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RESUMO 
 
Introdução: As síndromes demenciais são cada vez mais prevalentes no Brasil, mas o 
subdiagnóstico é um desafio global. A demência tem um impacto imensurável na qualidade 
de vida do indivíduo, na reestruturação familiar e no custo social para a comunidade. Assim, 
torna-se necessário o desenvolvimento de estratégias para aumentar a precisão do 
diagnóstico de síndromes demenciais em todos os níveis do sistema de saúde. Neste 
trabalho, propõe-se o desenvolvimento de um protocolo assistencial para padronizar e 
qualificar o atendimento de idosos com queixa cognitiva. 
 
Metodologia: Foram realizadas duas etapas neste trabalho: revisão narrativa de literatura e 
desenvolvimento de protocolo assistencial de investigação de queixa cognitiva. A revisão 
narrativa buscou, na literatura científica e em site geral de busca, fluxogramas e guidelines 
de avaliação de queixas cognitivas em idoso. Foram encontradas 14 referências de guidelines 
utilizados em instituições públicas e privadas. A partir da análise subjetiva dos fluxogramas 
encontrados, foi proposto um fluxograma de investigação de declínio cognitivo em idosos.  
 
Resultados: De um total de 1420 referências encontradas, foram incluídos 14 protocolos de 
investigação de declínio cognitivo. Destes, a maioria menciona o Mini-Exame do Estado 
Mental como teste de rastreamento cognitivo, exames laboratoriais de diferentes tipos, e a 
maioria recomenda a realização de neuroimagem (TC ou RM). Alguns protocolos sugerem a 
exclusão de quadro depressivo e delirium no processo diagnóstico. Assim, foi desenvolvido 
um protocolo assistencial com fluxograma de avaliação de declínio cognitivo em idoso 
especialmente para o contexto de pacientes atendidos no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Neste fluxograma, foi adicionada a necessidade de exclusão de quadro depressivo, 
seguido da exclusão de quadro de delirium. Em seguida, sugere-se a caracterização de 
queixa cognitiva e funcionalidade subjetivamente, seguido de teste de rastreio cognitivo (Mini-
Exame do Estado Mental), e avaliação de funcionalidade pelo Pfeffer. Por último, sugere-se 
a realização de exames laboratoriais e consultoria para neurologia para avaliar necessidade 
e tipo de exame de neuroimagem. 
 
Discussão: O desenvolvimento do fluxograma de avaliação de declínio cognitivo foi feito com 
base na revisão de literatura e no contexto de aplicação no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Os detalhes de cada passo são explicados com detalhes pelo trabalho. Além disso, o 
protocolo de investigação tem impacto assistencial e pedagógico. O impacto assistencial se 
evidencia na otimização de recursos e padronização de investigação de declínio cognitivo, no 
contexto de subdiagnóstico alarmante de demência no mundo. O impacto pedagógico ocorre 
no ensino de profissionais de saúde a investigar declínio cognitivo de maneira padronizada e 
alertar aos passos para definir queixa cognitiva, declínio e quando encaminhar a profissionais 
especialistas.  



1. INTRODUÇÃO 
 
1.1. Demências no Brasil e no mundo 

À medida que a expectativa de vida no mundo cresce, o impacto das demências tem 
crescimento simultâneo. A síndrome demencial é uma das principais causas de declínio 
funcional e cognitivo entre idosos, e tem impacto direto na qualidade de vida do indivíduo, na 
família e na sociedade. Atualmente, estima-se que a maioria dos indivíduos com demência 
habite países de baixa e média renda (PRINCE et al., 2016), locais particularmente 
desprovidos de estudos de prevalência. O subdiagnóstico de demência atinge 75% no mundo 
(GLOBAL STATUS REPORT ON THE PUBLIC HEALTH RESPONSE TO DEMENTIA, 2021) 
e 77% no Brasil (NAKAMURA et al., 2015), e as causas ainda são muito debatidas na 
literatura. O número estimado de pessoas vivendo com demência em 2019 era de 55 milhões 
- com expectativa de aumentar até 139 milhões até 2050.  

Dentre as síndromes demenciais mais comuns, a doença de Alzheimer é a mais 
prevalente. Esta é seguida de demência vascular, e então outros tipos menos prevalentes, 
como Demência por corpúsculos de Lewy, Demência frontotemporal, Parkinsonismos 
atípicos, entre outras. (ELAHI; MILLER, 2017) 
 É importante salientar que a identificação precoce das síndromes demenciais é 
essencial para traçar estratégias de saúde pública para prevenção. Cerca de 50% dos casos 
de demência no Brasil são atribuíveis a fatores de risco modificáveis (BORELLI et al., 2022), 
ressaltando o enorme potencial de mudança de cenário nacional com o diagnóstico precoce. 
Assim, faz-se essencial criar estratégias de identificação com maior precisão, custo-
efetividade e factibilidade nos diferentes cenários de atenção do Sistema Único de Saúde. 
  
1.2. Investigação de síndrome demencial 

O grande número de subdiagnóstico de demência é relacionado, entre vários outros 
fatores, à complexidade da avaliação do paciente com síndrome demencial. Ainda hoje, 
instrumentos de rastreamento cognitivo são criados para diferentes cenários, especialmente 
para identificar fases clinicamente pouco sintomáticas das doenças neurodegenerativas. 
Assim, o advento de métodos de biomarcadores também tem se mostrado promissor para a 
investigação de pacientes em fases precoces de doenças neurodegenerativas, como a 
doença de Alzheimer (OLSSON et al., 2016). 

O diagnóstico das diferentes síndromes demenciais pode, e deve, ser realizado em 
todos os âmbitos do sistema de saúde. O consenso brasileiro para diagnósticos de demências 
foi publicado recentemente com o foco de guiar preferências de práticas para identificar e 
tratar pacientes em rede primária, secundária e terciária (SMID et al., 2022). Levando em 
consideração que hospitais terciários possuem tecnologia e pessoal treinado adequadamente 
para identificar os pacientes com síndrome demencial sem diagnóstico, é gerada a 
necessidade de padronizar o atendimento para otimizar o processo diagnóstico desses 
pacientes. Basicamente, o processo de investigação de síndromes demenciais deve levar em 
consideração a avaliação clínica e os exames complementares. 

Entende-se como avaliação clínica a anamnese dirigida para queixas cognitivas, 
associada à estimação do grau de funcionalidade do paciente, e o exame cognitivo. Dentro 
do âmago de testagem cognitiva, dois tipos diferentes de avaliação são possíveis: os testes 
de rastreamentos e a bateria cognitiva. A escolha entre teste de rastreio ou bateria cognitiva 
leva em consideração o contexto de avaliação, o grau de conhecimento do avaliador, os 
recursos disponíveis, o tempo disponível e a necessidade do caso.  



 Os exames complementares recomendados são altamente variáveis. Em termos 
gerais, não são necessários exames para se estabelecer o diagnóstico sindrômico de 
demência, mas os exames auxiliam a descartar causas reversíveis de demência, além de 
servirem como suporte ao diagnóstico. Usualmente, recomenda-se a realização de exames 
para identificar causas tóxico-metabólicas, hipovitaminose B12, hipotireoidismo, alteração 
hepática ou renal, e infecção de sistema nervoso central (como neurossífilis). 
 Os critérios diagnósticos de demência também são frequentemente atualizados para 
incorporar os rápidos avanços da área. A doença de Alzheimer, por exemplo, teve seus 
critérios diagnósticos atualizados 6 vezes desde sua primeira definição, em 1984 (MCKHANN 
et al., 1984). Atualmente, a DA é definida, em contexto de pesquisa, como a presença de 
biomarcadores definidores da doença - o sistema ATN - e potencialmente identificada em 
fase assintomática, chamada de DA pré-clínica (JACK et al., 2018). 
 
1.3. Recomendações de sociedades especializadas 

Grandes entidades criaram suas próprias recomendações para investigação de 
queixa cognitiva e demência.  
 

O Ministério da Saúde (MS) criou recentemente uma linha de cuidado em demência, 
abrangendo o fluxograma de investigação de queixa cognitiva a nível primário. Quanto ao 
rastreamento, o MS enfatiza a importância de diferir entre envelhecimento normal ou 
fisiológico do declínio cognitivo e/ou demência.  

As orientações presentes na Linha de Cuidado do MS, propõem que frente a suspeita 
de demência, proceda-se com uma avaliação clínica, visando, inicialmente, excluir quadros 
de delirium ou de transtornos psiquiátricos como motivo da queixa cognitiva. Em caso de 
identificação destas causas citadas anteriormente, deve-se proceder com manejo adequado 
para tal. Seguindo o fluxo proposto, ao excluir-se as causas delirium ou transtorno psiquiátrico 
como causa da queixa, deve-se avaliar se o declínio cognitivo afeta múltiplos domínios.  

Na linha de cuidado proposta pelo MS sugere-se uma avaliação neuropsicológica 
breve que pode ser realizada utilizando-se alguns instrumentos práticos: lista de palavras do 
CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer´s Disease), MoCA (Montreal 
Cognitive Assessment), teste do relógio, além da Escala de Depressão Geriátrica. 

O MS aponta que a aplicação de instrumentos serve como teste de rastreio, não 
devendo ser utilizados isoladamente para a conclusão diagnóstica. Tal órgão também salienta 
que pacientes com testes indicativos de déficit cognitivo devem ser avaliados para 
estabelecimento de diagnóstico precoce. 

Em caso negativo, o diagnóstico de síndrome demencial é excluído. Caso pelo menos 
dois domínios cognitivos estejam afetados, sugere-se a avaliação de comprometimento 
funcional. Se não houver declínio funcional, podemos nomear a síndrome como 
comprometimento cognitivo leve. Em contrapartida, na presença de declínio funcional pode-
se diagnosticar a síndrome demencial e sugere-se a solicitação de exames complementares. 
Tais exame são propostos para determinar a etiologia da demência  
 

Orientações específicas para a atenção primária foram desenvolvidas no âmbito do 
Telessaúde, um programa desenvolvido pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul e 
incorporado ao SUS (UFRGS, [s. d.]). Tal plataforma também enfatiza em seu conteúdo, a 
importância de caracterizar se os achados que são atribuíveis aos diagnósticos diferenciais 
mais comuns: delirium e transtorno psiquiátrico maior.  



Não apresentam um fluxograma de avaliação mas recomenda-se que a queixa de 
declínio cognitivo seja objetivamente avaliada por meio de testes como o miniexame do 
Estado Mental e pode ser complementada com o teste do desenho do relógio (funções 
executivas e visuoespaciais), teste da fluência por categoria semântica.  

O Sistema de Saúde Nacional da Inglaterra (National Health System, NHS) apresenta 
orientações preferenciais para avaliação de testagem para demência.(WEBSITE, 2021) As 
diretrizes do NICE atualmente recomendam exames de imagem cerebral como parte 
necessária da investigação. A recusa de realização do exame por parte do paciente não deve 
impedir que um diagnóstico seja feito se toda a clínica apontar para tal.   
 O exame de tomografia computadorizada pode mostrar danos vasculares e áreas de 
atrofia lobar, mas, essencialmente, exclui tumores cerebrais e hidrocefalia de pressão normal. 
Tumores cerebrais devem ser considerados se a história for incomumente rápida ou há 
características novas ou neurológicas súbitas ou flutuantes. Deve-se suspeitar de hidrocefalia 
de pressão normal se a deterioração cognitiva for associada à marcha anormal ou ao início 
de um tipo de instabilidade do detrusor gerando incontinência.  

A ressonância magnética é mais sensível do que a tomografia computadorizada para 
detectar danos vasculares e atrofia cerebral. A atrofia ao redor do hipocampo é 
particularmente relevante. Exames mais avançados como Tomografia por Emissão de 
Pósitrons (PET scans) podem mostrar mais detalhes, mas ficam mais reservados para 
solicitação de um especialista.  

Exames de sangue de rotina incluem hemograma completo, VHS, PCR, TSH e provas 
de função hepática, glicose, vitamina B12 e folato. Exames de sangue raramente ajudam com 
o diagnóstico, mas é importante que sejam solicitados para a exclusão de causas reversíveis. 
Teste de screening para sífilis deve ser feito se fatores de risco forem identificados. 

A Academia Brasileira de Neurologia também desenvolveu recomendações para o 
diagnóstico de declínio cognitivo leve e demência em contexto brasileiro.(SMID et al., 2022) 
Assim como o Telessaúde, descrito acima, as recomendações passam por um rastreio 
cognitivo com sugestão de alguns testes cognitivos breves, e chama atenção a 
recomendação da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo. Esse teste é especialmente útil em 
contextos de baixa escolaridade. Assim, também se recomenda a realização de exames 
laboratoriais associados a exames de neuroimagem para o diagnóstico de declínio cognitivo.  

Em todos os cenários mencionados acima, existe uma tendência a realizar um teste 
de rastreamento cognitivo, associado a exames laboratoriais para excluir causas reversíveis 
de demência e um exame de neuroimagem. No entanto, é notável que cada local personalize 
suas recomendações de acordo com o contexto em que os pacientes vivem. Assim, não 
existe recomendação universal para o protocolo de diagnóstico de declínio cognitivo, e as 
recomendações tendem a ser regionalizadas. Portanto, o trabalho presente se propõe a 
desenvolver um protocolo assistencial para o contexto de pacientes atendidos no Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, levando em consideração o contexto social, cultural e doenças 
prevalentes na região. 
 
 
  



2. JUSTIFICATIVA 
Primeiramente, este trabalho se faz necessário pela altíssima frequência de 

subdiagnóstico de demência no Brasil e no mundo. Em se tratando de um ambiente de 
atenção terciária, o Hospital de Clínicas de Porto Alegre se situa em uma posição privilegiada 
para identificar os casos de síndrome demencial que são atendidos na instituição.  

A correta identificação de pacientes com síndrome demencial - tanto no contexto 
hospitalar quanto no contexto ambulatorial - reduz o custo relacionado ao manejo de 
pacientes com demência, melhora qualidade de vida do paciente, reduz estresse do cuidador 
e traz, por último, benefício para o indivíduo e para a sociedade. 

Assim, a proposta de implementação de um protocolo assistencial para investigação 
de queixa cognitiva se faz útil não apenas para reduzir o subdiagnóstico em demência, mas 
para padronizar o atendimento e para aumentar a conscientização da demência no contexto 
local. 
 
 
  



3. OBJETIVOS 
O objetivo principal deste trabalho é desenvolver um protocolo assistencial de 

investigação de queixa cognitiva no contexto hospitalar e ambulatorial. 
 
Os objetivos secundários são: 
- Revisar recomendações de sociedades brasileiras e internacionais a respeito da 
investigação de queixa cognitiva. 
- Desenvolver um fluxograma para investigação de queixa cognitiva em ambiente de 
internação. 
- Desenvolver um fluxograma para investigação de queixa cognitiva em ambiente de 
ambulatório. 
- Propor métrica para avaliação de utilidade do protocolo assistencial proposto. 
 
 
  



4. METODOLOGIA 
Este trabalho foi desenvolvido em duas etapas: revisão narrativa de literatura e 

desenvolvimento de protocolo assistencial para investigação de queixa cognitiva. 
A primeira etapa foi a revisão narrativa de literatura, que foi realizada busca no 

MEDLINE com as seguintes palavras-chaves: "(dementia OR cognitive impairment) AND 
(guideline* OR flowchart OR workup OR investigation OR evaluation) NOT (covid OR training 
OR improvement OR frailty OR psycho* OR risk)", filtrando a busca apenas para revisões. 
Não foi limitado o período de tempo nem linguagem. Os descritores foram escolhidos levando 
em conta: avaliação de declínio cognitivo latu sensu (por isso dementia OR cognitive 
impairment); um descritor do tipo de estudo que foi buscado: guideline OR flochart OR workup 
OR investigation OR evaluation; excluídas situações específicas que podem se tratar de 
confundidores da avaliação de queixa cognitiva: NOT (covid OR training OR improvement OR 
frailty OR psycho* OR risk).  

Tendo em vista que algumas entidades médicas não publicam guidelines como artigos 
científicos, e potencialmente ficam excluídas desta análise, utilizamos também a busca no 
Google para identificar fluxogramas de investigação de declínio cognitivo em idosos. Foi dada 
especial atenção para protocolos criados por órgãos governamentais para servir de guidelines 
para os médicos da nação. Os artigos foram revisados para título, e, aqueles que continham 
as palavras-chave, foram analisados os resumos. Em seguida, foi realizada uma revisão 
crítica da literatura encontrada e selecionadas as recomendações com maior nível de 
evidência científica para sua elaboração. Apenas trabalhos com avaliação de declínio 
cognitivo em etapas foram incluídos neste estudo, desenvolvidos por sociedades ou 
entidades representativas de especialidades (por exemplo, Associação Brasileira de 
Neurologia). Estudos de opinião, relatos de caso, e originais foram excluídos. 

A segunda etapa foi o desenvolvimento do fluxograma de investigação de declínio 
cognitivo em idosos. Nesta etapa, foram analisados conjuntamente todos os trabalhos que 
demonstravam o fluxo de avaliação de declínio cognitivo em todos os diferentes cenários de 
assistência (ambulatorial e hospitalar). Após, as etapas foram analisadas criticamente com 
base em evidências demonstradas pelos trabalhos. Em seguida, o contexto de 
implementação da investigação de declínio cognitivo foi avaliado - no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre - levando em consideração particularidades do público-alvo que utilizará o 
Protocolo Assistencial, as limitações orçamentárias do Sistema Único de Saúde, e o desfecho 
disponível dentro do contexto (solicitação de exames, disponibilidade de exames, custo de 
laboratoriais, disponibilidade de consultorias de neurologia e psiquiatria). Por último, os 
passos foram criados com base nas orientações de desenvolvimento de Protocolo 
Assistencial apresentado na Intranet da instituição.  
 
 
  



5. RESULTADOS  
 Foram encontradas 1420 referências para avaliação, sendo 520 resultados no 
MEDLINE, e as primeiras 10 páginas do Google foram buscadas, totalizando 900 websites. 
Destes, 25 títulos apresentavam as palavras-chave, e foram incluídas 14 referências que 
descrevem com detalhes o fluxo de investigação de idoso com suspeita de declínio cognitivo 
(Tabela 1). 
 Os 14 protocolos de investigação de declínio cognitivo foram originários de instituições 
públicas (n = 7), de sociedades profissionais (n = 6) ou de artigo de revisão (n = 1). Os 
protocolos sugerem diferentes tipos de avaliação cognitiva, sendo o Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM) o mais recomendado (n = 11). A maioria dos protocolos sugere uso de 
neuroimagem na avaliação de todos idosos com declínio cognitivo (n = 8), sendo que alguns 
protocolos sugerem para casos específicos (n = 2). Exames laboratoriais foram indicados por 
quase todos protocolos (n = 12), mas existindo algumas divergências em relação aos 
marcadores laboratoriais solicitados. Alguns protocolos sugeriram a exclusão de quadro 
confusional agudo (n = 6) e de depressão (n = 6) para o diagnóstico de demência ou declínio 
cognitivo leve. 
 
Tabela 1. Protocolos de investigação de declínio cognitivo de fontes públicas e privadas.  
 

 Avaliação 
cognitiva 
indicada 

Laboratoriais 
indicados 

Neuroimagem 
indicada 

Outras 
informações 

Canadá 
(DEMENTIA: 
SCREENING & 
ASSESSMENT, 
[s. d.]) 

MEEM, Mini-Cog, 
Animal naming, 
MOCA 

Hemograma, 
eletrólitos, cálcio, 
TSH e glicose 

Não indicam de 
rotina. 

Excluir delirium 

Australia 
(GUIDELINE 
ADAPTATION 
COMMITTEE., 
2016) 

Instrumento com 
reliability e 
validado.  

Hemograma, 
eletrólitos, cálcio, 
glicose, função 
renal e função 
hepática 

Sugerem TC ou 
RM em casos 
leves. 
Moderado/severo 
é  

Excluir delirium 

British Columbia, 
Canadá 
(COGNITIVE 
IMPAIRMENT - 
RECOGNITION, 
DIAGNOSIS AND 
MANAGEMENT 
IN PRIMARY 
CARE, [s. d.]) 

MEEM, Clock 
drawing test, 
MOCA 

Sódio, TSH, 
Cálcio, B12 

Não indicam de 
rotina. 

Excluir delirium, 
uso de álcool, 
drogas, 
comorbidades 

American 
Psychological 
Association 
(AMERICAN 
PSYCHOLOGICA
L ASSOCIATION, 
APA TASK 
FORCE FOR 
THE 

MEEM, MOCA (para psicólogos) (para psicólogos) Bateria completa 
em casos 
indicados 



EVALUATION OF 
DEMENTIA AND 
AGE-RELATED 
COGNITIVE 
CHANGE, [s. d.]) 

American 
Academy of 
Neurology 
(PETERSEN et 
al., 2018) 

Validated 
assessment  

  Monitorar fatores 
de risco, 
funcionalidade, 
sintomas 
neuropsiquiátrico
s 

Inglaterra 
(WEBSITE, 2021) 

Abbreviated 
Mental Test 
Score, GPCOG, 
MOCA, ACE-III, 
MEEM 

Hemograma, 
PCR, TSH, 
função hepática, 
Glicemia de 
jejum, B12 e 
folato 

TC ou RM  

Brasil, Ministério 
da Saúde 
(DIAGNÓSTICO 
PRECOCE, [s. 
d.]) 

Não especificam 
teste. Sugerem 
CDR 

Hemograma, 
Anti-HIV, VDRL, 
FTA-ABS, B12, 
Na, K, Glicemia 
de jejum, Ureia, 
Creatinina, perfil 
glicêmico, perfil 
lipídico, avaliação 
hepática e cálcio, 
TSH 

TC ou RM Excluir delirium 
ou depressão 
antes do 
diagnóstico. 

Brasil, 
Telessaúde 
(UFRGS, [s. d.]) 

MEEM, Rastreio 
do relógio, 
fluência 
semântica.  

TSH, B12, Anti-
HIV, VDRL e 
FTA-ABS, 
Hemograma, Na, 
K, Glicose, Ureia 
e Creatinina 

TC ou RM Recomendam 
uso de GDS-15 

American 
Academy of 
Neurology 
(KNOPMAN et 
al., 2001) 

MEEM,  Hemograma, 
eletrólitos, 
glicose, ureia, 
creatinina, B12, 
TSH e sífilis 

TC ou RM Excluir depressão 

Brasil (SMID et 
al., 2022) 

MEEM, BBRC, 
MOCA 

Hemograma, Cr, 
TSH, Albumina, 
enzimas 
hepáticas, B12, 
Cálcio Ionico, 
Sífilis, Anti-HIV 

TC ou RM LCR em 
pacientes com 
quadros atípicos, 
em menores de 
65 anos ou 
evidência de 
outra causa. 

Portugal 
(VISUALIZAÇÃO 
DE AVALIAÇÃO 
INICIAL DA 
DEMÊNCIA, [s. 
d.]) 

MMSE, Clock 
drawing test 

Hemograma, 
eletrólitos, calcio, 
ureia, creatinina, 
lesão hepática, 
TSH, B12, B9, 
B1, EQU, VDRL 

TC ou RM Excluir depressão 
e delirium 



Sociedade 
Espanhola de 
Neurologia (DE 
NEUROLOGÍA, 
[s. d.]) 

MMSE e GDS-
FAST 

Hemograma, 
Perfil metabólico, 
função tireoidea, 
B12, ácido fólico, 
função hepática 

TC ou RM  

França (DE 
SANTÉ, [s. d.]) 

MMSE, MOCA, 
GP-COG, 6-CIT, 
MIS, 5 palavras 
de Dubois, Codex 

TSH, 
Hemograma, 
PCR, Na, Ca, 
Glicemia, 
Albumina, 
Creatinina 

TC ou RM  

India (SHAJI et 
al., 2018) 

MEEM, ACE Desordens 
metabólicas, 
tireoide, B12, 
falência renal, 
falência hepática, 
malignidades 

Eventualmente 
TC ou RM 

Excluir delirium e 
depressão 

Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental, MOCA: Montreal Cognitive Assessment, ACE: 
Addenbrooke Cognitive Evaluation, CDR: Clinical Dementia Rating, BBRC: Bateria Breve de Rastreio 
Cognitivo, GDS: Geriatric Depression Scale, GP-COG, 6-CIT, TC: Tomografia Computadorizada, RM: 
Ressonância Magnética. 
 Com base nos resultados encontrados na revisão de literatura, foi desenvolvido o 
protocolo assistencial de investigação de queixa cognitiva em idosos (Figura 1).  
 
 
  



Figura 1. Fluxograma do Protocolo Assistencial de Avaliação de Declínio Cognitivo em idoso. 

  



6. DISCUSSÃO 
 

Neste trabalho, foi revisada literatura para identificar protocolos, fluxogramas e 
guidelines para avaliação de declínio cognitivo em idosos e foi desenvolvido um protocolo 
assistencial para declínio cognitivo em idosos para o contexto do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. Este protocolo assistencial foi desenvolvido com base nas recomendações de 
entidades médicas especializadas e governamentais de diversos países. Este protocolo 
apresenta um fluxograma de investigação de declínio cognitivo em nível hospitalar, para uso 
em unidades de internação e ambulatoriais do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Além 
disso, foi descrito neste protocolo a definição de demência, descrição das funções cognitivas 
com exemplos práticos, indicações de uso do protocolo, avaliação clínica, e manejo inicial. A 
seguir, serão discutidos: (1) detalhamento dos passos do fluxograma, (2) impacto assistencial 
do protocolo assistencial, e (3) impacto pedagógico do protocolo assistencial. 

Cada etapa do fluxograma foi selecionada cuidadosamente com base na revisão de 
literatura. A escolha do gatilho para iniciar o protocolo ("Suspeita de declínio cognitivo") foi 
selecionada de acordo com discussão entre a equipe de desenvolvimento do fluxograma. Foi-
se evitado o termo "avaliação de queixa cognitiva" visto que alguns pacientes em estágio 
demencial apresentam anosognosia com maior frequência (CACCIAMANI et al., 2021), 
perdendo a chance de identificar esses pacientes. Assim, o termo "Suspeita de declínio 
cognitivo" pode ser do paciente, do acompanhante ou da equipe assistencial. A avaliação 
psiquiátrica ocorre antes da avaliação do declínio cognitivo dadas características únicas 
inerentes às doenças psiquiátricas, e principalmente pela prevalência de depressão em 
idosos (ISMAIL et al., 2017). Excluída a causa psiquiátrica da suspeita de declínio cognitivo 
no idoso, deve-se excluir causas agudas - determinadas no fluxograma como estado 
confusional agudo, ou delirium. O protocolo assistencial de delirium do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre apresenta com detalhamento e precisão o diagnóstico e manejo desses 
quadros, potencialmente reversíveis e de grande utilidade em contexto de internação.  

Após exclusão de causa aguda, caracteriza-se o declínio cognitivo de acordo com as 
funções cognitivas acometidas e seu impacto na funcionalidade do paciente. Deve-se atentar 
que o acometimento de memória episódica de maneira isoladamente é altamente sugestivo 
de Doença de Alzheimer, por definição. (PETERSEN et al., 2021) Após a exclusão de causas 
agudas, , então se deve aplicar testes objetivos de avaliação cognitiva/funcionalidade - aqui 
selecionado o Mini-Exame do Estado Mental e Questionário de Atividades Funcionais de 
Pfeffer.  

A seleção do MEEM foi de acordo com aplicabilidade clínica, facilidade de treinamento 
por profissionais da equipe assistencial, grande base científica que sustenta seu uso, alta 
sensibilidade para quadros demenciais (apesar de menor para quadros de Comprometimento 
Cognitivo Leve), e rapidez na sua aplicação. Foi optado por usar ponto de corte variável pela 
idade para aumentar a precisão do rastreio (KOCHHANN et al., 2010). Foram ponderados 
outros testes de rastreio cognitivo, como o MOCA e a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo, 
mas a aplicação em contexto de protocolo assistencial é impactada pelo tempo e pela 
necessidade de treinamento pela equipe, o que dificulta a implementação e aumenta a 
variabilidade inter-examinador.  

O questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer foi selecionado porque avalia 
questões de Atividades Básicas de Vida Diária e Atividades Instrumentais de Vida Diária, dois 
domínios de funcionalidade acometidos em graus diferentes em pacientes com demência. 
Assim, pode-se estimar o estágio de declínio cognitivo com maior precisão do que com 
escalas mais direcionadas, como o Katz (LINO et al., 2008), Lawton (BARBOSA et al., 2014) 



e Barthel (MINOSSO et al., 2010). É importante atentar ao fato de que a investigação inicial 
deve ser solicitada em pacientes com MEEM abaixo do ponto de corte e perda de 
funcionalidade (mais de 6 pontos no Pfeffer), e inclui exames laboratoriais para avaliar causas 
reversíveis de demência. Assim, a consultoria para neurologia deve ser aberta, que ponderará 
a solicitação do melhor exame de neuroimagem para o paciente, de acordo com a síndrome 
demencial. Esse passo evita a solicitação de Ressonância Magnética indiscriminadamente e 
sem critérios para os pacientes com declínio. Alguns pacientes podem ter o diagnóstico com 
Tomografia Computadorizada simples de crânio, o que ultimamente pode agilizar o 
diagnóstico e tratamento de pacientes com outros tipos de demência, como Demência 
Vascular.  

Este protocolo de declínio cognitivo tem potencial impacto assistencial na instituição 
e fora dela. O uso deste protocolo pode qualificar o atendimento a idosos com declínio 
cognitivo e otimizar a identificação de pacientes com síndrome demencial sem diagnóstico. 
Essa medida se torna essencial em um contexto de subdiagnóstico alarmante de demência 
no mundo (GBD 2019 DEMENTIA FORECASTING COLLABORATORS, 2022) em que 
pacientes atendidos na rede terciária estão em situação ideal para identificar quadros de 
neurodegeneração incipientes. Este protocolo tem como objetivo padronizar a investigação 
de declínio cognitivo, assim, otimizando recursos através da indicação de exames de 
neuroimagem apenas para casos específicos. Além disso, ele estimula a boa prática de 
evidência na sequência de avaliação com instrumentos validados e com uso rotineiro em 
serviços de neurologia do Brasil, de acordo com o consenso brasileiro de demência (SMID et 
al., 2022). 

O desenvolvimento deste protocolo também tem caráter pedagógico. A criação de um 
protocolo de investigação de declínio cognitivo formaliza a necessidade de avaliação 
qualificada desses pacientes a emnível institucional e entre as diversas equipes assistenciais. 
Indivíduos com declínio cognitivo podem ser identificados por todos os profissionais de saúde, 
não apenas a equipe médica - isso traz um potencial de reduzir o subdiagnóstico de demência 
(PAGE et al., 2008). Assim, a criação e divulgação deste protocolo aumenta a 
conscientização da avaliação cognitiva do idoso e abre uma janela de oportunidade para 
reduzir o subdiagnóstico de demência. O atendimento aos pacientes é dado quase em sua 
totalidade por médicos residentes no HCPA; estes, ao se confrontarem com um paciente 
idoso com declínicio cognitivo, terão acesso ao protocolo assistencial para fornecer a atenção 
adequada desses pacientes. Nesse contexto, o protocolo assistencial pode ser apresentado 
de maneira formal para formação de profissionais de saúde que, indubitavelmente, atenderão 
pacientes com demência sem diagnóstico em sua prática diária. 

Este trabalho está sujeito a limitações desde sua concepção. Tendo em vista que a 
revisão de literatura foi realizada de forma narrativa, alguns fluxogramas podem não ter sido 
identificados. O uso de buscador indexado (Google) inevitavelmente gera viés de seleção, 
sendo que os mais frequentes são exibidos prioritariamente na pesquisa, tendo influência de 
instituições que pagam para divulgar seus sites com prioridade também. O desenvolvimento 
do fluxograma foi realizado com base no contexto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e 
pode não ser generalizável para outras instituições ou níveis de complexidade. Assim sugere-
se que este protocolo seja avaliado e discutido entre profissionais de outras instituições antes 
de ser implementado em outros contextos. 
 
7. CONCLUSÕES 
 Em suma, o protocolo assistencial para investigação de declínio cognitivo foi 
desenvolvido com base em recomendações de sociedades nacionais e internacionais de 



diversos países. Este protocolo tem potencial para identificar idosos com síndrome demencial 
e reduzir o impacto do subdiagnóstico de demência no contexto institucional. Além do objetivo 
assistencial, esse protocolo também tem finalidade prática para formação de profissionais de 
saúde que atuam em rede assistencial. 
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