexo
palmo-mentoniano positivo bilateralmente e marcha ceifante.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM - ndo aplicado

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagdo recente): -

ET (escore total): -

Estado Psicocomportamental:

Apatico, indiferente, afasico, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais:

1.Gama GT: 70 U/L (10- 50 U/L).

Resultados da Neuroimagem: infartos multiplos.

Diagnésticos:

1.Principal: deméncia ndo especificada.

2.Secundario: epilepsia, HAS, AVCi esquerdo.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicacdo atualmente utilizada: carbamazepina 600mg/dia, fenobarbital
100/mg/dia, diazepam 20mg/dia, piracetam 1200mg/dia, captopril 50mg/dia, furosemide
20mg/dia.
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PACIENTE 23 - MA

Caracteristicas Demograficas: 70 anos, feminino, branca, solteira, analfabeta, sem
profissdo, internada pela familia no SSCF, em 9 de fevereiro de 1967.

Sintomas e Evolucdo: alteragdes progressivas de comportamento: alucinagdes,
delirios, intensa agressividade; evoluiu com AVCi esquerdo, com grande comprometimento
motor periférico, sem fala, mas mantendo-se sempre agressiva.

Resultados do Exame Neuroldégico: hemiplegia direita incompleta, afasia motora,
sinal de Babinski positivo a direita, marcha ceifante e reflexo palmo-mentoniano positivo
bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM - ndo aplicado

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagdo recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieta agressiva, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais:

1.T4 livre: 2,54 Ug/dL (0.90- 1,80 Ug/dL);

2.TSH: < 0,01mUi/L (0.35 - 6.20mUi/L).

Resultados da Neuroimagem: porencefalia.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: deméncia, AVCi esquerdo.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (3).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma.
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PACIENTE 24 - CLF

Caracteristicas Demograficas: 68 anos, masculino, branco, solteiro, analfabeto, sem
profissdo, com vdrias internagdes anteriores no SSCF e definitivamente desde 26 de maio de
1992.

Sintomas e Evolucao: crises convulsivas desde a infancia que se tornaram mais
freqlientes na idade adulta, com alteragcdes de comportamento; evoluiu com fala sem nexo; nos
ultimos 3 anos, tornou-se inconveniente, desinibido, incomodativo, concomitantemente com
alteragdes de memoria. Ultimamente embotado e quieto.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, movimentos involuntéarios
das maos e do tronco, reflexo de suc¢do positivo, amaurose bilateral e mutismo.

Resultados do Exame Neuropsicolégico:

1.MEEM - ndo aplicado

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagao recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:

Indiferente, mutismo, inquieto e sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: atrofia bifrontal cortical e subcortical.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica;

2.Secundario: epilepsia, erisipelas de repeti¢do, hiperplasia prostatica benigna.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicac¢ao atualmente utilizada: carbamazepina 300mg/dia.
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PACIENTE 30 - SR

Caracteristicas Demograficas: 75 anos, feminina, branca, casada, prendas
domésticas, analfabeta, internada pela familia no SSCF em 9 de setembro de 1951.

Sintomas e Evolucfo: crises de choro, riso e delirios misticos apds ser abandonada
pelo marido; evoluiu desenvolvendo embotamento progressivo com delirios de perseguicao, risos
imotivados e apatia.

Resultados do Exame Neuroldogico: marcha bizarra, movimentos pendulares do
tronco, e involuntarios dos membros inferiores, reflexos de “snout” e de sucgao positivos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 0

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieta, ndo-cooperativa, apatica, desconexa, conduta bizarra, julgamento
diminuido, sem insight;

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortico-subcortical leve.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: sindrome de confusdo mental, anemia.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (3).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 2,5mg/dia, biperideno 2mg/dia.
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PACIENTE 31 - UG

Caracteristicas Demograficas: 79 anos, feminino, parda, solteira, empregada
doméstica, analfabeta, internada pela familia no SSCF em 12 de outubro de 1949.

Sintomas e Evolucio: alteracdes progressivas de comportamento apds ser
abandonada pelo companheiro, passando a viver como uma andarilha; confusdo mental, idéias
delirantes — chegou a receber alta para a casa de parentes, mas o quadro recidivou; evoluiu
quieta, com embotamento, pouco contato com as pessoas e alheia ao ambiente.

Resultados do Exame Neurologico: marcha com pequenos passos, tremores de
labios e do pé esquerdo, postura encurvada para a frente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 13

2.Estado Psicocomportamental:

Desatenta, apatica, desconexa, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortico-subcortical leve

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual.

2.Secundario: doenga hemorroidaria.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (2).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 5mg/dia; prometazina 25mg;

biperideno 2mg/dia.
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PACIENTE 32 - MH

Caracteristicas Demograficas: 84 anos, feminino, negra, solteira, prendas
domésticas, semi-analfabeta, internada pela familia no SSCF em 18 de junho de 1952.

Sintomas e Evolucio: transtornos de comportamento desde os 30 anos, apos cirurgia
de histerectomia (fibroma); alucinagdes visuais, choro, soliloquios; evoluiu com delirios de
persegui¢do, delirios misticos, perda progressiva das capacidades intelectuais.

Resultados do Exame Neuroldgico: marcha festinante, postura encurvada, tremores
das maos, discinesia buco-linguo-facial.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 12

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieta, fala restrita, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual.

2.Secundario: retardo mental moderado, sindrome parafrénica.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (3).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 5mg/dia, biperideno 4mg/dia,
piracetam 1200 mg/dia.
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PACIENTE 34 - DS

Caracteristicas Demograficas: 66 anos, feminino, negra, solteira, prendas
domésticas, analfabeta, com varias interna¢des em outros hospitais psiquiatricos e transferida
para o SSCF em 10 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucido: desvio de conduta, desde um traumatismo craniano, na
juventude, alucinagdes, agitacdo, agressividade; evoluiu com os mesmos sintomas, com grande
dificuldade de sociabilidade e perda progressiva dos conhecimentos anteriores.

Resultados do Exame Neurolégico: tremor fino das maos, reflexo de “smout”
positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocacgao recente): 0

ET (escore total): 8

2.Estado Psicocomportamental:

Desatenta, desconexa, indiferenga afetiva, julgamento diminuido, confabulagdo, sem
insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: nenhum.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicac¢ao atualmente utilizada: clorpromazina 200mg/dia, prometazina 25mg/dia.
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PACIENTE 35 - MIM

Caracteristicas Demograficas: 77 anos, feminino, negra, solteira, prendas
domésticas, primario completo, internada pela familia no SSCF em 5 de janeiro de 1971.

Sintomas e Evolucio: fez uso de alcool por mais de 20 anos, desenvolvendo quadro
delirante e alucinagdes auditivas; evoluiu com convulsdes e comprometimento progressivo da
consciéncia.

Resultados do Exame Neurolégico: reflexo de “snout” positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 15

2.Estado Psicocomportamental:

Apatica, inquieta, indiferenca afetiva, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica;

2.Secundario: epilepsia parcial, sindrome de dependéncia do alcool.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (4).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 5 mg/dia.
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PACIENTE 37 - CA

Caracteristicas Demograficas: 68 anos, feminino, branca, solteira, prendas
domésticas, analfabeta, com varias internagdes psiquiatricas em outros hospitais e transferida
para o SSCF em 7 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: distirbio de comportamento progressivo com alucinagdes
visuais e auditivas, heteroagressividade, delirios de perseguicdo e convulsdes; evoluiu com
rebaixamento geral, contato pobre, embotamento e indiferenca.

Resultados do Exame Neurolégico: tremor fino das maos e dos dedos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 7

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieta, desconfiada, cooperando mal, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: calcificagdes neurocisticercoticas.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia parandide;

2.Secundario: sindrome demencial, epilepsia, cardiopatia.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (4).

Medicacao atualmente utilizada: periciazina 25mg/dia.
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PACIENTE 38 - ARN

Caracteristicas Demograficas: 76 anos, masculino, branco, lavrador, analfabeto,
internado pela familia no SSCF em 7 de agosto de 1984.

Sintomas e Evolucao: trabalhou na lavoura até os 58 anos, quando comegou a ficar
agitado, com alucinagdes e insoOnia, ja tendo déficit mental anterior; evoluiu com deficiéncia
visual e auditiva, ficando cada vez mais rebaixado e com mutismo.

Resultados do Exame Neurologico: hipoacusia bilateral acentuada, déficit visual
bilateral acentuado, postura levemente curvada para frente, reflexo palmo-mentoniano positivo
bilateralmente, reflexo de suc¢do positiva e hemiparesia esquerda completa.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM - nio aplicado

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagdo recente): -

ET (escore total): -

Estado Psicocomportamental:

Desatento, indiferente, apatico, ndo-cooperativo, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: infartos lacunares a direita.

Diagnésticos:

1.Principal: retardo mental moderado;

2.Secundario: oligofrenia, epilepsia, diabetes, oftalmopatia e surdez.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma..
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PACIENTE 39 - ARS

Caracteristicas Demograficas: 67 anos, masculino, branco, solteiro, lavrador, semi-
analfabeto, com vdrias internagdes psiquiatricas e transferido para o SSCF em 8 de fevereiro de
1994.

Sintomas e Evolucfo: antecedentes convulsivos desde jovem, pobreza ideo-afetiva,
critica rebaixada, agressivo; evoluiu com pobreza progressiva do relacionamento, habitos nao
adequados e embotamento.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha ceifante, sinal de Romberg positivo,
hemiparesia esquerda completa, sinal de Grasset positivo a esquerda.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocacgao recente): 1

ET (escore total): 10

2.Estado Psicocomportamental:

Fala lenta, apético, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: infarto fronto-temporal direito e lacunar esquerdo.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: epilepsia, AVCi direito.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (4).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 5 mg/dia.
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PACIENTE 41 - AD

Caracteristicas Demograficas: 77 anos, feminino, negra, solteira, empregada
doméstica, semi-analfabeta, internada no SSCF em 4 de junho de 1951.

Sintomas e Evoluc¢do: distirbios progressivos de humor desde os 19 anos, com
periodos de agitacdo, inquietude e euforia, e outros de intensa prostracao e desinteresse; evoluiu
com quadro depressivo prolongado, diminuicdo progressiva da visdo e vdrios episodios
isquémicos cerebrais que foram interferindo na consciéncia € no comportamento, tornando-a
embotada e apatica.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, sinal Romberg positivo,
amaurose a direita, reflexo de “snout” positivo, reflexos periféricos mais vivos, simetricamente e
bilateralmente e hemiparesia direita completa.

Resultados do Exame Neuropsicolégico:

1.MEEM

OT (orientacdo temporal): 2

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocacgao recente): 0

ET (escore total): 13

2.Estado Psicocomportamental:

Perseveragdo, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: infartos multiplos bilaterais e lacunar a esquerda.

Diagnésticos:

1.Principal: transtorno afetivo bipolar;

2.Secundario: AVCis multiplos, catarata bilateral, epilepsia, ICC, HAS.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 5 mg/dia, carbamazepina 800mg/dia,

digoxina 0,125 mg/dia, furosemide 40mg/dia, captopril 50mg/dia, difenil-hidantoina 200mg/dia.
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PACIENTE 42 - 1JS

Caracteristicas Demograficas: 73 anos, masculino, branco, solteiro, lavrador,
analfabeto, internado pela familia no SSCF em3 de junho de 1974;

Sintomas e Evolucio: discurso confuso, delirios de referéncia, agitagdo psicomotora
e desassossego permanente; evoluiu com perda completa da coeréncia, quietude progressiva e
isolamento social.

Resultados do Exame Neuroldgico: instabilidade postural, tremor das maos (mais
acentuado a esquerda).

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagdo recente): 0

ET (escore total): 11

2.Estado Psicocomportamental:

Desconfiado, juizo diminuido, fala desconexa, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: normal para a idade.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia parandide;

2.Secundario: HAS, estado crepuscular episodico.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (4).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 12,5mg/dia, biperideno 4,0mg/dia,
captopril 25mg/dia, hidroclorotiazida 50 mg/dia.
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PACIENTE 43 - AS

Caracteristicas Demograficas: 78 anos, feminino, branca, vilva, ajudante de
cozinha, primario incompleto (2 anos), internada por determinacao judicial no SSCF em 17 de
novembro de 1948.

Sintomas e Evoluc¢ao: delirios de perseguicdo e misticos, alucinagdes auditivas
(pessoas a xingavam) e humor instavel; evoluiu com instabilidade de humor, isolamento social,
com fratura de fémur, ficando sem poder andar nos ultimos anos.

Resultados do Exame Neurolégico: amaurose esquerda, dismetria a esquerda,
hemiparesia direita e disartria.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocacgao recente): 1

ET (escore total): 11

2.Estado Psicocomportamental:

Desatenta, apatica, indiferenca afetiva, juizo diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais: n.d.n.

Resultados da Neuroimagem: infarto frontal esquerdo.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia parandide;

2.Secundario: seqiielas de fratura de fémur esquerdo, amaurose esquerda.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 1 mg/dia, prometazina 25 mg/dia.
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PACIENTE 46 - JA

Caracteristicas Demograficas: 73 anos, feminino, negra, solteira, servigos gerais,
semi-analfabeta, com antecedentes de varias internagdes psiquiatricas em outros hospitais e
transferida para o SSCF em 07 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: irritabilidade progressiva, delirios auditivos (persecutorios),
ouvindo vozes e falando inadequadamente; evoluiu com oscilagdes de afeto, com periodos de
acalmia, tornando-se sorridente e cooperativa. Desenvolveu uma insuficiéncia renal cronica,
sendo submetida a hemodialise 3 vezes por semana.

Resultados do Exame Neurolégico: instabilidade postural, déficit visual bilateral,
sinal de Romberg positivo, marcha prejudicada pelo déficit visual.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 7

2.Estado Psicocomportamental:

Lenta, desconexa, incoerente, perseveracgao, julgamento diminuido, sem insight.

Resultados de exames laboratoriais:

1.Creatinina: 6,16 mg/dL(0,6 - 1,4 mg/dL);

2.Gama-GT: 67 (7- 32 U/L).

Resultados da Neuroimagem: atrofia cortical.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia paranoide;

2.Secundario: glomerulonefrite cronica, HAS, IRC.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente dependente (0).

Medicacio atualmente utilizada: periciazina 10mg/dia, furosemide 40mg/dia,

captopril 50mg/dia.
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2.4 ACHADOS DOS EXAMES CLINICO, NEUROLOGICO E PSIQUIATRICO NOS PACIENTES

Entre os achados neurologicos mais freqlientes em ambos os grupos verificou-se o
predominio da alteragdo dos reflexos periféricos entre os portadores de deméncia, bem como
altera¢des de marcha, afasia motora e hemiparesia.

Tabela 4 - Comparagdo entre os achados neurolégicos mais freqientes nos pacientes
portadores e ndo-portadores de deméncia

=)

Achados ND

Reflexos Periféricos Alterados

—
[a—

Marcha Bizarra

Afasia Motora

Tremores nos Membros
Alteragdes do Equilibrio
Marcha Festinante

Reflexo de “snout”
Alteracoes de Postura
Discinesia Tardia

Exames Neuroldgicos Normais
Marcha Ceifante

Hemiparesia

— NN W R, B W W OO O O W

N3ao deambula
Sinal de Babinski

—

Tremor de Labio e maxilar 1

[N R e T S e N e ")) L VS B V8 )

Disartria 0

Entre os achados psicocomportamentais mais freqiientes houve grandes diferencas:
no grupo dos portadores de deméncia, os pacientes foram muito menos colaborativos e afetivos,

mais desconexos, incoerentes, desatentos, apresentaram alteragdes na fala e desinteresse.
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Tabela 5 - Comparacao entre os achados mais frequentes no exame psicocomportamental dos
portadores e dos ndo-portadores de deméncia

Achados ND

Colaborativos 18
Atentos 11
Com Insight 11
Sem Insight

Julgamento Diminuido

Fala Lenta

Afeto Labil

Desconfiado

Inquieto

Desconexo

Desatento

Coecrente

Fala Normal

Interessado

Delirante

Ansioso

Apatico

Exaltados

Julgamento Preservado

Gentil

Naio colaborativo

Com perseveracgao

Com estereotipias de movimentos
Confabulacao

Agressividade

——NNZSoOoONOVU—ROoOoOOoO VSN oo T —~ald

SO OO =~ NN WWWWWEARWLEOLVESODONX®

Entre as doencas psiquiatricas, constatou-se que a esquizofrenia esteve igualmente

distribuida em ambos os grupos, sendo o diagnostico prevalente nessa instituicao.

Tabela é - Doencas psiquidtricas encontradas nos pacientes portadores e ndo-portadores de
deméncia
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Diagnostico Portadores de Deméncia Néao-portadores de Deméncia

Qtde % Qtde %
EQZ 14 60,9 14 60,9
Ps. Orgénica 5 21,7 6 26,0
Ps. Alcodlica 1 43 2 8,7
Retardo Mental 1 4,3 1 4.4
Deméncia 1 43 0 0
Transt. Bipolar 1 4,3 0 0
Ps = psicose Transt.= transtorno Qtde = quantidade

Entre as doengas clinicas (secundarias), constatou-se serem mais freqiientes nos
portadores de deméncia a epilepsia ¢ o acidente vascular cerebral. A hipertensdo arterial
sistémica esteve distribuida de maneira semelhante nos dois grupos.

Tabela 7 - Comparagdo entre as doengas secunddrias mais freqUuentes nos pacientes
portadores e ndo-portadores de deméncia

Patologia ND
Epilepsia
Acidente Vascular Cerebral
Hipertensao Arterial Sistémica
Oligofrenia
Sindrome de Dependéncia do Alcool
Diabetes
Cardiopatias
Oftalmopatia

Deméncia (inespecifica)
Sindrome de Confusdo Mental
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Tuberculose Pulmonar
Hiperplasia Prostatica Benigna
Erisipela

Anemia

Doenga Hemorroidaria Aguda
Parafrenia

Seqiiela de Fratura de Fémur
Insuficiéncia Renal Cronica
Nenhuma Doencga
Esquizofrenia

SIDA

Obesidade

Neoplasia

Déficit sensorial auditivo severo
Polineuropatia Periférica

— = = — NN O OO OO O R ONO R~ W —NWLIWW

Na Figura 11, é possivel observar que os grupos de portadores e nao-portadores de
deméncia apresentavam-se distribuidos de maneira semelhante em relagdo as doencas
psiquiatricas, motivo pelo qual podemos inferir que sdo estatisticamente equivalentes quanto a

essa variavel.
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Freqiiéncias

DEMENCIA

- Portadores

- Né&o-portadores

Figura 11. Distribui¢do das doengas psiquiatricas entre os portadores e os ndo-portadores de deméncia

2.5 SINTESE DOS RESULTADOS E COMPARACOES ESTATISTICAS ENTRE OS GRUPOS DE
PORTADORES E DE NAO-PORTADORES DE DEMENCIA

Como vimos anteriormente, segundo os critérios aplicados para o diagndstico de
deméncia, foram identificados 23 idosos portadores e 23 idosos ndo-portadores de deméncia. As
Figuras 12, 13, 14, 15 e 16, a seguir, apresentam dados que permitem conhecer as suas
caracteristicas. Os idosos demenciados eram principalmente analfabetos, mulheres, internados ha

pelo menos 10 anos e que tém sido pacientes psiquiatricos durante toda a sua vida adulta. No
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entanto, as andlises de variancia revelaram que o tempo de internagdo foi a unica varidvel que

diferenciou estatisticamente os dois grupos (F = 7,261, sign. = 0,008).

Como era previsivel, foram encontradas relagdes estatisticamente significantes entre
deméncia e desempenho no MEEM (F = 43,675, com sign. = 0,000) e nos seus trés subitens,
assim como foi encontrada relacdo entre deméncia e desempenho no Katz (F = 51,774, com sign.
=0,000) (figura 17 e 18).

Quanto ao diagndstico psiquiatrico, a doenga prevalente entre os idosos portadores de
deméncia era a esquizofrenia (N = 14). Os outros diagnosticos encontrados eram psicose
organica (N = 5), psicose alcodlica (N =1), deméncia inespecifica (N=1), retardo mental leve

(N=1) e transtorno bipolar (N = 1).

18 1
16 o

14 4

Freqliéncias

- Mulheres
- Homens

Portadores N&o-portadores

DEMENCIA

Figura 12 - Distribuicdo dos portadores e ndo-portadores de deméncia conforme o género
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Figura 13 - Distribui¢do dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme as faixas
etarias
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20 o

Frequéncias

Escolaridade

- Analfabetos
- 1e2anos
- 3 e4anos

Portadores Né&o-portadores

DEMENCIA

Figura 14 — Distribui¢do dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme o grau de
escolaridade

80



Anos de internagao
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Freqliéncias

Portadores Nao-portadores

DEMENCIA

Figura 15 - Distribui¢do dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme seu tempo de
internac¢do
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Figura 16 - Distribuicdo dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme a duragdo da
doenga psiquiatrica
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Figura 17 — Distribui¢do dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme a pontuagdo
no MEEM
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Figura 18 — Distribui¢do dos pacientes portadores e ndo-portadores de deméncia conforme a pontuagdo
na escala de Katz

3 ANALISE DA ETIOLOGIA DA DEMENCIA SEGUNDO OS CRITERIOS
LABORATORIAIS DE NEUROIMAGEM E CLINICOS (OBSERVACAO CLINICA,
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CRITERIOS DO DSM-IV, CRITERIOS DO NINCDS-ADRDA E DO
NINDS-AIREN)

3.1 ACHADOS LABORATORIAIS

Todos os pacientes (com excecao de um) foram submetidos a uma bateria de exames
laboratoriais para o diagnostico etioldogico de deméncia. O objetivo era a verificagdo de possiveis
alteracdes organicas, ndo detectadas clinicamente, que pudessem relacionar-se primaria ou
secundariamente ao diagnostico de deméncia. Os resultados mostraram-se sem alteracoes
significativas na grande maioria dos pacientes. O paciente 8, apresentou alteracdes das dosagens
de hormdnio tireoideo, ou seja T4 livre = 0,85 Ug/dL (valores normais = 0,9 a 1,8 Ug/dL) e TSH
= 17,73 mUi/L (valores normais = 0,35 a 6,2 mUi/L). O paciente 20, também apresentou
altera¢des das dosagens de hormdnio tireoideo, ou seja, T4 livre 0,76 Ug/dL (valores normais =
0,9 a 1,80 Ug/dL) e TSH = 9,97 mUi/L (valores normais = 0,35 a 6,2 mUi/L). A paciente 23,
apresentou T4 livre = 2,54 Ug/dL (valores normais = 0,9 a 1,80 Ug/dL) e TSH < 0,01 mUi/L

(valores normais = 0,35 a 6,2 mUi/L).

3.2 ACHADOS DA NEUROIMAGEM

Dos 23 pacientes que preencheram os critérios diagnosticos para deméncia, 22 foram
submetidos a TCC. Entre os achados mais freqiientes estiveram: hipodensidade lacunar; areas
focais de hipodensidade; proeminéncia de sulcos corticais e fissuras sylvianas; dilatacao
ventricular; alargamento de sulcos cerebrais; hipodensidade de substancia branca e calcificagdes
puntiformes esparsas. Seis pacientes foram considerados sem alteragdes significativas para as
suas respectivas idades. O paciente que ndo foi submetido a TCC apresentava sinais de AVCi

esquerdo prévio.
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Tabela 8 - Resumo dos achados mais frequentes na tomografia computadorizada cerebral dos
pacientes portadores de deméncia

Achados N
Hipodensidade Lacunar 6
Area Focal de Hipodensidade 6
Proeminéncia dos Sulcos Corticais e
das Fissuras Sylvianas 6
Dilatagdo Ventricular 5
Alargamento do sulco cerebral 5
Hipodensidade da Substancia Branca
Periventricular 4
Calcificacdes Puntiformes Esparsas 2
Atrofia cerebelar 1
Diminui¢ao do Volume Encefélico 1
Hidrocefalia ex-vacuum discreta 1
Auséncia de Alteragdes 1
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TABELA 9 - Resultados da tomografia computadorizada cerebral de 23 pacientes portadores de

deméncia

Paciente Achados tomograficos Laudo

7-10 discreta hipodensidade da substdncia branca em regido normal para a idade
periventricular

8 —JAS area hipodensa focal nos nucleos da base do hemisfério lesdes hipodensas da substincia
cerebral esquerdo, lesdes hipodensas da substdncia branca branca bilateralmente sugestiva de
periventricular, dilatacdo ventricular infartos multiplos

9 —-EJF discreto alargamento da fissura sylviana, sistema ventricular atrofia cértico-subcortical leve
normal

10- GV discreta dilatagdo do sistema ventricular supratentorial e atrofia cortico-subcortical
infratentorial (predominante)

16 — MSN calcificagdes puntiformes esparsas no cortex, no nucleo calcificagdes neurocisticercoticas
caudado esquerdo e no nucleo lentiforme direito e
mesencéfalo esquerdo, atrofia cerebelar

17-JGS proeminéncia dos sulcos corticais e fissuras sylvianas, atrofia cortico-subcortical leve
discreta hipodensidade de substancia branca periventricular.

20-JSL dentro dos padrdes normais normal para a idade

22 - DPD hipodensidade frontal direita na substancia branca e cortex, infartos multiplos
hipodensidade mal definida cortical frontal esquerda

23 -MA extensa area de hipodensidade comprometendo todo o porencefalia
hemisfério cerebral esquerdo

24 - CLF cisternas basais e sylvianas proeminentes, regides atrofia bifrontal cortical e
subcorticais intensamente afiladas, promovendo dilatagdo subcortical
ventricular lateral

30-SR alargamento dos sulcos cerebrais, cerebelar e cisternas atrofia cortico-subcortical leve
sylvianas, discreto alargamento ventricular

31-UG alargamento dos sulcos cerebrais e cisternas sylvianas, atrofia cortico-subcortical leve
alargamento discreto dos ventriculos laterais.

32 -MH discreta proeminéncia dos sulcos corticais e diminuicdo do normal para a idade
volume do encéfalo

34 - AS discreta proeminéncia dos sulcos corticais e cisternas normal para a idade
sylvianas

35-MIM sulcos corticais proeminentes, ventriculos e cisternas normal para a idade
normais

37-CA calcificagdes em ambos os hemisférios cerebrais calcificagdes neurocisticercoticas
(granulomas calcificados), proeminéncia dos sulcos
corticais e sylvianos

38 — ARN hipodensidade mal definida na cépsula interna direita, infartos lacunares a direita
extendendo-se até a coroa radiada

39— ARS hipodensidade em regido cortico-subcortical nos giros infarto fronto-temporal direito
frontais inferior médio e superior direito

41 -AD areas hipodensas bilateralmente difusas, em regido cortical e infartos multiplos bilateralmente
subcortical, hipodensidade lacunar frontal esquerda mais infarto lacunar esquerdo

42 -JIS discreto alargamento da fissura sylviana, calcificagdes normal para a idade
esparsas

43 - AS hipodensidade extensa na substdncia branca frontal infarto frontal esquerdo
esquerda, hidrocefalia ex-vacuum discreta

46 - JA alargamento das cisternas basais e sylvianas atrofia cortical

13- JML ndo realizou exames, pois foia ébito. ~~ cemeeeee
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3.3 ETIOLOGIA PROVAVEL DOS PACIENTES QUE PREENCHERAM OS CRITERIOS PARA
DEMENCIA

Os diagnésticos clinicos foram estabelecidos com base nos critérios encontrados no
DSM-IV, nos critérios diagnosticos para doenga de Alzheimer segundo o NINCDS-ADRDA e

nos critérios diagnosticos para deméncia vascular segundo o NINDS-AIREN.

Tabela 10 - Provavel diagnéstico etiolégico da deméncia

z

Diagndstico

Etiologia Unica

Deméncia Alzheimer

Deméncia Vascular

Deméncia Alcoolica

Deméncia por Insuficiéncia Renal Cronica

Deméncia de Lobo Frontal

Etiologia Mista

Deméncia Alzheimer + Deméncia Vascular
Demeéncia Vascular + Deméncia Alcoolica

Deméncia Alzheimer + Deméncia por Hipotireoidismo
Deméncia Vascular + Deméncia por Hipertireoidismo
Dem. Vascular + Dem. por Hipotireoidismo + Dem.
Alcoolica

—— N W O

— e e e

Esses resultados dizem respeito a fase II desse estudo, na qual foram analisados

apenas os 23 pacientes portadores de deméncia. Portanto, resumindo-os temos:

e em termos de alteragdes laboratoriais, verificaram-se niveis alterados de TSH
e T4 livre em trés pacientes, sendo dois deles sugestivos de hipotireoidismo e
um de hipertireoidismo. Nao foi possivel determinar, pela histéria clinica,
quando essas alteracdes teriam surgido, dai serem considerados como fatores

participantes do diagnostico de deméncia.

e em termos de alteragdes na TCC, verificaram-se varias modificacdes que
influenciaram no diagnoéstico etioldgico da deméncia: hipodensidade lacunar,

area focal de hipodensidade, proeminéncia dos sulcos corticais e das fissuras
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sylvianas, dilatacdo ventricular, alargamento dos sulcos cerebrais,

hipodensidade de substincia branca periventricular.

Tabela 11 - Provdvel diagnéstico etiolégico das deméncias nos pacientes > 60 anos, em
diferentes faixas etdrias

Paciente Provavel Diagnéstico da Deméncia
61 a 65 anos
7 61 anos tipo Alzheimer
8 62 anos Vascular + hipotireoidismo + alcodlica
9 61 anos tipo Alzheimer
10 62 anos tipo Alzheimer
13 65 anos Vascular + Alcodlica
16 61 anos Alcodlica
20 61 anos tipo Alzheimer + Hipotireoidismo
34 65 anos tipo Alzheimer
66 2 70 anos
23 70 anos Vascular + hipertireoidismo
24 68 anos Lobo Frontal
37 68 anos tipo Alzheimer
39 67 anos Vascular
71 a 75 anos
17 74 anos tipo Alzheimer + Vascular
22 71 anos Vascular
30 75 anos tipo Alzheimer
42 73 anos tipo Alzheimer
46 73 anos Insuficiéncia renal cronica
76 2 80 anos
31 79 anos tipo Alzheimer
35 77 anos Alcodlica
38 76 anos Vascular
41 77 anos Vascular
43 78 anos Vascular
81 anos ou mais
32 84 anos Alzheimer

Em relacdo a etiologia, 18 pacientes tiveram causa unica para deméncia (78,3%), e 5

(21,7%) com mais de uma causa (figura 19).
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Figura 19. Porcentagem de ocorréncia de deméncias com origem unica e mista

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre as freqiiéncias dos dois

tipos de etiologia de deméncia entre os idosos (qui quadrado = 7,348, sign = 0,007).

A Figura 20, a seguir, apresenta a distribuicio das médias dos sujeitos,
diagnosticados como portadores de deméncia de etiologia unica e de etiologia multipla, no
MEEM e no Katz. O teste U de Mann-Whitney aplicado as pontuacdes, nessas provas, nao
revelou diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos, o que significa que a
despeito da etiologia, a funcionalidade fisica e cognitiva desses idosos ¢ parecida. Aplicado o
teste de Kendall, essa ocorréncia expressou-se na inexisténcia de associagdes estatisticamente

significantes entre o grau de gravidade das deméncias e a etiologia.
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Figura 20. Distribui¢do dos pacientes portadores de deméncia segundo a etiologia unica e mista

4 ANALISE DA GRAVIDADE DA DEMENCIA, SEGUNDO A ESCALA DE
DETERIORACAO GLOBAL (GDS) DE REISBERG

O GDS permite classificar as deméncias numa escala de 1 a 7, sendo este ultimo o
ponto maximo de gravidade. Os idosos pontuaram nos niveis 5, 6 e 7, conforme distribui¢do que
pode ser observada na figura 21, relativa aos 23 idosos diagnosticados como portadores de

deméncia.

Nao foram observadas, correlagdes estatisticamente significantes entre a gravidade

das deméncias e as variaveis: género, idade, duracao da doenga e tempo de internagao.

No entanto, foram observadas correlacdes estatisticamente significantes entre a
gravidade da deméncia e a pontuagao global no MEEM e entre a gravidade e a pontuagdo de dois
subitens do MEEM (orientacdo espacial e temporal). Foram também comparadas as distribui¢des

do GDS e da escala de Katz, com resultados estatisticamente significantes (tabela 12).
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7 muito grave

34,8%

5 moderado-grave
26,1%
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39,1%

Figura 21 . Porcentagem de casos por gravidade das deméncias

Tabela 12 - Resultados dos testes de correlagGo de postos entre a grau de gravidade da
demeéncia e as pontuagoes no MEEM e na escala de Katz

Pares de Variaveis Coeficientes de correlacio Significancia
(rho)
GDS x MEEM - 0,684* 0,001
GDS x Orient. Temporal -0,594* 0,006
GDS x Orientagao espacial -0,417* 0,048
GDS x Memoria de evocagao -0,162 0,268
GDS x Katz - 0,481%* 0,010

* significante

Ou seja, quanto mais baixa a pontuagdo na escala de Katz e no MEEM (excecdo feita

ao subitem memoria de evocagao recente), mais alto o nivel de severidade da deméncia.
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DISCUSSAO

Apesar do movimento de desinstitucionalizagdo psiquiatrica ocorrido nos ultimos
anos em todo o mundo, ainda ¢ grande a prevaléncia de idosos no SSCF. Na época deste estudo,
havia 46 idosos (32,4% dos internados) considerados “cronicos” ou “moradores” que, por
diversas razoes, nao puderam receber alta hospitalar ou serem transferidos para outros servigos:
alguns deles em virtude de doengas cronicas com deterioragdo progressiva, levando a disttrbios
mais graves de comportamento; outros, pelo comprometimento acentuado da capacidade
funcional, ocasionando um alto grau de dependéncia; além do abandono ou da rejeicdo familiar
(também em conseqiiéncia da longa auséncia do convivio familiar). Deve-se salientar que a
realidade socioecondmica e cultural de nosso pais ¢ bastante diferente da dos paises mais
desenvolvidos, ndo havendo em muitos casos condi¢des minimas para a manutencao de tais
pacientes em tratamento domiciliar. Em outros paises ha possibilidade de que pessoas com esse
tipo de quadro sejam acompanhadas fora do hospital, em ambulatdrios especializados e centros-
dia que procuram reabilitar e reintegrar os pacientes no convivio social e familiar. J& em nossa
realidade ha caréncia de ambulatdrios especializados, de meios académicos para condugdo desses
casos, além de profissionais e cuidadores habilitados para o seguimento de idosos psiquiatricos.
Também a permanéncia hospitalar prolongada tem seus prejuizos para os idosos, podendo,
segundo alguns autores, contribuir para uma maior deterioragdo cognitiva e fragilizagao
(ABRAHAMSON, 1993). Em nosso estudo constatou-se uma correlacdo significativa entre o
tempo de internacdo e o tempo de duracdo da doenca psiquiatrica (Figuras 1 e 2). O tempo de
internagdo foi bastante grande para toda a amostra, sendo que mais da metade desses idosos ja
estava vivendo na instituicdo hd mais de 20 anos (Figura 1). As doengas psiquiatricas
preexistentes eram antigas, propiciando o longo periodo de internagdo. Houve ligeira
predominancia de homens internados em relagdo as mulheres (58,7% e 41,3% respectivamente)
(Figura 1), o que acompanha outras situagcdes descritas na literatura, nas quais os homens
constituem a maioria dos internos em hospitais psiquiatricos em razao de serem mais agressivos ¢
mais dificeis de serem tratados em seus domicilios (COHEN,1963; STOTSKY, 1967; EPSTEIN;
SIMON, 1968; FRIEDMAN, LEHRMAN, 1969; KAHN; HUGHES; LINDSEY,1980;
SHERWOOD; MOR, 1980; TALBOTT, 1983; RONCH, 1987; MOAK; FISHER, 1990). Em

92



relacdo a idade, a maioria estava entre os 60 e 69 anos ndo havendo nenhum acima dos 85 anos
(Figura 1). Também se verificou um elevado grau de analfabetismo (65,2%) (Figura 1). Embora
fosse grande o tempo de interna¢do para a maioria dos pacientes, encontrou-se uma variagao
grande neste tempo (2 e 54 anos), com uma concentracdo maior de pacientes entre 11 ¢ 20 anos
(39,1%) (Figuras 1 e 2). Esse conjunto de fatores torna essa populacdo ndo s6 mais fragil, como
também sujeita a alteracdes mais severas da cogni¢do, em virtude de serem idosos e de estarem
internados ha muitos anos, longe do convivio social, com alto grau de analfabetismo e por terem
doenga psiquiatrica antiga. Considerando o estudo de Moak e Fisher (1990) em hospitais
psiquiatricos americanos, quando verificaram uma prevaléncia de 21% de idosos naquelas
institui¢des, a prevaléncia nesse servigo foi muito maior (32,4%), caracterizando uma populagao
mais vulneravel e necessitada de cuidados especiais, que precisa ter suas particularidades

1dentificadas e estudadas.

Em relacio as doengas psiquidtricas existentes, houve um predominio da
esquizofrenia (Figura 3). Em suas diversas formas de manifestagdo, essa doenca pode assumir
carater cronico, levando a deterioragdo tanto do ponto de vista comportamental, quanto do
cognitivo. Por essas razdes, pode mascarar outros diagnodsticos, sobretudo em idades mais
avancadas, tais como doengas cronico-degenerativas, que podem cursar com manifestagcdes
semelhantes. Embora existam muitos estudos referentes a associacdo da esquizofrenia com outras
doencas cerebrais, ndo h4 ainda muitos que focalizem os esquizofrénicos institucionalizados e a
possibilidade do desenvolvimento de deméncia independentemente da doenga psiquiatrica
preexistente. A esquizofrenia, apesar de inimeras discussoes a respeito de suas relacdes com a
deméncia, ndo ¢ considerada um fator etioldgico pela maioria dos autores (GOLD et al., 1992;
ABRAHAMSON, 1993; DAVIDSON et al, 1996). O grau de deterioragdo que ela provoca em
pacientes idosos ¢ muito menor que o ocasionado pelos diversos tipos de deméncia,
especialmente as degenerativas (KAPLAN et al.,, 1997). Desse modo, ¢ importante também
estudar mais profundamente esses esquizofrénicos para verificar se houve realmente deterioracao
maior e, portanto, rever seus diagnosticos para se estabelecer sua situagdo cognitiva atual. Os
idosos internados também eram portadores de diversas doencas clinicas, destacando-se HAS,

AVCs e epilepsia, que possivelmente influiram no comprometimento progressivo do
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funcionamento cerebral, com conseqiiéncias graves (Figura 4). E interessante notar que nessa
populacdo havia apenas um paciente com o diagndstico de deméncia e ndo havia nenhuma outra
referéncia sobre a instalacdo de outros casos ao longo dos anos, apesar da piora do estado

cognitivo de varios desses pacientes.

Com base nessas observacdes gerais, levando-se em conta as limitagdes existentes
para estudar mais particularmente essa populagdo e tendo como objetivo verificar os casos de
deméncia nessa instituigdo, recorreu-se ao protocolo elaborado para este estudo, utilizando-se
dois recursos praticos. Para a avaliagao neuropsicologica empregou-se 0o MEEM de Folstein, que
vem sendo utilizado em estudos populacionais, inclusive em pacientes internados, nao
importando seus diagndsticos (KAPLAN et al., 1997). Embora esse exame nao dé um
diagnodstico de deméncia por ser apenas um “screening” cognitivo, permitiu estudar rapidamente
diversos aspectos da cognicdo. Mesmo havendo uma alta prevaléncia de analfabetismo, com as
adaptagdes realizadas por Bertolucci et al. (1994), a sensibilidade do método ainda ¢ grande, para
detecgdo de distirbios cognitivos (82,4%). Para avaliagcdo da capacidade funcional, utilizou-se a
escala de Katz, que permitiu estudar os individuos em relagdo a diferentes atividades da vida
diaria. Nenhum desses exames foi concebido para diagnosticar, mas como auxiliares
diagndsticos, pois fornecem informagdes complementares aquelas obtidas por meio da anamnese
e dos exames clinico, neuroldégico e psiquiatrico. Nas deméncias ha importantes
comprometimentos que podem ser melhor avaliados com o auxilio do MEEM e de uma escala de
capacidade funcional. Hoje sabe-se que um diagnodstico de deméncia baseia-se ndo s6 nas
alteracdes da capacidade cognitiva, mas também em mudangas que o individuo pode apresentar

em suas varias atividades da vida diaria e da vida pratica.

Submetendo-se os 46 idosos ao protocolo elaborado, pdde-se verificar uma
heterogeneidade acentuada em relag@o ao estado geral desses pacientes. Em virtude de limitagdes
sensoriais, oito pacientes ndo puderem ser submetidos ao MEEM. Destes, seis pacientes ja
evidenciavam clinicamente sinais de deméncia, por apresentarem, além do comprometimento da
memoria, alteragdes importantes de linguagem (4 pacientes), das praxias, das gnosias e das
funcdes executivas (os 6 pacientes). Também segundo as informacdes da historia clinica, todos

eles apresentavam um declinio progressivo em relagdo a seus estados anteriores. Os outros dois
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pacientes nao submetidos ao MEEM tinham déficits sensoriais acentuados, mas sem sinais
clinicos de comprometimento cognitivo importante, pois participavam ativamente em tarefas do
hospital. Dos 38 pacientes que se submeteram ao MEEM (Figura 5), verificou-se que 24 deles
tiveram escores abaixo dos seus respectivos pontos de corte (dependendo da sua escolaridade),
caracterizando déficits cognitivos: sua pontuagao foi significativamente menor (Figuras 6 e 7) do
que nos outros 14 pacientes. O desempenho global no MEEM foi menor, bem como em relagdo a
dois dos seus subitens (orientagcdo espacial e memoria de evocagdo recente) (Figura 7). Pudemos
observar que mesmo havendo longa permanéncia na mesma institui¢do, a orientagdo espacial
esteve bastante prejudicada, ajudando a refletir dano cerebral importante. Também a memoria de
evocagao recente foi significativamente diferente, sendo que dos 3 pontos possiveis apenas dois
pacientes alcangaram 1 ponto. Ja a orientagdo temporal, embora também alterada, ndo se mostrou
de forma significativa (Figuras 7 e Tabela 1). Independentemente do estado cognitivo, foi
bastante marcante nos 38 pacientes a no¢do exata do horario do dia: isso se explica pela rotina do
hospital em relagdao aos horarios, sobretudo das refeicdes e da administragdo dos medicamentos,
ajudando esses pacientes a se localizarem em relacdo ao periodo do dia. Foram feitas também
correlagdes para verificar a possivel associagdo entre o desempenho no MEEM e outras
variaveis: obteve-se significancia estatistica somente em relagdo ao tempo de internacao (Tabela
2). O desempenho no MEEM foi pior de forma proporcional ao tempo de internagao.
Concordando com estudos prévios ja citados (SCHARTZMAN;DOUGLAS, 1962; JOHNSTONE
et al., 1981; MATHAI; GOPINATH, 1985), o isolamento social desses pacientes pareceu
contribuir para um maior comprometimento cognitivo de maneira mais importante do que a

propria idade, o género ou a doenga psiquidtrica preexistente.

Todos os 46 idosos foram submetidos a avaliagdo da capacidade funcional (Figura 8)
e estas foram quantificadas através da escala de Katz (KATZ, 1963). Considerando apenas os 38
pacientes avaliados pelo MEEM, 21 deles obtiveram valores correspondentes a independéncia
funcional (Figuras 9 e 10), sendo de ambos os grupos (com e sem déficits cognitivos, segundo o
MEEM). Houve, no entanto, correlagdo entre os valores observados no MEEM e na escala de
Katz (Tabela 3); entre os pacientes com moderadas e acentuadas incapacidades funcionais,

predominavam os portadores de déficit cognitivo (Figura 9). Assim, houve maior variabilidade de
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pontuagdo na escala de Katz entre os portadores de déficit cognitivo (50% entre 0 e 3, e 50%
entre 3 e 6), ao passo que, no grupo dos pacientes sem déficit cognitivo, somente 3 pacientes
pontuaram abaixo de 3, enquanto os outros pontuaram entre 5 e 6, nimeros estes que
demonstram menor dependéncia e independéncia funcional plena (Figura 10). Esses dados
salientam a maior fragilidade dos pacientes com déficit cognitivo, demonstrando sua necessidade
de cuidados especiais. Dessa forma, a associagdo entre baixo desempenho no MEEM e maior
incapacidade funcional pode servir de critério importante para determinar também os tipos de

cuidados que esses pacientes deveriam receber.

Considerando entdo todas essas informagdes, os 46 pacientes foram divididos em dois
grupos, portadores de deméncia (grupo I) e ndo-portadores de deméncia (grupo II) utilizando os
critérios do DSM-IV. Todos os 23 pacientes que preencheram os critérios tiveram alteragdes
acentuadas da memoria e dos outros itens referentes a capacidade cognitiva (apraxia, agnosia,
afasia). O comprometimento da memoria € indispensavel para se fazer um diagnéstico de
deméncia, sendo o sintoma mais proeminente. Esses individuos ficam comprometidos em suas
capacidades de aprender coisas novas ou esquecem o que ja sabiam. Foram incluidos aqui
também os pacientes que ndo realizaram o MEEM. Com base nos exames clinico, neurologico e
psiquiatrico, pode-se comparar os dois grupos. Em relacdo aos achados neurologicos, os dois
grupos se equivaleram, no entanto, notaram-se alteragdes acentuadas nos reflexos periféricos,
disturbios da marcha, comprometimento motor e de fala nos pacientes do grupo I. Isso se deveu
ao fato de esses pacientes serem acometidos por lesdes neuroldgicas mais graves do que os
pacientes do grupo II, contribuindo assim para a instalagdo da propria deméncia (Tabela 4). O
mesmo ocorreu em relagdo aos achados no exame psiquiatrico: as alteragdes foram
significativamente muito maiores no grupo I, especialmente em decorréncia de seu maior
prejuizo cognitivo: foram muito menos colaborativos, mais desatentos, desconexos e com
labilidade afetiva. Tais caracteristicas fazem parte do quadro clinico de pacientes portadores de
deméncia, independentemente de terem ou ndo doengas psiquidtricas preexistentes. No grupo II
essas alteragdes foram muito menores, de forma que, embora ambos os grupos fossem muito
semelhantes em relagdo as doencas psiquiatricas, as alteragdes comportamentais foram diferentes,

podendo ser atribuidas mais a deméncia instalada do que a doenca psiquidtrica preexistente
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(Tabela 5). A esquizofrenia foi o diagndstico mais encontrado na maioria dos pacientes
internados, sendo nos dois grupos em numero igual (Tabela 6 e Figura 11). Ela constitui a maior
causa de internagdo em unidades psiquiatricas (TAUBE et al., 1983). Embora possa alterar a
cogni¢do de seus portadores em pelo menos alguns dos seus subtipos (BRIDGE et al., 1978;
JOHNSTONE et al., 1986; KEEFE et al., 1989; McGLASHAN. et al., 1992; HOOF et al., 1992;
DAVIDSON et al., 1995), em nossa amostra ndo pdde ser considerada como um fator de risco ou
etiologico para a deméncia, o que esta de acordo com diversos estudos (GOLD et al., 1992;
ABRAHAMSON, 1993; DAVIDSON et al., 1996). Nao foi possivel estudar mais profundamente
as caracteristicas dos pacientes esquizofrénicos dos dois grupos, ndo havendo indicios de que
predominassem os sintomas negativos nos esquizofrénicos que preencheram os critérios para
deméncia, nos quais parece existir uma maior deterioragcdo cognitiva (BRIDGE et al., 1978;
JOHNSTONE et al., 1986; KEEFE et al., 1989; McGLASHAN et al., 1992; HOOF et al., 1992;
DAVIDSON et al., 1995). O que podemos afirmar ¢ que os pacientes internados com diagnostico
de esquizofrenia e que preenchiam os critérios para deméncia tiveram um declinio acentuado em
relacdo aos seus estados anteriores, comprometendo o seu funcionamento cognitivo e social na
instituicdo. O mesmo ndo ocorreu com o0s esquizofrénicos que ndo preencheram tais critérios.
Portanto, desenvolveram o quadro demencial durante o periodo que estiveram na institui¢ao. Os
dois grupos também se equivaleram no que se refere as doengas secundarias, sendo que no grupo
I houve maior referéncia a epilepsia e aos AVCs (Tabela 7). Todos esses dados foram obtidos dos

prontudrios desses pacientes.

Os idosos portadores de deméncia foram principalmente analfabetos e mulheres,
internados ha pelo menos 10 anos nesse servico e com doengas psiquiatricas de longa duragdo
(Figuras 12 e 14). O tnico dado significativamente importante que diferenciava os dois grupos
foi o tempo de internagio, ha pelo menos 10 anos (11 a 20 anos) (Figura 15). E importante
considerar que, dos 24 pacientes que apresentaram déficit cognitivo pelo MEEM, 14 deles
preencheram os critérios do DSM-IV para deméncia; os outros 10 pacientes, mesmo com
pontuacdo inferior ao ponto de corte, ndo se enquadraram nos critérios estabelecidos,
constituindo um grupo de individuos com maior possibilidade de desenvolver uma deméncia se

permanecerem vivos. Por outro lado, desde que recebam cuidados especiais envolvendo a
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estimulacdo cognitiva, podem ndo desenvolver deméncia, abrindo, portanto, um campo de
interesse de atuacdo nessa instituicdo.Até o momento, tais aspectos desses pacientes permanecem
sem estudo aprofundado. Entre os outros nove pacientes que completam o grupo dos portadores
de deméncia, estdo os seis que ndo fizeram o MEEM e trés que tiveram escores acima do ponto
de corte — estes tiveram seus escores exatamente no valor do ponto de corte, mas no subitem de
memoria de evocagdo recente obtiveram pontuagdo nula, sem exce¢do. Mesmo ndo sendo o
MEEM um exame diagnostico, os seus varios subitens podem ser valorizados especialmente no
que diz respeito a memoria de evocagao recente, a orientagdo espacial e a orientagdo temporal.
Mesmo com os escores no ponto de corte, esses pacientes tinham a caracteristica essencial de
uma deméncia, que ¢ o desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos, além do

comprometimento da memoria.

Em relagdo ao grau de escolaridade, houve uma significativa associacdo entre baixa
escolaridade e deméncia (Figura 14). O desempenho no MEEM foi significativamente diferente
em ambos 0s grupos com pontuacdo menor nos pacientes do grupo I (Figura 17). Foi bem
evidente a maior propor¢do de analfabetos e semi-analfabetos no grupo dos pacientes portadores
de deméncia. J4 no grupo de ndo-portadores de deméncia, o grau de escolaridade foi mais alto.
Concordando com a literatura existente a esse respeito, também numa instituicdo psiquiatrica
para cronicos, verificou-se que a baixa escolaridade ¢ um risco para o desenvolvimento de
deméncia em portadores de doengas psiquiatricas (HEATON;CROWLEY, 1981; BURICH et al.,
1988; PETERSEN et al., 1992; STERN; ALEXANDER et al., 1992; STERN; ANDREWS et al.,
1992; STERN, 1994). Nessa unidade também se constatou um baixissimo nivel socioeconémico,
0 que também pode se somar a baixa escolaridade e contribuir para o maior risco de deméncia
(ROCCA. et al., 1990; ZHANG et al., 1990; OTT et al., 1995). A baixa escolaridade,
especialmente o analfabetismo, interfere na maioria dos testes neuropsicologicos que podem ser
empregados na avaliacdo cognitiva de pacientes idosos (MORTIMER; GRAVES, 1983;
CARAMELLI et al., 1997). As habilidades de linguagem parecem ser bastante vulneraveis aos
efeitos da educacgdo. Por outro lado, a alta escolaridade e possivelmente a capacidade profissional
podem ser fatores que conduzam a uma maior possibilidade de compensar danos neuronais
(RITCHIE; TOUCHON, 1992). Na populacao estudada havia a total falta desses “protetores”,

pois predominaram o analfabetismo e uma atividade profissional muito limitada e indiferenciada.
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Entretanto, outros fatores também puderam influenciar para que esses individuos desenvolvessem
o quadro demencial, tais como a precaria situagdo socioecondmica, alteracdes nutricionais e
comorbidade (MORTIMER; GRAVES,1983). Idosos com alta escolaridade poderiam utilizar
melhor as estratégias cognitivas compensatorias durante a aplicagdo de testes neuropsicologicos.
Assim, a baixa escolaridade poderia favorecer um diagnéstico mais precoce do comprometimento
cognitivo, pois esses pacientes mostrariam seus “defeitos* nos testes neuropsicologicos mais
cedo do que os com maior escolaridade (CARAMELLI et al., 1997). O efeito protetor da
escolaridade baseia-se na hipdtese de que ela poderia contribuir para o aumento da densidade
sinaptica nos individuos com nivel intelectual maior, de forma que mesmo que nido pudessem
evitar a deméncia, esta se manifestaria em idades mais avangadas (MORTIMER,; GRAVES,
1983). A escolaridade elevada influencia na heterogeneidade neuropsicoldgica dos diferentes

individuos.

Em relagdo ao diagnostico etioldégico da deméncia, este ja era evidente em muitos
casos com todos os dados que ja haviam sido observados. No entanto, a bateria de exames
laboratoriais e a TCC, utilizados pelo departamento de neurologia da UNICAMP, puderam
fornecer dados complementares para um diagnostico mais preciso. Procurou-se dividir o grupo de
pacientes em portadores de deméncia de causa Unica e os de causa mista (Tabela 10), dependendo
do numero de fatores etioldgicos implicados. Havia dois pacientes com niveis diminuidos de T4
livre e aumentados de TSH, sugerindo um diagnostico clinico de hipotireoidismo. Nas
respectivas historias clinicas desses dois pacientes, ndo havia referéncia a qualquer disfuncao
tireoidiana prévia. O hipotireoidismo, conforme podemos observar no Quadro 1, ¢ causa de
deméncia (KAPLAN et al., 1997). Assim, optou-se por adotar esse diagnostico também como
provavel causa para deméncia nesses dois pacientes. Encontrou-se um outro paciente com niveis
de TSH bastante diminuidos, bem como com aumento do T4 livre. Pela mesma razdo exposta
acima, o hipertireoidismo desse paciente foi considerado como fator etioldogico de deméncia
(KAPLAN et al., 1997). Nesses pacientes havia outros indicios de doengas, o que levou a sua
classificagdo como portadores de deméncias por causas mistas. Um dos pacientes estudados
apresentou niveis de creatinina sérica muito elevados, estando em programa de hemodialise ha

cerca de dois anos. Nao foi possivel determinar desde quando ele era portador de insuficiéncia
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renal, sabendo-se, entretanto, que era de longa duragdo. Atribuiu-se a deméncia desse paciente a
insuficiéncia renal cronica, pois ndo se enquadrava em outros diagnésticos. A insuficiéncia renal
cronica e a propria hemodialise podem ser consideradas causas de deméncia, conforme mostra o
Quadro 1 (KAPLAN et al., 1997). Vinte e dois pacientes foram submetidos a TCC, a qual
também faz parte do protocolo acima referido (Tabelas 8 e 9). Sabendo-se que este ¢ também um
exame complementar e inespecifico, teve seu valor limitado por ser realizado apenas uma vez em
cada um desses pacientes. A TCC pode fornecer informagdes mais precisas quando realizada de
forma seriada, trimestral ou, pelo menos, semestralmente. Assim mesmo, obtém-se informagdes
importantes em pacientes que tenham antecedentes de AVCs, pois podem mostrar infartos em
posicdes estratégicas, que, quando afetadas, podem gerar deméncia, bem como multiplas areas
de comprometimento. Outras doengas também podem ser comprovadas por meio da TCC, tais
como hidrocefalia de pressdo normal e tumores cerebrais. Neste estudo, foram encontrados
diversos pacientes com sinais evidentes de comprometimento cerebral isquémico (hipodensidade
lacunar, hipodensidade de substancia branca periventricular e porencefalia); em outros, sinais de
redu¢do no tamanho volumétrico do cérebro, atrofia cortico-subcortical importante; em outros
ainda, o aspecto tomografico do cérebro era normal para a idade; em dois pacientes calcificagdes
neurocistecircoticas € em outro importante atrofia bifrontal (Tabela 9). Em todos esses 22
pacientes procurou-se relacionar os achados tomograficos com os respectivos quadros clinicos e
laboratoriais para chegar aos diagnosticos etioldgicos. Os pacientes que receberam diagnostico
etiologico de deméncia tipo Alzheimer tiveram em comum o grave comprometimento de
memoria, além de outros comprometimentos da cognicao (alteracdes de linguagem, prejuizo na
execucao de atividades motoras, incapacidade variavel de reconhecimento de objetos e abstracao
ausente); tampouco tinham sinais neurologicos de localizagdo e foi muito evidente o declinio
geral em relacdo a situacdes anteriores. Nao foi possivel, entretanto, determinar a partir de
quando. Os déficits eram permanentes, nenhum deles estava em estado de delirium e todos, além
da longa permanéncia hospitalar, tinham doengas psiquiatricas. Nenhuma dessas doengas
psiquiatricas foi considerada responsavel direta pelo quadro demencial, embora em 10 dos
pacientes que tinham como etiologia Uinica ou mista a doenga de Alzheimer o diagndstico

psiquiatrico fosse de esquizofrenia. Existem longas discussdes relacionando as duas doengas;
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embora a esquizofrenia receba na sua defini¢do a caracterizagdo de uma deméncia precoce
(KRAEPELIN, 1919), possui também declinio cognitivo; no entanto, a memoria ¢,
comparativamente aos outros declinios, pouco desordenada. Nas deméncias e na doenca de
Alzheimer, a perda severa de memoria ¢ parte central e essencial (DSM-IV, 1994). A demais, na
esquizofrenia ndo existe carater degenerativo (McKHANN et al., 1984). Em relagdo a velocidade
do declinio cognitivo, esta ¢ desproporcionalmente maior nos portadores de doenca de
Alzheimer, intermedidria no idoso esquizofrénico e muito menor no envelhecimento normal
(GOLDBERG et al., 1987, GOLDSTEIN et al., 1991; GOLD. et al., 1992; HEATON et al.,
1994).

E interessante e importante afirmar neste presente estudo mais dois pontos: ambos os
grupos foram compostos por 23 pacientes ¢ em cada um deles existiam 14 pacientes com
diagnostico de esquizofrenia (Figura 11). Dessa forma, tal doenga ndao funcionou como um
possivel fator de risco para a deméncia. Nos nove pacientes que tiveram a doenga de Alzheimer
como causa unica de deméncia, ndo havia alteracdes laboratoriais ou de localizagdo neuroldgica,
e nas TCCs as alteragdes descritas foram de atrofia cortico-subcortical sem rarefacdo de
substancia branca, sendo que, em quatro desses pacientes, ndo se encontraram alteragdes
tomograficas. Em um paciente havia calcificagdes esparsas atribuidas a neurocistecercose sem
outras alteracdes de parénquima, sugerindo entdo o diagndstico de doenca de Alzheimer. Dois
pacientes com diagnéstico de doenga de Alzheimer tiveram outros diagnodsticos conjuntos,
constituindo casos de deméncia mista: em um deles o hipotireoidismo, considerado também um
fator etioldgico — embora muitas vezes quando tratado ndo determine nenhuma melhora do
quadro demencial — e, no outro, a deméncia vascular, pois embora ndo houvesse sinais
neuroldgicos focais, apresentava na TCC hipodensidade importante de substincia branca.
Utilizando os critérios do NINCDS-ADRDA (anexo 8), consideraram-se todos os casos diagnosticaveis
como de provavel doenga de Alzheimer, pois todos estiveram concordantes com os critérios

provaveis.

Nos cinco pacientes que receberam o diagnostico de deméncia vascular como
etiologia Unica, todos, apresentavam sinais neuroldgicos focais, indicando comprometimento

cerebral localizado, com importantes alteragdes na TCC. Outros quatro casos considerados dentro
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daqueles com etiologia mista também apresentavam sinais focais de alteragdes na TCC, com
exce¢do daquele associado a doenga de Alzheimer: nesse caso em particular, houve apenas
alteragdes de substancia branca em regides subcorticais, sugerindo vasculopatia. Esse paciente
era um hipertenso antigo em tratamento somente nos ultimos anos. Os outros trés casos estiveram
associados com deméncia alcoolica, hipotireoidismo e hipertireoidismo. Utilizando-se os critérios
do NINDS-AIREN (anexo 7) para diagnostico de deméncia vascular, todos eles também foram
considerados portadores de provavel deméncia vascular, pois também estavam concordantes com
os critérios necessarios. O uso cronico e abusivo de dlcool foi o Gnico fator etiolégico em dois
casos e considerado etiologia associada em outros dois. Esses pacientes com etiologia Unica
apresentavam desde o inicio de suas longas internagdes alteragdes psiquiatricas e de
comportamento, além de sindrome de abstinéncia, com deterioracdo cognitiva precoce (com base
nas informacdes dos prontudrios médicos da instituicdo psiquidtrica em questdo), ndo havendo
neles outros quadros que sugerissem associacdo com outras deméncias. No entanto, nos outros
dois casos de deméncia alcoodlica houve associacdo com deméncia vascular ¢ com deméncia
vascular combinada com hipotireoidismo, casos em que havia alteracdes laboratoriais e de
neuroimagem. Houve um caso de deméncia associada a insuficiéncia renal cronica, havendo nele
antecedentes de hipertensdo arterial e glomerulonefrite cronica. Independentemente de sua
doenca psiquiatrica, houve mudangas de comportamento e profundas alteragdes de memoria de
forma rapida ha cerca de trés anos, sendo submetido a hemodiélise nos ultimos dois anos. Como
havia doenca organica que pode ser considerada como causa de deméncia e nao havia indicios de
outros fatores etioldgicos para outro tipo de deméncia, além de uma instalagdo mais subita,
atribuiu-se a insuficiéncia renal cronica como a principal causa; embora a hemodialise também
possa ser causa de deméncia, ela ndo foi considerada pelo fato de que, quando foi iniciada, o
paciente ja apresentava sinais de deterioracdo. Outro caso de deméncia de causa unica foi um
paciente que apresentou quadro clinico de mudangas de comportamento e desinibi¢ao, havendo
na TCC modifica¢des importantes do lobo frontal, caracterizando uma provavel deméncia de
lobo frontal. Apenas um dos pacientes desse grupo I ndo pdde ser submetido aos exames
laboratoriais ¢ TCC. Nele havia evidéncia clara de uso crénico de alcool, o que provocou

alteragdes psiquiatricas, comportamentais ¢ de memoria, piorando muito a partir de um AVCi
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esquerdo, sugerindo assim um caso de deméncia de causa mista: deméncia vascular e alcoodlica.
Esses idosos portadores de deméncia foram agrupados segundo seus diagnosticos etioldgicos e
faixas etarias, havendo predominio de doenca de Alzheimer nas faixas de 61 a 65 anos, 71 a 75
anos e apos os 81 anos; a etiologia vascular predominou nas faixas entre 66 a 70 anos ¢ entre 76 a
80 anos (Tabela 11). Portanto, estabelecidas as provaveis etiologias, houve diferenca significativa
entre as freqii€ncias dos dois tipos de deméncia no grupo de idosos estudados, ou seja, deméncia
de causa unica e causa mista (Figura 19). Mesmo sendo uma populagdo com elevado grau de
comprometimento geral, na maioria dos individuos ndo pareceu haver combinacdo de causas para
deméncia. Como etiologia Unica ou mista a prevaléncia maior foi a provavel doenga de
Alzheimer (47,8%), seguida da provavel deméncia vascular (39,1%). Nao houve diferencas
significativas nesses dois grupos em relagdo as alteragcdes do MEEM e da escala de Katz (Figura
20). A etiologia tnica ou mista ndo pareceu influir no desempenho no MEEM, nem pareceu estar
relacionada as alteracdes da capacidade funcional, pois a funcionalidade cognitiva e fisica destes

idoso foi similar. A deméncia por si so foi a responsavel pelo baixo desempenho nos dois testes.

Tendo, portanto, os diagndsticos etiologicos das deméncias nesses pacientes ha longo
tempo institucionalizados, procurou-se avaliar a gravidade da deméncia. Apesar de existirem
varios critérios de avaliagdo, escolheu-se o GDS de Reisberg por ser um método simples que
considera essencialmente os critérios clinicos (Figura 21). Os pacientes ocuparam os trés maiores
niveis de gravidade. Fazendo-se correlagdo entre o nivel de gravidade da deméncia e o
desempenho global no MEEM e seus subitens, bem como em relagdo a escala de Katz, houve
significancia estatistica em todas essas comparagdes, com exce¢do da memoria de evocagdo
recente (Tabela 12). Quanto mais baixa a pontuacao no MEEM e na escala de Katz, mais alto o
nivel de gravidade da deméncia. Apesar dessa relacdo logica, foi importante essa observacao,
porque, independentemente de outros fatores, a propria pontuagdo no MEEM e na escala de Katz
podem previamente sugerir a gravidade da deméncia e o prognostico. Como vimos em trabalhos
anteriores em que o baixo desempenho funcional constitui um critério importante para medir a
longevidade numa instituicao psiquiatrica (KAY, 1962; GOLDFARB., 1969; PECK et al., 1978;
THOMPSON; EASTWOOD, 1981; SCHOENBERG et al., 1981; VITALIANO et al., 1981;
DONALDSON; JAGGER, 1983; BEARD et al., 1984; CAMPBELL et al., 1985; DIESFELDT et
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al., 1986; MOSLA et al., 1986; MARTIN et al., 1987; ALBERT ,1988; VAN DIJK et al., 1991;
HERBERT et al., 1995; MARTIN et al., 1997), a sua associacdo com baixo desempenho no
MEEM pode sugerir pior progndstico. Relacionando-se as etiologias e a gravidade da deméncia

dos pacientes portadores de deméncia também nao se observou significancia estatistica.

Nessa unidade psiquiatrica, apesar da longa permanéncia de todos os pacientes e de
suas doengas psiquiatricas, nao foi encontrado nenhum caso de deméncia que tivesse como fator
etiologico a doenga de Parkinson, nem mesmo deméncia por corpusculos de Lewy. Apesar do
uso cronico e prolongado de neurolépticos, poucos pacientes apresentaram sinais extrapiramidais.
Ha discussdo sobre a repercussdao dos neurolépticos em relacdo a cogni¢ao, predominando a
opinido de que esse grupo farmacoldgico ndo tem influéncia nos escores do MEEM (KING,
1990), o mesmo nao acontecendo com substancias anticolinérgicas. Estas sim, dependendo das
doses, podem influir nos escores do MEEM, pois diminuem a agdo da acetilcolina, considerada
importante mediador quimico da memoria. Nos pacientes pertencentes ao grupo de portadores de
demeéncia, apenas cinco deles faziam uso associado a neurolépticos e em doses terapéuticas. Nao
se deve deixar de considerar que, embora varios desses pacientes ja ndo mais fizessem uso de
qualquer farmaco nos ultimos anos, pelo longo tempo de permanéncia hospitalar, muitas
intervengdes foram realizadas, de maneira que se tornou dificil julgar se pode ou ndo ter havido

influéncia dos tratamentos efetuados nos seus estados cognitivos atuais. Alguns desses pacientes

foram submetidos inclusive a eletroconvulsoterapia.

Mesmo havendo particularidades proprias da longa permanéncia hospitalar e do
isolamento social, a deméncia ndo mostrou caracteristicas significativamente diferentes daquelas
encontradas na comunidade. O longo tempo de internagdo pareceu ser um fator de risco muito
importante, assim como o analfabetismo. Nao foi possivel determinar se as alteracdes da
capacidade funcional precederam ou sucederam a deterioracdo cognitiva, mas ambos
influenciaram de modo importante o desenvolvimento da deméncia. Entretanto, é real o
desenvolvimento de deméncia em pacientes psiquidtricos cronicos, as quais precisam ser
reconhecidas, avaliadas e estadiadas, para que tais pacientes possam receber um tratamento
diferenciado, inclusive para a sua propria protecao em virtude de sua maior fragilidade. Também

¢ interessante ressaltar que, em meio aos idosos sem diagndstico de deméncia, ha uma parcela
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significativa que tem déficits cognitivos que precisam ser reconhecidos e tratados

especificamente, pois ha a possibilidade de se evitar uma futura deméncia.

Com este estudo pretendeu-se, ndo s6 conhecer melhor os déficits cognitivos de
pacientes idosos de um hospital psiquiatrico de cronicos, como também contribuir com a equipe
médica, alertando sobre a presenga dessa sindrome, fornecendo subsidios para condutas
diagnodsticas e terap€uticas mais especificas, além de despertar o interesse para idosos

psiquiatricos com suas peculiaridades.
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CONCLUSOES

1.

A prevaléncia de idosos no SSCF foi de 32,4% da populagdo
institucionalizada, com predominio, neste grupo, de individuos do sexo
masculino, com alto grau de analfabetismo, diagnostico psiquidtrico de

esquizofrenia e longos periodos de internagao;

A prevaléncia de disturbios cognitivos foi de 65,3% entre os idosos, enquanto

a de deméncia foi de 50% (16,2% do total dos internos);

Entre os portadores de deméncia, predominou a etiologia inica em 78,3%,

sendo 21,7% de etiologia mista;

Entre as provaveis etiologias, houve predominio de provavel doenga de
Alzheimer em 47,8%, seguida pela provavel deméncia vascular em 39,1% e

outras causas em 13,1%;

Quanto a gravidade da deméncia, 26,1% eram portadores de grau

moderadamente grave; 39,1% de grau grave e 34,8% de grau muito grave;

E uma realidade o envelhecimento dentro da unidade psiquiatrica estudada,
merecendo abordagem especial e direcionada, visando a maior protegdo

desses idosos, tendo em vista sua fragilidade e sua comorbidade.
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1 RESUMOS CLINICOS DOS PACIENTES QUE NAQ PREENCHERAM OS
CRITERIOS PARA DEMENCIA

PACIENTE 1 - MEC

Caracteristicas Demograficas: 62 anos, feminino, branca, casada, prendas
domésticas, primario incompleto (3 anos), internada no hospital psiquiatrico de Americana em
29 de janeiro de 1979 e transferida para o SSCF em 07 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: delirios de grandeza, agitacdo psicomotora acentuada, falando
sozinha e sem nexo; evoluiu com controle parcial do comportamento, usando vestimentas
exoticas, sempre falante, mantendo a autonomia.

Resultados do Exame Neuroldgico: tremores acentuados de lingua, de maxilar
inferior, de antebragos e maos; coordenagao motora prejudicada;

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacdo temporal): 4

OE (orientacdo espacial): 4

ME (memoria de evocagao recente): 2

ET (escore total): 18

2.Estado Psicocomportamental:

Delirante, exaltada, inquieta, desconexa, sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: diabetes, hipertensao arterial, obesidade.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 5 mg/dia, biperideno 2mg/dia,

insulina NPH 60 u/dia, captopril 50mg/dia.
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PACIENTE 2 - IMJO

Caracteristicas Demograficas: 60 anos, feminino, parda, solteira, prendas
domésticas, analfabeta, internada no hospital psiquiatrico de Americana desde 1976 e transferida
para o SSCF em 07 de fevereiro de 1994;

Sintomas e Evolugdo: surda-muda, com periodo de agitagdo psicomotora e
agressividade; evoluiu com pobre contato social e isolamento.

Resultados do Exame Neurolégico: déficit sensorial severo (surda-muda) e reflexo
de sucg¢ao positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:- nio aplicado

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagdo recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:

Boa cooperacao, atenta, interessada, tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica ndo especificada;

2.Secundario: deficiéncia sensorial severa.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacido atualmente utilizada: nenhuma.
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PACIENTE 3 — JPRM

Caracteristicas Demograficas: 64 anos, masculino, pardo, solteiro, lavrador,
analfabeto, com varias interna¢des psiquiatricas e transferido do hospital psiquiatrico de
Americana para o SSCF em 03 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: intenso e progressivo embotamento, pouca verbalizacgao,
isolamento social, descuido pessoal; evoluiu com perda progressiva da critica, falta de resposta as
ordens verbais e impulso sexual desorganizado.

Resultados do Exame Neurolégico: postura encurvada, tremor de mado e antebrago
direitos, reflexo postural alterado, instabilidade, reflexo palmo-mentoniano positivo
bilateralmente e reflexo de sucg¢ao positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocagao recente): 3

ET (escore total): 14

2.Estado Psicocomportamental:

Desconfiado, desatento, afeto 1abil, inquieto, coopera regularmente, sem insight.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: oligofrenia leve.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicac¢ao atualmente utilizada: anatensol 1 mg/dia.
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PACIENTE 4 - JAS

Caracteristicas Demograficas: 62 anos, masculino, branco, casado, pedreiro,
primario incompleto (3 anos), internado pela familia no SSCF em 14 de fevereiro de 1966.

Sintomas e Evolucéo: alucinagdes visuais ¢ auditivas, soliloquios, ideacao delirante,
delirios de ciume, parandide, megalomania, heteroagressividade; evoluiu com recidivas
periddicas do quadro apesar da medicagao.

Resultados do Exame Neurolégico: tremor fino de maos, reflexo de Snout positivo,
reflexo palmo-mentoniano positivo bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 15

2.Estado Psicocomportamental:

Atento, colaborativo, fala normal, tem insight e nexo.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia paranoide;

2.Secundario: nenhum.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 2,5 mg/dia, diazepan 10mg/dia,
biperideno 2 mg/dia.
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PACIENTE 5 - AV:

Caracteristicas Demograficas: 60 anos, masculino, branco, solteiro, sem profissao,
analfabeto, com varias internagdes psiquiadtricas em outros hospitais ¢ transferido para o SSCF
em 09 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucdo: rebaixamento intelectual, critica prejudicada, verbalizacao
empobrecida, crises convulsivas; evoluiu com desvio sexual (homossexualismo, submissdao e
comportamento inadequado).

Resultados do Exame Neurolégico: n.d.n.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 1

ME (memoria de evocagao recente): 1

ET (escore total): 13

2.Estado Psicocomportamental:

Ansioso, atento, colaborativo, sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica ndo especificada;

2.Secundario: SIDA.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: clorpromazina 600mg/dia, prometazina 50
mg/dia.

139



PACIENTE 6 — AB

Caracteristicas Demograficas: 62 anos, masculino, branco, solteiro, sem profissao,
primario incompleto (3 anos), com vérias internagdes em hospitais psiquiatricos e internado no
SSCF em 15 de outubro de 1997.

Sintomas e Evolucfo: labilidade de humor, agitacdo psicomotora, fala sozinho;
evoluiu com periodos prolongados de pobreza no contato social e intenso déficit visual.

Resultados do Exame Neurologico: déficit visual (diminui¢do da acuidade
bilateral), reflexo palmo-mentoniano positivo bilateralmente, reflexo de “grasping” positivo
bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 3

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 17

2.Estado Psicocomportamental:

Inquieto, desatento, coopera regularmente, falta de juizo, sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: deficiéncia visual bilateral.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 20 mg/dia, prometazina 75mg/dia,

levomepromazina 100mg/dia.
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PACIENTE 11 - RMIJ

Caracteristicas Demograficas: 71 anos, feminino, branca, solteira, prendas
domésticas, primario completo, com varias internagdes em outros hospitais e transferida para o
SSCF em 26 de maio de 1992.

Sintomas e Evolucio: distirbios de comportamento progressivos, inadequacdo de
atitudes e delirios de persegui¢do; evoluiu com remissdao do quadro, com comportamento calmo e
submisso.

Resultados do Exame Neurolégico: sinal de Romberg positivo, reflexos posturais
alterados e reflexo de sucg¢ao positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 5

ME (memoria de evocacgao recente): 1

ET (escore total): 17

2.Estado Psicocomportamental:

Desconfiada, afetivamente 1abil, cooperagao regular, julgamento diminuido.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica ndo especificada;

2.Secundario: enfizema pulmonar.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma.
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PACIENTE 12 - AP

Caracteristicas Demograficas: 72 anos, masculino, branco, solteiro, sem profissao,
analfabeto, com varias internacdes psiquidtricas anteriores e internado no SSCF em 22 de maio
de 1965.

Sintomas e Evolucdo: dificuldade de aprendizagem e relacionamento, agressivo
quando contrariado e descuido de aparéncia; evoluiu sem mudancas de comportamento, mas
colaborando nas tarefas da instituicdo.

Resultados do Exame Neuroldégico: disdiacosinesia positiva bilateral, reflexo
palmo-mentoniano positivo bilateralmente, reflexo de sucgao positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 0

ME (memoria de evocagao recente):3

ET (escore total): 10

2.Estado Psicocomportamental:

Ansioso, dificuldade de entendimento, cooperativo, julgamento diminuido, sem
insight.

Diagnésticos:

1.Principal: retardamento mental leve;

2.Secundario: oligofrenia, hipertensdo arterial.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacao atualmente utilizada: captopril 37,5 mg/dia.
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PACIENTE 14 — ALR

Caracteristicas Demograficas: 76 anos, masculino, branco, solteiro, lavrador,

primario incompleto, internado no SSCF em 11 de abril de 1984.

Sintomas e Evolucao: isolamento, verbalizacdo escassa, habito alcoolico, baixo

interesse pelo ambiente; evoluiu com comportamento semelhante, com total falta de cuidados

pessoais.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, reflexos posturais alterados,

sinal de Romberg positivo, disdiacosinesia bilateral, coordenagdo motora alterada bilateralmente,

reflexos palmo-mentoniano positivo bilateralmente.

diminuido.

Resultados do Exame Neuropsicologico:
1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagao recente):3

ET (escore total): 14

Estado Psicocomportamental:

Desconfiado, afeto 1abil, boa cooperagdo, discretamente desconexo, julgamento

Diagnésticos:

1.Principal: psicose organica ndo especificada;

2.Secundario: alcoolismo, neoplasia retal (cirurgia em 1986), hiperplasia de prostata.
Avaliaciao Funcional (Katz): parcialmente dependente (5).

Medicac¢ao atualmente utilizada: haloperidol 5Smg/dia, prometazina 25mg/dia.
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PACIENTE 15 -MS

Caracteristicas Demograficas: 65 anos, masculino, negro, solteiro, servigos gerais,
primario completo, com outras internagdes psiquiatricas e transferido para SSCF em 21 de
novembro de 1996.

Sintomas e Evoluciao: delirios de perseguicao e desorientacdo no tempo € no espago;
veio transferido para este hospital com poucos antecedentes do inicio da doenga, assim como
poucas recordagdes; € calmo e trabalha nas tarefas do hospital.

Resultados do Exame Neurolégico: n.d.n.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 3

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagdo recente): 1

ET (escore total): 18

2.Estado Psicocomportamental:

Atento, fala lenta, boa cooperagao, tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual,

2.Secundario: oligofrenia.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicagdo atualmente utilizada: haloperidol Smg/dia, biperideno 2mg/dia.
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PACIENTE 18 - ISB

Caracteristicas Demograficas: 67 anos, feminina, branca, vilva, servigos gerais,
primario completo, com varias internagdes em outros hospitais psiquiatricos e transferida para o
SSCF em 10 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evoluc¢io: delirios severos, teorias misticas ¢ sexuais, alucinac¢odes
noturnas, tornando-se agressiva; evoluiu com diminuicdo dos sintomas, mas nao
desaparecimento.

Resultados do Exame Neuroldgico: discretissimo tremor do polegar esquerdo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagdo recente): 3

ET (escore total): 19

2.Estado Psicocomportamental:

Desconfiada, falta lenta, cooperagao regular, julgamento diminuido.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia ndo especificada;

2.Secundario: HAS.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol-depot (cada 15 dias), biperideno
2mg/dia, diazepan10 mg/dia.
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PACIENTE 19 - LF

Caracteristicas Demograficas: 65 anos, feminino, branca, solteira, prendas
domésticas, primario incompleto (3 anos), internada no SSFC em 17 de outubro de 1988.

Sintomas e Evolucdo: uso prolongado de alcool (25 anos), desenvolvendo quadro
depressivo, péssima higiene e indiferenca afetiva; evoluiu com comportamento bizarro, tentando
atrair ateng¢des ¢ ameaca de suicidio.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, instabilidade postural, sinal
de Romberg positivo, movimentos involuntarios dos dedos da mao esquerda.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagdo recente): 2

ET (escore total): 16

2.Estado Psicocomportamental:

Discretamente lenta, atenta, coopera bem e tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: sindrome de dependéncia do alcool;

2.Secundario: esquizofrenia (possivel).

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicagdo atualmente utilizada: diazepan 10mg/dia.
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PACIENTE 21 - AJS

Caracteristicas Demograficas: 72 anos, masculino, pardo, solteiro, lavrador, semi-
analfabeto, com varias internagdes em outros hospitais psiquiatricos ¢ transferido para o SSCF
em 30 de maio de 1992.

Sintomas e Evoluc¢ao: alucina¢des auditivas, contato social pobre, convulsdes
generalizadas; internado por abandono familiar; evoluiu calmo, com pobre contato social e
comportamento infantil.

Resultados do Exame Neurolégico: n.d.n.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 0

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocacao recente): 2

ET (escore total): 13

2.Estado Psicocomportamental:

Fala lenta, boa cooperagdo; atento, tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: psicose organica ndo especificada;

2.Secundario: epilepsia, HAS.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicagido atualmente utilizada: carbamazepina 600 mg/dia.
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PACIENTE 25 - LC

Caracteristicas Demograficas: 71 anos, masculino, branco, solteiro, industriario,
primario completo, com varias internagdes psiquiatricas e transferido para o SSCF em 29 de maio
de 1992.

Sintomas e Evolucao: idéias delirantes que provocam agressividade e atrito corporal
com outras pessoas, disturbios senso perceptivos; evoluiu com agitagao psicomotora.

Resultados do Exame Neurolégico: tremor fino dos dedos das maos (mais a direita),
reflexo palmo-mentoniano positivo bilateralmente, reflexos de succ¢ao e “snout” positivos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagdo recente): 3

ET (escore total): 20

2.Estado Psicocomportamental:

Interessado, fala normal, gentil, cooperativo, tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: HAS , arritmia cardiaca.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: haloperidol 5mg/dia, biperideno 2mg/dia,
captopril 25mg/dia, furosemide 40mg/dia.

148



PACIENTE 26 — JNS

Caracteristicas Demograficas: 78 anos, masculino, branco, solteiro, comerciante,
primario incompleto (3 anos), internado no SSCF em 30 de maio de 1945.

Sintomas e Evolucao: antecedentes de traumatismo craniano na adolescéncia,
tornando-se agressivo apos o ocorrido, falando sem nexo, com alucinagdes visuais, crises de
choro, nao conseguindo trabalhar mais; evoluiu com alucinagdes recorrentes e apatia progressiva.

Resultados do Exame Neurologico: amaurose a esquerda, reflexo palmo-
mentoniano positivo bilateralmente, reflexos de succao e de “snout” positivos.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 2

ME (memoria de evocagdo recente): 1

ET (escore total): 15

2.Estado Psicocomportamental:

Apatico, desatento, desconfiado, sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia simples;

2.Secundario: enfizema pulmonar.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma.
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PACIENTE 27 - VRO

Caracteristicas Demograficas: 67 anos, masculino, pardo, solteiro, semi-analfabeto,
internado no SSCF desde janeiro de 1989.

Sintomas e Evolu¢ao: quadros confusionais sucessivos pelo uso continuado do
alcool, havendo delirios e alucinagdes; evoluiu com compensagdao do comportamento, mas
progressivo comprometimento motor progressivo por uma polineuropatia periférica e AVC.

Resultados do Exame Neurologico: marcha e postura alterados, pois ndo fica mais
em pé, nem deambula, atrofia severa de ambos os membros inferiores, dismetria a esquerda,
reflexos periféricos abolidos nos membros inferiores.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 5

ME (memoria de evocacgao recente): 1

ET (escore total): 19

2.Estado Psicocomportamental:

Atento, coerente, julgamento preservado, coopera bem, tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: etilismo cronico com transtorno mental ndo psicético;

2.Secundario: AVCi, polineuropatia periférica.

Avaliacao Funcional (Katz): parcialmente dependente (1).

Medicac¢ao atualmente utilizada: diazepan 10mg/dia, nitrazepan 10mg/dia.
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PACIENTE 28 — RMS

Caracteristicas Demograficas: 67 anos, feminino, branca, solteira, prendas
domésticas, primario incompleto (2 anos), com antecedéncia de varias internagdes psiquiatricas e
transferida para o SSCF em 10 de fevereiro de 1994.

Sintomas e Evolucio: delirios misticos, tornando-se intensamente agitada, sem
nexo, confusa; evoluiu com varias evasdes dos hospitais e controle parcial do comportamento.

Resultados do Exame Neuroldgico: tremor fino de mao direita, movimentos
involuntarios de mao esquerda, reflexo de suc¢do positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 2

ME (memoria de evocagao recente): 1

ET (escore total): 15

2.Estado Psicocomportamental:

Apatica, afetivamente indiferente, fala lenta, julgamento reduzido, sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: retardo mental moderado.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacao atualmente utilizada: haloperidol 10mg/dia; prometazina 75mg/dia;
biperideno 4mg/dia.
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PACIENTE 29 - MAO

Caracteristicas Demograficas: 75 anos, masculino, branco, solteiro, lavrador, semi-
analfabeto, com antecedentes de varias internagdes psiquiatricas e internado no SSCF desde 14
de outubro de 1983.

Sintomas e Evolucio: convulsdes na infancia, desenvolvendo agitagcdo psicomotora
e agressividade a partir dos 40 anos de idade, quebrando tudo em sua volta; evoluiu com delirios
misticos, alucinagdes visuo-auditivas e humor instavel.

Resultados do Exame Neurolégico: sinal de Romberg positivo, dismetria a
esquerda, movimentos involuntarios dos dedos das maos, reflexos palmo-mentonianos positivos
bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacdo espacial): 4

ME (memoria de evocagao recente): 0

ET (escore total): 15

2.Estado Psicocomportamental:

Atento, cooperando bem, tem insight.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia parandide;

2.Secundario: epilepsia, deméncia senil e arritmia cardiaca.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacao atualmente utilizada: amiodarona 200 mg/dia.
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PACIENTE 33 - PGF

Caracteristicas Demograficas: 67 anos, masculino, negro, carpinteiro, primario
incompleto (3 anos), internado no SSCF em 9 de agosto de 1989.

Sintomas e Evolucio: abandono de servigo, vagar sem rumo inicialmente, seguindo-
se alucinagdes auditivas incontrolaveis; evoluiu com empobrecimento progressivo do
pensamento ¢ afeto.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, tremores acentuados dos
membros superiores, dismetria a esquerda.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM:

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 4

ME (memoria de evocagdo recente): 1

ET (escore total): 16

Estado Psicocomportamental:

Atento, interessado, coerente, coopera bem, e tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: HAS.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6);

Medicagdo atualmente utilizada: haloperidol 3mg/dia, hidroclorotiazida 50mg/dia.
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PACIENTE 36 — JRM

Caracteristicas Demograficas: 69 anos, feminina, negra, solteira, prendas
domésticas, primario completo, com varias internagdes psiquiatricas anteriores, e transferida para
0 SSCF em 10 de fevereiro de 1994;

Sintomas e Evolucao: alteracdes acentuadas do curso do pensamento, com delirios
de persegui¢ao e medo; evoluiu com apatia, desinteresse e dificuldade da fala.

Resultados do Exame Neurolégico: marcha festinante, postura encurvada para
frente, tremores das maos, alteragdes dos reflexos posturais, sinal de Romberg positivo, dismetria
bilateral, e reflexo de “snout” positivo.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 3

OE (orientacao espacial): 2

ME (memoria de evocagao recente): 3

ET (escore total): 16

2.Estado Psicocomportamental:

Fala desconexa, delirante, inquieta, desartrica e sem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia residual;

2.Secundario: HAS.

Avaliaciao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacdo atualmente utilizada: digoxina 0,25 mg/dia, captopril 50 mg/dia,
haloperidol 10mg/dia, prometazina 25 mg/dia, diazepan 30 mg/dia.
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PACIENTE 40 — BS

Caracteristicas Demograficas: 75 anos, masculino, branca, solteiro, lavrador,
analfabeto, com vdarias outras internagdes psiquiatricas e transferido para o SSCF em 30 de
novembro de 1988;

Sintomas e Evolucdo: desorientagdo progressiva, embotamento; evoluiu com
melhora do estado de consciéncia, mas quieto, com precaria higiene pessoal e embotado.

Resultados do Exame Neurologico: postura encurvada para frente, marcha
festinante, membro superiores semifletidos, sinal de Romberg positivo, tremores das maos,
movimentos involuntdrios da mao esquerda, reflexo de “snout” positivo;

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 1

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagao recente): 3

ET (escore total): 16

2.Estado Psicocomportamental:

Fala lenta, afeto labil, atento, coopera regularmente tem insight.

Diagnosticos:

1.Principal: esquizofrenia parandide;

2.Secundario: nenhum.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6)

Medicacao atualmente utilizada: haloperidol 2,5 mg/dia, prometazina 50mg/dia.
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PACIENTE 44 - IM

Caracteristicas Demograficas: 63 anos, masculino, negro, solteiro, lavrador,
analfabeto, internado no SSCF em 26 de julho de 1968;

Sintomas e Evolucio: teve convulsdes desde crianca, desenvolvendo agressividade;
evoluiu com melhora do comportamento tornando-se mais orientado, mas com dificuldade de
aceitagdo dos limites impostos.

Resultados do Exame Neuroldgico: sinal de Romberg positivo, marcha
hemiparética, dismetria a direita, sinais Grasset e Mingazzini positivos a direita, reflexos
periféricos exaltados a direita (++), reflexo de succdo positivo, reflexo palmo-mentoniano
positivo bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM

OT (orientacao temporal): 2

OE (orientacao espacial): 3

ME (memoria de evocagao recente):2

ET (escore total): 16

2.Estado Psicocomportamental:

Atento cooperativo, fala normal, tem insight.

Diagnésticos:

1.Principal: esquizofrenia residual,

2.Secundario: oligofrenia leve, epilepsia, e seqilielas AVCi esquerdo.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma.
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PACIENTE 45 -IMS

Caracteristicas Demograficas: 61 anos, masculino, parda, solteiro, sem profissao,
analfabeto, internado no SSCF em 7 de fevereiro de 1990;

Sintomas e Evolu¢ao: uso cronico de alcool (até querosene), tornando-se agitado,
agressivo com perda da critica; evoluiu perda progressiva da audicdo além de emitir sons
permanentes com a boca, ininteligiveis.

Resultados do Exame Neurologico: discreta hemiparesia esquerda, com marcha
ceifante, surdez completa; diminuicdo da for¢a muscular a esquerda, reflexos periféricos
exaltados a esquerda (++), sinal de Babinski positivo a esquerda, reflexo palmo-mentoniano
positivo bilateralmente.

Resultados do Exame Neuropsicologico:

1.MEEM - impossivel de ser aplicado pela perda auditiva total

OT (orientacao temporal): -

OE (orientacao espacial): -

ME (memoria de evocagao recente): -

ET (escore total): -

2.Estado Psicocomportamental:

Fala sem nexo, emite ruidos, desatento, e desconexo.

Diagnésticos:

1.Principal: psicose organica;

2.Secundario: sindrome de dependéncia do alcool, esquizofrenia residual, AVCi
direito.

Avaliacao Funcional (Katz): totalmente independente (6).

Medicacio atualmente utilizada: nenhuma.
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2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA DO TiPO ALZHEIMER —
DSM-IV

A.

on

Desenvolvimento de multiplos déficits manifestados tanto por (1) quanto por (2):

1)

2)

comprometimento da memoria (capacidade prejudicada de apreender novas
informagdes ou recordar informagdes anteriormente aprendidas)
uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:

a) afasia (perturbacao da linguagem)

b) apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de
um funcionamento motor intacto)

c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um
funcionamento sensorial intacto)

d) Perturbagdo do funcionamento executivo (isto ¢é, planejamento,

organizacao, seqiienciamento, abstragao)

Os déficits cognitivos nos critérios Al e A2 causam, cada qual, prejuizo significativo no
funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo em relagao
a um nivel anteriormente superior de funcionamento.

O curso caracteriza-se por um inicio gradual e um declinio cognitivo continuo.

Os déficits cognitivo nos critérios Al e A2 ndo se devem a quaisquer dos seguintes

fatores:

1)

2)

3)

outras condi¢des do sistema nervosos central que causam déficits progressivos na
memoria e cognicdo (por ex.: doenca cerebrovascular, doenga de Parkinson,
doenca de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia de pressdao normal, tumor
cerebral.)

condigdes sist€émicas que comprovadamente causam deméncia ( por ex.;
hipotireoidismo, deficiéncia de vitamina B12 ou acido folico, deficiéncia de
niacina, hipercalcemia, neurossifilis, infec¢gdo com HIV)

condi¢des induzidas por substancias

Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.
A perturbagdo ndo ¢ melhor explicada por um outro transtorno do Eixo I ( por ex.:
tratamento depressivo maior, esquizofrenia).
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3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA VASCULAR — DSM-1IV

A.

Desenvolvimento de multiplos déficits manifestados tanto por (1) quanto por (2):
comprometimento da memoria (capacidade prejudicada de aprender novas
informagdes ou recordar informagdes anteriormente aprendidas)

uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:

1)

2)

a)
b)

¢)
d)

afasia (perturbacao da linguagem)

apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de
um funcionamento motor intacto)

agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um
funcionamento sensorial intacto)

perturbacdo do funcionamento executivo (isto ¢é, planejamento,
organiza¢ao, seqiienciamento, abstracao)

Os déficits cognitivos nos critérios Al e A2 causam, cada qual, um prejuizo significativo
no funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo em
relacdo a um nivel anterior de funcionamento

Sinais e sintomas neurologicos focais ( poe ex.: exagero dos reflexos tendinosos
profundos, resposta extensora plantar, paralisia pseudobulbar, anormalidades da marcha,
fraqueza em uma das extremidades) ou evidéncias laboratoriais indicaivas de uma doenca
cerebrovascular ( por ex.: multiplos infartos envolvendo o cortex e substancia branca)
considerados etiologicamente relacionados a perturbacao.

Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.
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4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA DEVIDO A QUTRAS
CONDICOES MEDICO GERAIS — DSM-IV

A. Desenvolvimento de multiplos déficits manifestados tanto por (1) quanto por (2):
comprometimento da memoria (capacidade prejudicada de apreender novas
informacgdes ou recordar informagdes anteriormente aprendidas)

1)

2) uma (ou mais) das seguintes perturbacdes cognitivas:
a) afasia (perturbagdo da linguagem)
b) apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de
um funcionamento motor intacto)
c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um
funcionamento sensorial intacto)
d) perturbacdo do funcionamento executivo (isto ¢é, planejamento,
organizacao, seqiienciamento, abstracao)
B. Os déficits cognitivos nos critérios Al e A2 causam, cada qual, um prejuizo significativo
a partir de um nivel anterior de funcionamento.
C. Existem evidéncias, a partir da historia, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a
perturbagdo ¢ uma conseqiiéncia fisioldgica direta de uma das condi¢gdes médicas gerais
adiante.
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5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA PERSISTENTE INDUZIDA
POR SUBSTANCIA — DSM-1IV

A. Desenvolvimento de multiplos déficits manifestados tanto por (1) quanto por (2):
1) comprometimento da memoria (capacidade prejudicada de apreender novas
informagdes ou recordar informagdes anteriormente aprendidas)
2) uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:
a) afasia (perturbacao da linguagem)
b) apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de um
funcionamento motor intacto)
c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um
funcionamento sensorial intacto)
d) perturbagdo do funcionamento executivo (isto é, planejamento, organizagao,
seqiienciamento, abstragao)
B. Os déficits cognitivos nos critérios Al e A2 causam, cada qual, um prejuizo significativo

no funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo a partir
de um nivel anterior de funcionamento.

C. Os déficits nao ocorrem exclusivamente durnate o curso de um delirium e persistem além
da duragao habitual da Intoxicagdo ou Abstinéncia de Substancia.
D. Existem evidéncias, a partir da histdria, exame fisico e achados laboratoriais, de que os

déficits estdo etiologicamente relacionados a efeitos persistemtes do uso de uma
substancia ( por ex. Droga de abuso, medicamento)
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6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA DEVIDO A MULTIPLAS
ETIOLOGIAS — DSM-IV

A. Desenvolvimento de multiplos déficits manifestados tanto por (1) quanto por (2):
1) comprometimento da memoria (capacidade prejudicada de apreender novas
informagdes ou recordar informagdes anteriormente aprendidas)
2) uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:
a) afasia (perturbacao da linguagem)
b) apraxia (capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar de
um funcionamento motor intacto)
c) agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar de um
funcionamento sensorial intacto)
d) perturbacdo do funcionamento executivo (isto ¢é, planejamento,
organizacao, seqiienciamento, abstracao)
B. Os déficits cognitivos nos critérios Al e A2 causam, cada qual, um prejuizo significativo

no funcionamento social ou ocupacional e representam um declinio significativo a partir
de um nivel anterior de funcionamento.

C. Existem evidéncias, a partir da historia, exame fisicos ou achados laboratoriais, de que a
perturbagdo possui mais de uma etiologia (por ex.: traumatismo craniano mais uso cronico
de alcool, deméncia do tipo Alzheimer como o desenvolvimento subseqiiente de deméncia

vascular)

D. Os déficits ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium.
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7 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA VASCULAR SEGUNDO O
NINDS/AIREN - NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL
DISORDERS AND STROKE AND THE ASSOCIATION INTERNATIONALE
POUR LA RECHERCHE ET L’ENSEIGNEMENT EN NEUROSCIENCES

L. Provavel
Deméncia definida por declinio cognitivo de um nivel de funcionamento mais elevado, com déficits
evidentes de duas ou mais areas da cogni¢do que interferem com atividades da vida diaria
Deméncia estabelecida clinicamente e documentada por testes neuropsicologicos
Doenga cerebrovascular definida por: presenca de sinais neurolégicos focais consistentes com Acidente
Vascular Cerebral e evidéncia de Doenga Cerebrovascular na Tomografia Computadorizada ou
Ressonancia Nuclear Magnética.
Relagdo entre os dois distarbios:
e Inicio de deméncia trés meses apds Acidente Vascular Cerebral;
e Deterioragdo abrupta, ou progressao com flutuagdes, “em degraus” dos déficits cognitivos;
e Auséncia de delirium; psicose; afasia ou comprometimento sensoriomotor grave;
e Transtornos sistémicos ou doengas cerebrais (ex. doenca de Alzheimer);
I1. Caracteristicas clinicas consistentes com o diagndstico de “Provavel”
Disturbio de marcha precoce
Histoéria de instabilidade e quedas
Sintomas Urinarios ndo aplicados por doenga urologica
Paralisia pseudobulbar
Mudangas do Humor e personalidade (abulia, depressao, incontinéncia emocional)
I11. O diagnéstico de “Provavel” é incorreto quando:
Inicio de déficit de memoria e piora progressiva da memoria e de outras fungdes cognitivas na auséncia de
lesdo correspondente na CT ou MRI
Auséncia de sinais neurologicos focais
Auséncia de lesdes cerebrovasculares na CT ou MRI
IV. Possivel
Presenca de deméncia com sinais neuroldgicos focais
Auséncia de imagens cerebrais confirmado Doenga Cerebrovascular
Auséncia de relagdo temporal clara entre deméncia e Acidente Vascular Cerebral
Pacientes com inicio subito e curso variavel (estabilizagdo ou melhora) dos déficits cognitivos e evidéncia
de Doenga Cerebrovascular relevante
V. Definitivo
Critérios clinicos para Deméncia Vascular provavel
Evidéncia histopatoldgica de Doenca Cerebrovascular
Auséncia de placas neurofibrilares e fusos neurofibrilares em quantidade maior do que o esperado para a
idade
Auséncia de outros transtornos clinicos e patologicos que possam causar deméncia
V1. Classificacao de Deméncia Vascular
Deméncia Vascular cortical
Demeéncia subcortical
Doenga de Binswanger
Demeéncia Talamica.
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8 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DOENCA DE ALZHEIMER SEGUNDO O
NINCDS/ADRDA - NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL
DISORDERS AND STROKE AND THE ALZHEIMER’S DISEASE AND
RELATED DISORDERS ASSOCIATION

L. Provavel

Deméncia comprovada através de exame clinico e documentada através do mini-exame do estado mental,
escala de Blessed ou similar, e confirmada por testes neuropsicoldgicos

Déficits cognitivos evidentes em duas ou mais areas da cognicao

Piora progressiva dos déficits de memoria e demais fun¢des cognitivas

Auséncia de rebaixamento de consciéncia

Inicio dos sintomas entre as idades de 40 e 90 anos, mais freqiientemente apos os 65 anos

Auséncia dos doengas sistémicas ou cerebrais que expliquem os déficits observados.

I1. O diagnéstico de “Provavel” é reforcado por:

Deterioragdo progressiva de fun¢des cognitivas especificas (afasia, apraxia, agnosia)
Comprometimento das atividades cotidianas, alteracao do padrdo comportamental
Histoéria familiar de doengas semelhantes

Exame de liquido cérebro-espinhal através de puncdo lombar sendo normal
Alteracdes inespecificas do eletroencefalograma

Evidéncia de atrofia cortical progressiva na tomografia cerebral

I11. Sao consistentes com o diagndstico de “Provavel”

Plateau no curso de progressdo da doenga

Associacdo com sintomas depressivos, insdnia, incontinéncia, delirios, alucinagdes, reagdes catastroficas,
transtornos sexuais, perda de peso, outras anormalidades neuroldgicas (aumento de tonus muscular,
mioclonia ou transtornos da marcha)

Convulsdes em casos mais avangados

Imagem tomografica cerebral normal para a idade

IV. O diagnéstico de “Provavel” ¢é incorreto quando:

A instalacdo dos sintomas cognitivos ¢ rapida ou subita

Sinais neuroldgicos focais estdo presentes

Convulsoes ocorrem na instalagdo ou cedo durante o curso da doenga

V. Possivel

Sindrome demencial na auséncia de outras doengas neuroldgicas, psiquiatricas ou sistémicas.

Variagdo na forma de instalagdo, apresentagdo e curso clinico,

Associacdo com outra doenga neuroldgica capaz de provocar deméncia, mas que ndo ¢ considerada
responsavel pelo quadro clinico.

Déficit cognitivo progressivo unico presente sem que haja outra causa identificavel

VI. Definitivo
Preenche critério clinico para “Provavel” e evidéncia histopatologica de doenga de Alzheimer
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9 ESCALA DE DETERIORACAO GLOBAL (GDS)

1. [ ] Nenhum declinio cognitivo
Nenhuma queixa subjetiva de memoria
Nenhum déficit evidente de memoria na entrevista clinica

2.[ ] Declinio cognitivo muito leve

Queixas subjetivas de déficit de memoria, mais freqiientemente nas seguintes areas:
1) Esquece onde guardou objetos familiares;

2) Esquece nomes anteriormente bem conhecidos

Nenhuma evidéncia objetiva de déficit de memoria na entrevista clinica
Preocupacdo apropriada com respeito aos sintomas

3. [ | Declinio cognitivo leve

Déficits precoces e evidentes. Manifestacdes em mais de uma das seguintes areas:

1) O paciente pode ter se perdido quando em viagem a um lugar desconhecido

2) Os colegas passam a notar o desempenho relativamente fraco do paciente no trabalho
3) As dificuldades para lembrar de palavras e nomes tornam-se evidentes para as pessoas mais intimas.
4) O paciente pode ler um texto ou livro e guardar relativamente pouca informagao.

5) O paciente pode perder ou por em lugar errado objeto de valor.

6) Déficit de concentragdo pode estar evidente na avaliagdo clinica.

Evidéncia objetiva de déficit mnésico apenas com uma entrevista intensiva.

Reduzido desempenho manifestando-se em situagdes ocupacionais e sociais mais dificeis.
O paciente comeca abertamente a manifestar recusa.

Ansiedade leve a moderada acompanha os sintomas cognitivos.

4. [ ] Declinio cognitivo moderado

D¢éficits evidentes na entrevista clinica detalhada, manifestando-se nas seguintes areas:
1) Decréscimo no conhecimento de fatos atuais e recentes.

2) Pode mostrar algum déficit de memoria referente a sua historia pessoal.

3) Déficit de concentragdo manifestada em subtragdes seriadas.

4) Decréscimo na capacidade de viajar, cuidar das finangas, etc.

Freqiientemente nenhum déficit nas seguintes areas:

1. Orientacdao quanto ao horario e as pessoas.

2. Reconhecimento de pessoas ou rostos familiares, distinguindo-os de estranhos.
3. Capacidade de viajar para locais familiares.

Incapacidade para executar tarefas complexas.

A negacdo ¢ um mecanismo de defesa dominante.

Embotamento afetivo e afastamento de situacdes desafiantes.

5.[ ] Declinio cognitivo moderadamente grave

O paciente ndo pode mais viver sem alguma assisténcia.

Durante a entrevista, o paciente ¢ incapaz de se lembrar de aspectos relevantes de sua vida atual, p.ex.: seu
numero telefénico ou endereco onde morou durante anos, nomes de membros mais chegados da familia
(como netos) e o nome da escola ou faculdade em que se formou.

Freqlientemente, alguma desorienta¢do quanto ao lugar ou tempo (data, dia da semana, estagao, etc.)

Um paciente instruido pode ter dificuldade na contagem regressiva 40-4 ou 20-2.
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Pacientes deste estidgio retém conhecimentos de muitos fatos importantes relacionados a eles e a outros.
Eles invariavelmente sabem seus proprios nomes e geralmente sabem o nome do conjuge ou dos filhos,
eles ndo requerem assisténcia com toalete ou alimenta¢do mas podem ter dificuldade para escolher a roupa
apropriada para vestir ¢ podem ocasionalmente vestirem-se erradamente (p. ex.: por sapatos nos pés
errados)

6. [ ] Declinio cognitivo grave

O paciente pode ocasionalmente esquecer o nome do conjuge do qual é completamente dependente para
sobreviver.

Nao tem conhecimento de grande parte das experiéncias e eventos recentes de sua vida.

Retém algum conhecimento de sua vida passada, mas de forma bastante imprecisa.

Geralmente ndo tem conhecimento de seu meio ambiente, ano, estacao, etc.

Pode ter dificuldade na contagem de 1 a 10, e principalmente de 10- 1.

Requer alguma assisténcia com atividade da vida didria como, por exemplo:

e Pode se tornar incontinente;

e Pode requerer ajuda com viagem, mas ocasionalmente consegue viajar a locais familiares;

Ritmo diurno freqiientemente perturbado.

Quase sempre se lembra de seu préprio nome.

Freqlientemente continua capaz de distinguir pessoas familiares de pessoas pouco conhecidas em seu
ambiente

Ocorrem alteragdes emocionais e da personalidade. Estas sdo bastante varidveis e incluem:

a) comportamento delirante, p. ex.: acusando seu conjuge de ser um impostor, podendo conversar com
figuras imaginarias ¢ em seu ambiente ou com sua propria imagem no espelho.

b) sintomas obsessivos, p ex.: repetindo continuamente atos simples de limpeza.

¢) pode apresentar ansiedade, agitacdo e até comportamento violento que ndo existia previamente.

d) abulia cognitiva, ou seja, perda da forca de vontade em que o individuo ndo consegue conduzir seu
pensamento o suficiente para determinar um curso planejado de agéo.

7. [ ] Declinio cognitivo muito grave

Todas as capacidades verbais estdo perdidas

Freqiientemente, ndo existe qualquer fala - apenas grunhidos

Incontinéncia urinaria, requerendo ajuda com toalete e alimentagao

Perda das destrezas psicomotoras basicas p ex.: a capacidade de andar

O cérebro parece ndo mais ser capaz de comandar o corpo

Sintomas e sinais neurologicos corticais e generalizados estdo freqiientemente presentes.
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10 ESCALA DE KATZ — INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Independéncia funcional significa agir sem supervisdo, dire¢do ou assisténcia ativa de outra pessoa, exceto
como especificamente descrito abaixo. Isto ¢ baseado no estado atual e ndo na capacidade de recuperagdo
do analisado. Os pacientes que se recusam a executar uma funcdo sfo considerados como quem ndo
desempenha a fun¢do, mesmo que sejam capazes. Este indice é baseado na avaliagdo da independéncia
funcional do paciente ao banhar-se, vestir-se, ir ao sanitario, transferir-se, preservar a continéncia e
alimentar-se. Sdo definidas desta forma as fun¢des pesquisadas:

1. Banhar-se: (com esponja, chuveiro ou banheira)

Independente:
Dependente

2. Vestir-se:
Independente:

Dependente
3. Ir ao sanitario:
Independente:

Dependente

4. Transferir-se
Independente:

Dependente

necessita de ajuda s6 na lavagem de uma pequena parte (como as costas, ou
extremidades incapacitadas) ou se banha completamente.
necessita de ajuda na lavagem de mais de uma parte do corpo.

tira as roupas dos armarios, ou guarda-roupas e gavetas; veste-se incluindo
enfeites e cintos; lida com fechos. Dar nés é excluidos da avaliagdo desta
fungao.

ndo se veste ou fica parcialmente vestido

vai ao sanitério; entra e sai dele; arranja as roupas; limpa os 6rgdos de excrecao
(pode usar urinol a noite somente ou ndo estar usando ajuda mecéanica).

usa urinol ou comadre permanentemente ou recebe ajuda para ir e usar o
sanitario.

move-se dentro e fora da cama e da cadeira (pode ou ndo estar usando apoios
mecanicos).

necessita ajuda para mover-se dentro e fora da cama e/ou cadeira; ndo executa
uma ou mais transferéncia.

5. Preservar a continéncia:

Independente:
Dependente

6. Alimentar-se
Independente:

Dependente

mic¢do ¢ defecgao inteiramente controlaveis.
incontinéncia urinaria ou fecal, parcial ou total; ndo controle total ou parcial de
enemas; catéteres ou uso de sondas ou urindis permanentemente.

retira a comida do prato ou equivalente e leva a boca (o corte da carne ¢ a
preparagdo do alimento, como colocar manteiga no pdo, estdo excluidos da
avaliacdo).

necessita de ajuda no ato de alimentacdo (veja acima); ndo come
espontaneamente ou alimenta-se de forma parenteral.

O paciente recebe um numero conforme o seu grau de independéncia:
6. Independente na alimentagdo, continéncia, transferéncia, ida ao sanitdrio, atividades de vestir-se e

banhar-se.

5. Dependente em uma dessas fungdes;

4. Dependente no banho e outras dessas fungdes;

3. Dependente no banho, na atividade de vestir-se e outra dessas funcdes.

2. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario e outras dessas fungdes.

1. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitario, transferéncia e outra dessas fungdes
0. Dependente em todas as 6 fungdes
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11 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN

Instrugdes para aplicagdo e pontuacdo do Mini-Exame do Estado Mental:

Comece explicando que vai fazer um teste rapido de memoria e orientagdo, o que servird
como preparo para o paciente em relagdo ao conteudo do teste.
Orientacio Temporal

Pergunte “Qual é a data?”. Provavelmente serdo ditos o dia do més e o més. Pergunte pelo dia
da semana e ano. Certifique-se que nenhum relogio esta visivel e pergunte “Sem olhar no relogio, que
horas sao?”. Considere correto até uma hora a mais ou a menos em relacdo a hora real. Um ponto para
cada resposta correta.

Orientacao Espacial

Pergunte “Que lugar ¢ este?”, apontando com o indicador para baixo, indicando o local
especifico (consultorio, enfermaria, etc..). Em seguida pergunte “Que lugar é este?” fazendo um gesto
circular, para indicar o local genérico (clinica, hospital, etc..). Na seqiiéncia pergunte pelo bairro ou uma
rua proxima ao local do exame, cidade e estado. Um ponto para cada resposta correta.

Memoria Imediata

Diga “vou falar 3 palavras que o sr (sra) vai repetir em seguida e repetir novamente daqui a
pouco”. Diga 3 palavras ndo relacionadas (p ex.: vaso, carro e tijolo) no ritmo de uma palavra por
segundo. D& um ponto para cada palavra repetida. Caso ndo sejam repetidas as trés, diga novamente e
peca para repetir mas sem contar pontos desta vez.

Atencéo e Calculo

Pergunte quanto ¢ 100- 7. Se a resposta for correta pega para subtrair 7 do resultado. Caso
seja incorreta, aguarde um momento em siléncio. Se houver correcdo espontinea considere como certo e
va em frente. Se ndo houver corrija e continue até completar 5 subtragdes. Um ponto para cada resposta
correta. Alternativamente diga “Gostaria que dissesse a palavra MUNDO letra por letra, mas de tras para
adiante comegando pela letra O”. Um ponto para cada letra na posi¢do correta
Memoria de Evocacdo Imediata
Memoria de Evocacao Recente

Diga “Lembra daquelas palavras que foram repetidas? Gostaria que fossem repetidas
novamente . Um ponto para cada palavra correta
Linguagem

Mostre um relogio e uma caneta e pergunte o nome. Um ponto para cada resposta correta.

Diga “Repita comigo - Nem aqui, nem ali, nem 14”. Um ponto se corretamente repetido.

Diga “Faga exatamente como eu falar - pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e
coloque-o no chido”. Em seguida coloque uma folha de papel sobre a mesa em frente ao paciente. Um
ponto para cada etapa correta.

Diga - “Vou mostrar uma coisa para o sr (sra.) ler ¢ fazer. Estou pedindo uma coisa por
escrito.”. Mostre a frase: “Feche os olhos”. Um ponto se os olhos forem fechados.

Diga - “Quero que escreva uma frase. Tem que ter comeco meio e fim. Pode ser um
pensamento alguma coisa que o sr (sra) fez hoje, o que o sr (sra) quiser, mas tem que ter comego, meio €
fim”. A explicagdo € necessaria porque a resposta a um simples “escreva uma frase, pode ser escrever o
nome. Um ponto se a frase for inteligivel. Nao considere erros de ortografia ou concordancia.

Diga - “Copie este desenho” e mostre dois pentagonos superpostos. Um ponto se duas figuras
com 5 angulos que se sobreponham por um deles.
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Mini Exame do Estado Mental

Orientacao Pontos | Pontos

Qual é a data? Dia do més 1

A

mes

ano

dia da semana

hora

Que lugar ¢ este? Local especifico

local genérico

Bairro

Cidade

Estado

Memoria Imediata Vaso, Carro e Tijolo

Atengao e Calculo 100 - 7 (sucessivos) ou MUNDO

Memoria de evocagao recente recordar os 3 objetos anteriores

Linguagem Nomeagao (relogio e caneta)

repetir “Nem aqui, nem ali, nem 14"

W = | N W | DN | W= = =] = [ = ] = [ = [

Pegue o papel com a mao direita,
dobre-o0 ao meio e coloque-o no chao

—_

Ler e executar: “Feche os olhos”

Escrever uma frase 1

Copiar um desenho 1

Pontuacdo total 30
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12 PROTOCOLO DE PESQUISA

Prevaléncia de deméncia em populacio de pacientes idosos (= 60 anos) internados no Servico de
Satide “Candido Ferreira” da Prefeitura Municipal de Campinas

Pesquisadores .....: Prof. Dr. Benito Pereira Damasceno ¢ Dr. Paulo Renato Canineu

Responsavel........: Prof. Dr. Benito P. Damasceno — Unidade de Neuropsicologia e Neurolinguistica —
Departamento de Neurologia — FCM-UNICAMP

Local.................... Servico de Satde “Dr.Candido Ferreira” e ambulatério de Neurologia do HC-
UNICAMP

Dados Demograificos:

Paciente: Idade (DN):

Estado Civil: Educacao: Profissao:

Resumo da Doenga:
Diagnéstico Psiquiatrico:

Medicamentos Atuais:
Exame Neuroldgico: “screening”

Exame Neuroldgico — (marque com um x e especifique a alteracap) - Data:  / /
Nivel de consciéncia ()nomal () alterado
Postura/Marcha ()nomal () alterado
Acuidade auditiva ()nomal () alterado
Acuidade Visual ()nomal () alterado
Campos Visuais ()nomal () alterado
Motricidade

Face ()nomal () alterado
Lingua ()nomal () alterado
Olhos ()nomal () alterado
MMSS ()nomal () alterado
MMII ()nomal () alterado
Reflexos

Bicipital ()nomal () alterado
Braquio-radial ()nomal () alterado
Flexor dos dedos ()nomal () alterado
Quadicipital ()nomal () alterado
Aquileu ()nomal () alterado
Cutaneo-plantar ()nomal () alterado
Reflexos Patologicos

Tromner (Hoffmann) () ausente () presente
Babinski () ausente () presente
Primitivos () ausente () presente
Sensibilidade

Tato ()nomal () alterado
Dor ()nomal () alterado

Exame psicocomportamental:

170



13 INSTRUCOES PARA O EXAME NEUROLOGICO — AMBULATORIO DE
NEUROLOGIA HC-UNICAMP

Nivel de consciéncia: o paciente estd alerta, sonolento, cStuporoso ou comatoso?
Marcha: observe o paciente andando espontancamente e, depois, pega-lhe para andar 4 passos para frente
c 0 mesmo tanto para tris, segeindo vma linha reta fixa, primeiro de olhos abertos ¢ depois de olhos
fechados (marcha atdxica? hemiparética? paraparcto-espdstica? festinante (parkinsoniana)? apréxica?
bizarra (histérica)? marcha de pés caidos?).
Postura: paciente com os pés juntos, bragos-mios-dedos estendidos na vertical (a chamada “manobra de
Grasset™), primeiro de olhos abertos ¢ depois de colhos fechados: postura oscilante/atdxica? queda do
membro supericr 7 ou apenas leve flexfio-pronagio da mo? tremor do membro? sinal de Romberg
positivo (i.e., ao fechar os olhos, o sujeito ¢ incapaz de ficar com os pés juntos ou tende a cair)?
Acuidade auditiva: Verificar sc o pac ouve o rogar/aspar do polegar no indicador, préximo de cada
ouvido.
Acuidade visual: pedir ao pac para ler letras da figura anexa colocada a distincia de 1.5 metro.
Campos_visuagis: mélodo da confrontagio: o examinador di estimulos mexendo seus dedos nos 4
quadrantes do campo visual do paciente, em sequéncia cadtica, unilateral ou bilateral-simultinea:
hemianopsia homdnima D ou E? quadrantanopsia superior ou inferior? D ou E?). Na extingdo visaal, O
paciente nfio detecta o estimulo em um dos lados na estimulagio simuitineu bilateral, mas € capaz de
detecta-lo na estimulagdo apenas deste lado. Para diagnosticar ¢ste fenbmeno, os estimulos (movimentos
das mfos do examinador) devem ser dados simmltaneamente em regides homdlogas dos campos visuais D
e E. No paciente que njo coopera (afisico, confuso, sonolento), os campos visuais sfio examinados
mediante a manobra de “ameaga dos dedos do examipador” em um e outro campo visual [o lado
hemianéptico ¢ aquele para cujes estimulos (“fameaga dos dedos™) o paciente nio piscal.
Movimentos oculares: (examinados em 8 diregdes: para cima, pata baixo, para a D, para cima e 4D, para
baixo e 4 D, pam a E, para cima e 3 E, para baixo ¢ A E]: oftalmoparesia? nistagmo?
Motricidade facial; pedir ao paciente para enrugar a testa; fechar os olhos; mostrar os dentes: parcsia
periférica (toda hemiface)? ou central (apenas da parte inferior da hemiface)?
Motricidade lingual: pedir ao pacienie para fazer movimentos ripidos e amplos da lingua. 4 direita ¢ a
esquerda: lentidio? desvio?
Motricidade dos membros _superiores: pedir ao paciente paras fazer movimentos rapidos de “contar
dinheiro™ com o polegar e indicador; opor o polegar contra 0s outros dedos; ¢ apertar fortecmente o dedo
do examinador: lentidfio? paresia?
Motricidade dos membros inferiores: pedir ao paciente para ficar com as pernas estendidas com os pes-
halucis dorsifletidos (“manobra de Mingazzini™): paresia?
Reflexos: pacientc com os olhos fechados - Examinar os reflexos (percutindo com © martelo as estruturas
mencionadas entre paréntesis):
- bicipital (tenddo do biceps)
- braquio-radial (processo estilbide do radio) :
- flexor dos dedos (0 examinador percute seu dedo apoiado na face palmar das pontas dos dedos
semi-fletidos do paciciice)
- quadricipital (tendo do quadriceps, entre a paicla € a tibia)
- agmileu (tendfio de Aquiles).
Além disso, pesquisar a presenga de reflexos patologicos (ver figuras em pagina anexa):
- sinal de Tromner (= sinal de Hoffmann): ¢ a flexfo “em massa”™ dos dedos da mio,
em resposta a0 estiramento brusco do flexor do dedo indicador. Pode ocorrer normalmente
em sujeitos tensos, excitados, ou com frio (e entdo ¢ bilateral, simétrico e isolado).
- sinal de Babinski: & a resposta em extensfio do halux (com ou sem abdugio dos demais dedos)
a estimulagfo titil vigorosa da regifio lateral da face plantar ou dorsal do pé.
Sensibilidade: (pacienie c/othos fechados). Testar as sensagdes:
- Tatl: - Localizagio de estimulos (rogar de dedo do examinador) aplicados
p.ex., na testa E e depois no indicador D do paciente.
- Comparacio de estimulos téteis aplicados (3 Ir ¢, logo apés, a E) na testa, Iabio
superior, Libio inferior, mio (II ¢ TV dedos) e p¢ (halux). .
- Daolarosa - Seguir o mesmo esquema da sensagio tatil (ase lapiseira 0.5).
- Proprioceptiva- Primeiro, instrua o pac quanto 3s posicdes do polegar ¢ hilux (“ne meio”,
“para cima” € “para baixo”). A seguir (pac c/olhos fechados), testar estas
posigdes em sequéncia cadtica, comparando o lade D com o E.
Estado psiquico-comportamental ¢ afetivo: Anotar (apds o exame) o que vocé observou:
normal? inquieto? desatento? ansioso/ftenso? exaltado? agressivo? desconfiado? estava alucinando? lento?
apédtico? deprimido? afeto-1abil? afetivamente indiferente? comportamento imbecil, incompativel, confuso
on bizarro? cooperando mal? falta de “insight™? fala lenta?/rapida?/desconexa?/afasica?/disdririca?, stc.
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