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RESUMO

Introdugao: As sindromes demenciais, ou transtornos neurocognitivos maiores, sdo cada vez
mais prevalentes no Brasil, mas o subdiagnéstico € um desafio global. O transtorno
neurocognitivo maior tem um impacto imensuravel na qualidade de vida do individuo, na
reestruturacado familiar e no custo social para a comunidade. Assim, torna-se necessario o
desenvolvimento de estratégias para aumentar a precisdo do diagnéstico de sindromes
demenciais em todos os niveis do sistema de saude. Neste trabalho, propbe-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: revisdo narrativa de literatura e
o desenvolvimento de protocolo assistencial de investigacdo de declinio cognitivo. A revisdo
narrativa buscou, na literatura cientifica e em site geral de busca, fluxogramas e guidelines
de avaliagao de queixas cognitivas em idoso. Foram encontradas 14 referéncias de guidelines
utilizados em instituigbes publicas e privadas. A partir da analise subjetiva dos fluxogramas
encontrados, foi proposto um fluxograma de investigagao de declinio cognitivo em idosos.

Resultados: De um total de 1420 referéncias encontradas, foram incluidos 14 protocolos de
investigagcdo de declinio 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 realizagdo de neuroimagem (TC ou RM). Alguns protocolos sugerem a
exclusao de quadro depressivo e delirium no processo diagnostico. Assim, foi desenvolvido
um protocolo assistencial com fluxograma de avaliagédo de declinio cognitivo em idosos,
especialmente para o contexto de pacientes atendidos no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Neste fluxograma, foi adicionada a necessidade de exclusao de quadro depressivo,
seguido da exclusdo de quadro de delirium. Em seguida, sugere-se a caracterizacao de
queixa cognitiva e funcionalidade subjetivamente, seguido de teste de rastreio cognitivo (Mini-
Exame do Estado Mental), e avaliagéo de funcionalidade pelo Pfeffer. Por ultimo, sugere-se
a realizacdo de exames laboratoriais e consultoria para neurologia para avaliar necessidade
e tipo de exame de neuroimagem.

Discussao: O desenvolvimento do fluxograma de avaliagdo de declinio cognitivo foi feito com
base na revisdo de literatura e no contexto de aplicacdo no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Os passos do fluxograma séo explicados detalhadamente ao longo do trabalho. Além
disso, o protocolo de investigagdo tem impacto assistencial e pedagdgico. O impacto
assistencial se evidencia na otimizagdo de recursos e padronizagdo de investigacdo de
declinio cognitivo, no contexto de subdiagnéstico alarmante de deméncia no mundo. O
impacto pedagdgico ocorre no ensino de profissionais de saude a investigar declinio cognitivo
de maneira padronizada e alertar aos passos para definir queixa cognitiva, declinio e quando
encaminhar a profissionais especialistas.



1. INTRODUCAO

1.1. Deméncias no Brasil e no mundo

A medida que a expectativa de vida no mundo cresce, o impacto das deméncias tem
aumentado. O transtorno neurocognitivo maior € uma das principais causas de declinio
funcional e cognitivo entre idosos, e tem impacto direto na qualidade de vida do individuo, na
familia e na sociedade. Atualmente, estima-se que a maioria dos individuos com deméncia
habite paises de baixa e média renda (PRINCE et al, 2016), locais particularmente
desprovidos de estudos de prevaléncia. O subdiagnéstico de deméncia 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 sdo muito debatidas na
literatura. O numero estimado de pessoas vivendo com deméncia em 2019 era de 55 milhdes
- com expectativa de aumentar até 139 milhdes até 2050.

Dentre os transtornos neurocognitivos maiores mais comuns, a doencga de Alzheimer
€ a mais prevalente. Esta é seguida de deméncia vascular, e entdo outros tipos menos
prevalentes, como Deméncia por corpusculos de Lewy, Deméncia frontotemporal,
Parkinsonismos atipicos, entre outras. (ELAHI; MILLER, 2017)

E importante salientar que a identificacdo precoce das sindromes demenciais é
essencial para tragar estratégias de saude publica para prevengéo. Cerca de 50% dos casos
de transtornos neurocognitivos maiores no Brasil sdo atribuiveis a fatores de risco
modificaveis (BORELLI et al., 2022), ressaltando o enorme potencial de mudanga de cenario
nacional com o diagndstico precoce. Assim, faz-se essencial criar estratégias de identificagao
com maior precisao, custo-efetividade e factibilidade nos diferentes cenarios de atengao do
Sistema Unico de Saude.

1.2. Investigag&o de sindrome demencial

O grande numero de subdiagnodstico de transtorno neurocognitivo maior é
relacionado, entre varios outros fatores, a complexidade da avaliagdo do paciente com
sindrome demencial. Ainda hoje, instrumentos de rastreamento cognitivo sdo criados para
diferentes cenarios, especialmente para identificar fases clinicamente pouco sintomaticas das
doencgas neurodegenerativas. Assim, o advento de métodos de biomarcadores também tem
se mostrado promissor para a investigagdo de pacientes em fases precoces de doengas
neurodegenerativas, como a doencga de Alzheimer (OLSSON et al., 2016).

O diagndstico das diferentes sindromes demenciais pode, e deve, ser realizado em
todos os ambitos do sistema de saude. O consenso brasileiro para diagnosticos de
transtornos neurocognitivos maiores foi publicado recentemente com o foco de guiar
preferéncias de praticas para identificar e tratar pacientes em rede primaria, secundaria e
terciaria (SMID et al., 2022). Levando em consideragao que hospitais terciarios possuem
tecnologia e pessoal treinado adequadamente para identificar os pacientes com sindrome
demencial sem diagndstico, é gerada a necessidade de padronizar o atendimento para
otimizar o processo diagndstico desses pacientes.

Basicamente, o processo de investigacdo de sindromes demenciais deve levar em
consideracdo a avaliagdo clinica e os exames complementares. Entende-se como avaliagdo
clinica a anamnese dirigida para queixas cognitivas, associada a estimagdo do grau de
funcionalidade do paciente, e o exame cognitivo. Dentro do amago de testagem cognitiva,
dois tipos diferentes de avaliagdo sé&o possiveis: os rastreamentos e a bateria cognitiva. A
escolha entre teste de rastreio ou bateria cognitiva leva em consideracdo o contexto de



avaliagdo, o grau de conhecimento do avaliador, os recursos disponiveis, o tempo disponivel
e a necessidade do caso.

Os exames complementares recomendados sdo altamente variaveis. Em termos
gerais, ndo sao necessarios exames para se estabelecer o diagnéstico sindrémico de
deméncia, mas os exames auxiliam a descartar causas reversiveis de deméncia, além de
servirem como suporte ao diagnostico. Usualmente, recomenda-se a realizagdo de exames
para identificar causas toxico-metabdlicas, hipovitaminose B12, hipotireoidismo, alteragao
hepatica ou renal, e infecgéo de sistema nervoso central (como neurossifilis).

Os critérios diagnosticos de deméncia também sao frequentemente atualizados para
incorporar os rapidos avangos da area. A doenga de Alzheimer, por exemplo, teve seus
critérios diagndsticos atualizados 6 vezes desde sua primeira definicao, em 1984 (MCKHANN
et al., 1984). Atualmente, a DA ¢é definida, em contexto de pesquisa, como a presenga de
biomarcadores definidores da doenga - o sistema ATN - e potencialmente identificada em
fase assintomatica, chamada de DA pré-clinica (JACK et al., 2018).

1.3. Recomendacdes de sociedades especializadas
Grandes entidades criaram suas préprias recomendagdes para investigagdo de
queixa cognitiva e deméncia.

O Ministério da Saude (MS) criou recentemente uma linha de cuidado em deméncia,
abrangendo o fluxograma de investigagao de queixa cognitiva a nivel primario (REF). Quanto
ao rastreamento, o MS enfatiza a importancia de diferir entre envelhecimento normal ou
fisioldgico do declinio cognitivo e/ou deméncia.

As orientacdes presentes na Linha de Cuidado do MS, propdem que frente a suspeita
de deméncia, proceda-se com uma avaliagao clinica, visando, inicialmente, excluir quadros
de delirium ou de transtornos psiquiatricos como motivo da queixa cognitiva. Em caso de
identificagcdo destas causas citadas anteriormente, deve-se proceder com manejo adequado
para tal. Seguindo o fluxo proposto, ao excluir-se as causas delirium ou transtorno psiquiatrico
como causa da queixa, deve-se avaliar se o declinio cognitivo afeta multiplos dominios.

Na linha de cuidado proposta pelo MS sugere-se uma avaliagdo neuropsicologica
breve que pode ser realizada utilizando-se alguns instrumentos praticos: lista de palavras do
CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease), MoCA (Montreal
Cognitive Assessment), teste do relogio, além da Escala de Depressao Geriatrica.

O MS aponta que a aplicagao de instrumentos serve como teste de rastreio, nao
devendo ser utilizados isoladamente para a conclus&o diagnostica. Tal 6rgéo também salienta
que pacientes com testes indicativos de déficit cognitivo devem ser avaliados para
estabelecimento de diagndstico precoce.

Em caso negativo, o diagndstico de sindrome demencial é excluido. Caso pelo menos
dois dominios cognitivos estejam afetados, sugere-se a avaliagdo de comprometimento
funcional. Se nado houver declinio funcional, podemos nomear a sindrome como
comprometimento cognitivo leve. Em contrapartida, na presenga de declinio funcional pode-
se diagnosticar a sindrome demencial e sugere-se a solicitagdo de exames complementares..
Tais exame s&o propostos para determinar a etiologia da deméncia

Orientacdes especificas para a atencao primaria foram desenvolvidas no dmbito do
Telessaude, um programa desenvolvido pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul e
incorporado ao SUS (UFRGS, [s. d.]). Tal plataforma também enfatiza em seu conteudo, a



importancia de caracterizar se os achados sao atribuiveis aos diagndsticos diferenciais mais
comuns: delirium e transtorno psiquiatrico maior.

Nao apresentam um fluxograma de avaliagdo mas recomenda-se que a queixa de
declinio cognitivo seja objetivamente avaliada por meio de testes como o miniexame do
Estado Mental e pode ser complementada com o teste do desenho do reldgio (fungdes
executivas e visuoespaciais) e teste da fluéncia por categoria semantica.

O Sistema de Saude Nacional da Inglaterra (National Health System, NHS) apresenta
orientagdes preferenciais para avaliagdo de testagem para deméncia (WEBSITE, 2021). As
diretrizes do NICE atualmente recomendam exames de imagem cerebral como parte
necessaria da investigacdo. A recusa de realizacdo do exame por parte do paciente ndo deve
impedir que um diagnéstico seja feito se toda a clinica apontar para tal.

O exame de tomografia computadorizada pode mostrar danos vasculares e areas de
atrofia lobar, mas, essencialmente, exclui tumores cerebrais e hidrocefalia de pressao normal.
Tumores cerebrais devem ser considerados se a histéria for incomumente rapida ou ha
caracteristicas novas ou neuroldgicas subitas ou flutuantes. Deve-se suspeitar de hidrocefalia
de pressao normal se a deterioragdo cognitiva for associada a marcha anormal ou ao inicio
de um tipo de instabilidade do detrusor gerando incontinéncia.

A ressonancia magnética € mais sensivel do que a tomografia computadorizada para
detectar danos vasculares e atrofia cerebral. A atrofia ao redor do hipocampo é
particularmente relevante. Exames mais avangados como Tomografia por Emissao de
Pésitrons (PET scans) podem mostrar mais detalhes, mas ficam mais reservados para
solicitagdo de um especialista.

Exames de sangue de rotina incluem hemograma completo, VHS, PCR, TSH e provas
de fungéo hepatica, glicose, vitamina B12 e folato. Exames de sangue raramente ajudam com
o diagnaostico, mas é importante que sejam solicitados para a exclusdo de causas reversiveis.
Teste de screening para sifilis deve ser feito se fatores de risco forem identificados.

A Academia Brasileira de Neurologia também desenvolveu recomendagdes para o
diagndstico de declinio cognitivo leve e deméncia em contexto brasileiro(SMID et al., 2022).
Assim como o Telessaude, descrito acima, as recomendagdes passam por um rastreio
cognitivo com sugestdo de alguns testes cognitivos breves, e chama atencdo a
recomendacao da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo. Esse teste é especialmente util em
contextos de baixa escolaridade. Assim, também se recomenda a realizagcdo de exames
laboratoriais associados a exames de neuroimagem para o diagnostico de declinio cognitivo.

Em todos os cenarios mencionados acima, existe uma tendéncia a realizar um teste
de rastreamento cognitivo, associado a exames laboratoriais para excluir causas reversiveis
de deméncia e um exame de neuroimagem. No entanto, € notavel que cada local personaliza
suas recomendacdes de acordo com o contexto em que os pacientes vivem. Assim, nao
existe recomendagao universal para o protocolo de diagnostico de declinio cognitivo, e as
recomendacdes tendem a ser regionalizadas. Portanto, o trabalho presente se propde a
desenvolver um protocolo assistencial para o contexto de pacientes atendidos no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, levando em consideragdao o contexto social, cultural e doengas
prevalentes na regido.



2. JUSTIFICATIVA

Primeiramente, este trabalho se faz necessario pela altissima frequéncia de
subdiagnostico de deméncia no Brasil e no mundo. Em se tratando de um ambiente de
atencgao terciaria, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre se situa em uma posig¢ao privilegiada
para identificar os casos de sindrome demencial que sdo atendidos na instituicao.

A correta identificagdo de pacientes com sindrome demencial - tanto no contexto
hospitalar quanto no contexto ambulatorial - reduz o custo relacionado ao manejo de
pacientes com deméncia, melhora qualidade de vida do paciente, reduz estresse do cuidador
e traz, por ultimo, beneficio para o individuo e para a sociedade.

Assim, a proposta de implementagédo de um protocolo assistencial para investigagcédo
de queixa cognitiva se faz util ndo apenas para reduzir o subdiagnéstico em deméncia, mas
para padronizar o atendimento e para aumentar a conscientizacdo da deméncia no contexto
nacional.



3. OBJETIVOS
O objetivo principal deste trabalho € desenvolver um protocolo assistencial de
investigacao de queixa cognitiva no contexto hospitalar e ambulatorial.

Os objetivos secundarios séo:

- Revisar recomendacdes de sociedades brasileiras e internacionais a respeito da
investigacao de queixa cognitiva

- Desenvolver um fluxograma para investigagdo de queixa cognitiva em ambiente de
internacéo.

- Desenvolver um fluxograma para investigacdo de queixa cognitiva em ambiente de
ambulatério.

- Propor métrica para avaliacdo de utilidade do protocolo assistencial proposto.



4. METODOLOGIA

Este trabalho foi desenvolvido em duas etapas: revisdo narrativa de literatura e
desenvolvimento de protocolo assistencial para investigagdo de queixa cognitiva.

A primeira etapa foi a revisdo 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 revisoes.
N&o foi limitado o periodo de tempo nem linguagem. Os descritores foram escolhidos levando
em conta: avaliagdo de declinio 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; excluidas situagdes especificas que podem se tratar de
confundidores da avaliacao de queixa cognitiva: NOT (covid OR training OR improvement OR
frailty OR psycho* OR risk).

Tendo em vista que algumas entidades médicas ndo publicam guidelines como artigos
cientificos, e potencialmente ficam excluidas desta analise, utilizamos também a busca no
Google para identificar fluxogramas de investigagéo de queixa cognitiva em idosos. Foi dada
especial atencao para protocolos criados por 6rgaos governamentais para servir de guidelines
para os médicos da nagao. Os artigos foram revisados para titulo, e, aqueles que continham
as palavras-chave, foram analisados os resumos. Em seguida, foi realizada uma reviséo
critica da literatura encontrada e selecionadas as recomendacdes com maior nivel de
evidéncia cientifica para sua elaboragéo. Apenas trabalhos com avaliagdo de queixa cognitiva
em etapas foram incluidos neste estudo, desenvolvidos por sociedades ou entidades
representativas de especialidades (por exemplo, Associagdo Brasileira de Neurologia).
Estudos de opinido, relatos de caso, e originais foram excluidos.

A segunda etapa foi o desenvolvimento do fluxograma de investigagao de queixa
cognitiva em idosos. Nesta etapa, foram analisados conjuntamente todos os trabalhos que
demonstravam o fluxo de avaliagdo de queixa cognitiva em todos os diferentes cenarios de
assisténcia (ambulatorial e hospitalar). Apos, as etapas foram analisadas criticamente com
base em evidéncias demonstradas pelos trabalhos. Em seguida, o contexto de
implementagao da investigagdo de queixa cognitiva foi avaliado - no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre - levando em consideragdo particularidades do publico-alvo que utilizara o
Protocolo Assistencial, as limitagdes orcamentarias do Sistema Unico de Saude, e o desfecho
disponivel dentro do contexto (solicitagdo de exames, disponibilidade de exames, custo de
laboratoriais, disponibilidade de consultorias de neurologia e psiquiatria). Por ultimo, os
passos foram criados com base nas orientacbes de desenvolvimento de Protocolo
Assistencial apresentado na Intranet da instituicao.



5. RESULTADOS

Foram encontradas 1420 referéncias para avaliacdo, sendo 520 resultados no
MEDLINE, e as primeiras 10 paginas do Google foram buscadas, totalizando 900 websites.
Destes, 25 titulos apresentavam as palavras-chave, e foram incluidas 14 referéncias que
descrevem com detalhes o fluxo de investigagao de idoso com suspeita de declinio cognitivo
(Tabela 1).

Os 14 protocolos de investigagao de declinio cognitivo foram originarios de instituicbes
publicas (n = 7), de sociedades profissionais (n = 6) ou de artigo de reviséo (n = 1). Os
protocolos sugerem diferentes tipos de avaliagdo cognitiva, sendo o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) o mais recomendado (n = 11). A maioria dos protocolos sugere uso de
neuroimagem na avaliagao de todos idosos com declinio cognitivo (n = 8), sendo que alguns
protocolos sugerem para casos especificos (n = 2). Exames laboratoriais foram indicados por
quase todos protocolos (n = 12), mas existindo algumas divergéncias em relagdo aos
marcadores laboratoriais solicitados. Alguns protocolos sugeriram a exclusdo de quadro
confusional agudo (n = 6) e de depressao (n = 6) para o diagnéstico de deméncia ou declinio
cognitivo leve.

Tabela 1. Protocolos de investigagdo de declinio cognitivo de fontes publicas e privadas.

Avaliagao
cognitiva
indicada

Laboratoriais
indicados

Neuroimagem
indicada

Outras
informagoes

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

MEEM, Mini-Cog,
Animal naming,
MOCA

Hemograma,
eletrdlitos, calcio,
TSH e glicose

Nao indicam de
rotina.

Excluir delirium

Australia
(GUIDELINE
ADAPTATION
COMMITTEE.,
2016)

Instrumento com
reliability e
validado.

Hemograma,
eletrdlitos, calcio,
glicose, fungao
renal e fungéo
hepética

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

Excluir delirium

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

MEEM, Clock
drawing test,
MOCA

Sadio, TSH,
Calcio, B12

Nao indicam de
rotina.

Excluir delirium,
uso de alcool,
drogas,
comorbidades

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

MEEM, MOCA

(para psicélogos)

(para psicélogos)

Bateria completa
em casos
indicados




EVALUATION OF

DEMENTIA AND
AGE-RELATED
COGNITIVE
CHANGE, [s. d.])
1
American Validated Monitorar fatores
Academy of assessment de risco,
Neurology funcionalidade,
(PETERSEN et sintomas
al., 2018) neuropsiquiatrico
s
1
Inglaterra Abbreviated Hemograma, TC ou RM
(WEBSITE, 2021) | Mental Test PCR, TSH,
Score, GPCOG, fungéo hepatica,
MOCA, ACE-IlI, Glicemia de
MEEM jejum,B12 e
folato
1
Brasil, Ministério N&o especificam Hemograma, TC ou RM Excluir delirium
da Saude teste. Sugerem Anti-HIV, VDRL, ou depressao
(DIAGNOSTICO | CDR FTA-ABS, B12, antes do
PRECOCE, [s. Na, K, Glicemia diagnéstico.
d.]) de jejum, Ureia,
Creatinina, perfil
glicémico, perfil
lipidico, avaliagao
hepética e calcio,
TSH
1
Brasil, MEEM, Rastreio TSH, B12, Anti- TC ou RM Recomendam
Telessaude do relogio, HIV, VDRL e uso de GDS-15
(UFRGS, [s. d.]) [ fluéncia FTA-ABS,
semantica. Hemograma, Na,
K, Glicose, Ureia
e Creatinina
1
American MEEM, Hemograma, TC ou RM Excluir depressao
Academy of eletrdlitos,
Neurology glicose, ureia,
(KNOPMAN et creatinina, B12,
al., 2001) TSH e sifilis
1
Brasil (SMID et MEEM, BBRC, Hemograma, Cr, | TC ou RM LCR em
al., 2022) MOCA TSH, Albumina, pacientes com
enzimas quadros atipicos,
hepéticas, B12, em menores de
Caélcio lonico, 65 anos ou
Sifilis, Anti-HIV evidéncia de
outra causa.
1
Portugal MMSE, Clock Hemograma, TC ou RM Excluir depressao
(VISUALIZACAO | drawing test eletrdlitos, calcio, e delirium
DE AVALIACAO ureia, creatinina,
INICIAL DA lesao hepatica,
DEMENCIA, [s. TSH, B12, B9,
d.l]) B1, EQU, VDRL




Sociedade MMSE e GDS- Hemograma, TC ou RM
Espanhola de FAST Perfil metabdlico,
Neurologia (DE funcéo tireoidea,
NEUROLOGIA, B12, acido folico,
[s. d.]) funcéo hepatica
T 1
Franca (DE MMSE, MOCA, TSH, TC ou RM
SANTE, [s. d.]) GP-COG, 6-CIT, | Hemograma,
MIS, 5 palavras PCR, Na, Ca,
de Dubois, Codex | Glicemia,
Albumina,
Creatinina
T 1
India (SHAJI et MEEM, ACE Desordens Eventualmente Excluir delirium e
al., 2018) metabdlicas, TC ou RM depresséo
tireoide, B12,

faléncia renal,
faléncia hepatica,
malignidades

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:
Ressonéancia Magnética.

Com base nos resultados encontrados na revisdo de literatura, foi desenvolvido o
protocolo assistencial de investigacéo de queixa cognitiva em idosos (Figura 1).



Figura 1. Fluxograma do Protocolo Assistencial de Avaliagéo de Declinio Cognitivo em idoso.
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6. DISCUSSAO

Neste trabalho, foi revisada literatura para identificar protocolos, fluxogramas e
guidelines para avaliagao de declinio cognitivo em idosos e foi desenvolvido um protocolo
assistencial para declinio cognitivo em idosos para o contexto do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Este protocolo assistencial foi desenvolvido com base nas recomendacdes de
entidades médicas especializadas e governamentais de diversos paises. Este protocolo
apresenta um fluxograma de investigagdo de declinio cognitivo a nivel hospitalar, para uso
em unidades de internagdes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Esta segao  se propde
a revisar criticamente os passos que sao referentes a avaliagdo psiquiatrica - especialmente
a selegao dos passos no fluxograma. A seguir, serdo discutidos: (1) detalhamento dos passos
do fluxograma, com foco na avaliagao psiquiatrica, (2) o impacto assistencial do protocolo
assistencial, e (3) o impacto pedagdégico do protocolo assistencial.

Cada etapa do fluxograma foi selecionada cuidadosamente com base na reviséo de
literatura. A escolha do gatilho para iniciar o protocolo ("Suspeita de declinio cognitivo") foi
selecionada de acordo com discusséo entre a equipe de desenvolvimento do fluxograma. Foi-
se evitado o termo "avaliacdo de queixa cognitiva" visto que alguns pacientes em estagio
demencial apresentam anosognosia com maior frequéncia (CACCIAMANI et al., 2021),
perdendo a chance de identificar esses pacientes. Assim, o termo "Suspeita de declinio
cognitivo" pode ser do paciente, do acompanhante ou da equipe assistencial. A avaliacao
psiquiatrica ocorre antes da avaliagdo da queixa dadas caracteristicas unicas inerentes ao
quadro mental, e principalmente pela prevaléncia de depressao em idosos (ISMAIL et al.,
2017).

A avaliagao psiquiatrica € o primeiro passo do fluxograma. A relagao de depresséao e
transtorno neurocognitivo maior € complexa e interligada - tanto como causa, consequéncia
ou coincidéncia (BENNETT; THOMAS, 2014). A depressao maior apresenta um importante
fator de risco modificavel de deméncia, com um risco de 1.9 vezes maior de desenvolver
perda cognitiva (DINIZ et al., 2013). Ao mesmo tempo, a depressdo maior também é uma
causa importante de declinio cognitivo potencialmente reversivel, e deve ser identificada
precocemente para manejo de quadro de humor e para reduzir o risco de desenvolver
transtorno neurocognitivo maior no futuro (BENNETT; THOMAS, 2014).

As incertezas diagnosticas diferenciais resultam do fato de que os sintomas
depressivos também podem ocorrer nos estagios iniciais dos processos demenciais. O
processo de diagndstico diferencial de declinio cognitivo em idosos deve comegar com a
exclusdo do diagnostico de depressdo e, somente apdés a avaliacdo e consequente
tratamento antidepressivo, outros procedimentos diagndsticos e terapéuticos devem ser
instituidos.

O uso de uma abordagem de raciocinio clinico estruturado pode ajudar os médicos a
obter um diagndstico preciso em pacientes que apresentam dificuldades de memoaria (LEE et
al., 2013). Delirium, depressao e causas reversiveis precisam ser excluidos, seguidos de
diferenciagdo entre envelhecimento cognitivo normal, comprometimento cognitivo leve e
deméncia. A obtencao de histéria colateral e avaliagdo funcional precisa séo criticas. As
formas comuns de deméncia podem ser diferenciadas clinicamente pela ordem em que os
sintomas aparecem e pela evolugéo dos déficits cognitivos ao longo do tempo. Tipicamente,
os primeiros sinais de deméncia de Alzheimer envolvem comprometimento da memoria
episodica, enquanto a deméncia envolvendo causas predominantemente vasculares pode
apresentar perda precoce da funcdo executiva e memodria episddica relativamente
preservada. A deméncia frontotemporal e os disturbios do espectro do corpo de Lewy podem



apresentar perda precoce da fungcdo executiva e da fungdo visuoespacial, bem como
caracteristicas clinicas caracteristicas.

A escolha do uso da Escala de Depressao Geriatrica foi baseada em sua facil
aplicabilidade clinica por médicos n&o especialistas, ndo demanda longos periodos de tempo,
e foi desenvolvida especificamente para a populagédo da faixa etaria proposta (KITCHING,
2015). Este formulario curto € particularmente util quando se deseja resultados rapidos. A
GDS ¢é uma ferramenta que foi desenvolvida com base em descobertas de que individuos
idosos com depressao geralmente apresentam sintomas unicos, como sintomas fisicos,
ansiedade e declinio da fungéo cognitiva. A versao reduzida de 15 itens da GDS (GDS-15),
foi desenvolvida posteriormente e teve como objetivo melhorar a sua aplicabilidade e adesao.
Assim, essa escala se destaca em comparagdao com outras, como Hamilton Depression
Scale, Patient Health Questionnaire - 9 e Beck Depression Inventory, que costumam levar
mais tempo e ndo sao especificas para idosos.

O diagnostico da depressdao em pacientes com deméncia leve e moderada deve ser
considerado na presenca de sinais e sintomas depressivos, mesmo sem caracterizar uma
sindrome depressiva completa. Assim, o uso da GDS-15 deve ser contextualizado na avaliagéo
clinica, e ndo usado de maneira isolada para diagnosticar transtornos de humor. A GDS-15 tem
papel importante na identificacdo dos sintomas de humor, mas néo é suficiente para diagnosticar
uma doenca.

Excluida a causa psiquiatrica da suspeita de declinio cognitivo no idoso, deve-se
excluir causas agudas - determinadas no fluxograma como estado confusional agudo, ou
delirium. O protocolo assistencial de deliium do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
apresenta com detalhamento e precisdo o diagndstico e manejo desses quadros,
potencialmente reversiveis e de grande utilidade em contexto de internacao.

Apobs exclusao de causa aguda, caracteriza-se o declinio cognitivo de acordo com as
fungbes cognitivas acometidas e seu impacto na funcionalidade do paciente. Deve-se atentar
que o acometimento de memdria episédica de maneira isoladamente é altamente sugestivo
de Doencga de Alzheimer, por definicdo. (PETERSEN et al., 2021) Com a caracterizagao da
queixa, entdo se deve aplicar testes objetivos de avaliagdo cognitiva - aqui selecionado o
Mini-Exame do Estado Mental e Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer.

A selecao do MEEM e do Pfeffer foram de acordo com o contexto de aplicagdo. O
MEEM apresenta facilidade de treinamento por varios profissionais da equipe assistencial,
grande base cientifica que sustenta seu uso, alta sensibilidade para quadros demenciais
(apesar de menor para quadros de Comprometimento Cognitivo Leve), e rapidez na sua
aplicacéo. Foi optado por usar ponto de corte variavel pela idade para aumentar a precisao
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 aplicagdo em contexto de
protocolo assistencial € impactada pelo tempo e pela necessidade de treinamento pela
equipe, o que dificulta a implementagao e aumenta a variabilidade inter-examinador. Ja o
questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer foi selecionado porque avalia questdes de
Atividades Basicas de Vida Diaria e Atividades Instrumentais de Vida Diaria, dois dominios
de funcionalidade acometidos em graus diferentes em pacientes com deméncia. Assim, pode-
se estimar o estagio de declinio cognitivo com maior precisdo do que com escalas mais
direcionadas, como o Katz (LINO et al., 2008), Lawton (BARBOSA et al., 2014) e Barthel
(MINOSSO et al., 2010). Assim, a consultoria para neurologia deve ser aberta em casos de
MEEM abaixo do ponto de corte junto com Pfeffer acima do ponto de corte. Assim, a
neurologia que ponderara a solicitagdo do melhor exame de neuroimagem para o paciente,



de acordo com a sindrome demencial. Esse passo evita a solicitacdo de Ressonéancia
Magnética indiscriminadamente e sem critérios para os pacientes com declinio.

O desenvolvimento deste protocolo também tem carater pedagdgico. A criagao de um
protocolo de investigagdo de queixa cognitiva formaliza a necessidade de avaliagao
qualificada de idosos com queixa cognitiva, a nivel institucional, entre a equipe assistencial.
Individuos com declinio cognitivo podem ser identificados por todos os profissionais de saude,
nao apenas a equipe médica - isso traz um potencial de reduzir o subdiagndstico de deméncia
(PAGE et al., 2008). Assim, a criagdo e divulgagao deste protocolo aumenta a
conscientizacdo da avaliagdo cognitiva do idoso e abre uma janela de oportunidade para
reduzir o sub diagnostico de deméncia. O atendimento aos pacientes € dado quase em sua
totalidade por médicos residentes no HCPA; estes, ao se confrontarem com um paciente
idoso com queixa cognitiva, terdo acesso ao protocolo assistencial para fornecer a atengao
adequada ao paciente com queixa. Nesse contexto, o protocolo assistencial pode ser
apresentado de maneira formal para formacdo de profissionais de saude que,
indubitavelmente, atenderao pacientes com deméncia sem diagnodstico em sua pratica diaria.

Este trabalho esta sujeito a limitagdes desde sua concepg¢do. Tendo em vista que a
revisao de literatura foi realizada de forma narrativa, alguns fluxogramas podem néo ter sido
identificados. O uso de buscador indexado (Google) inevitavelmente gera viés de selegéo,
sendo que os mais frequentes sdo exibidos prioritariamente na pesquisa, tendo influéncia de
instituicdes que pagam para divulgar seus sites com prioridade também. O desenvolvimento
do fluxograma foi realizado com base no contexto do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e
pode ndo ser generalizavel para outras instituicdes ou contextos. Assim sugere-se que este
protocolo seja avaliado e discutido entre profissionais de outras instituicdes antes de ser
implementado em outros contextos.



7. CONCLUSOES

Em suma, o protocolo assistencial para investigagdo de declinio cognitivo foi
desenvolvido com base em recomendacdes de sociedades nacionais e internacionais de
diversos paises. Este protocolo tem potencial para identificar idosos com sindrome demencial
e reduzir o impacto do subdiagnéstico de deméncia no contexto institucional. Além do objetivo
assistencial, esse protocolo também tem finalidade pratica para formacgao de profissionais de
saude que atuam em rede assistencial.
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APENDICES E ANEXOS

1. PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA AVALIAGAO DE QUEIXAS COGNITIVAS EM
IDOSOS
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Instrumentos usados no protocolo

Rastreio de sintomatologia depressiva

Geriatric Depression Scale - 15 questions

Selecione a resposta que mais se aproxima do seu estado durante a semana,
marcando-a

1. Encontra-se satisfeito com a sua vida em termos gerais? ( )Sim ( ) Nao
2. Tem abandonado muitos de seus interesses e atividades? ( )Sim ( )Nao
3. Sente que a sua vida esta vazia? ()Sim ( )Nao
4. Vocé se aborrece com frequéncia? ( )Sim ( )Nao
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo ()Sim ( )Nao
6. Tem medo que algum mal va lhe acontecer? ( )Sim ( )Nao
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? ( )Sim ( ) Nao
8. Vocé sente que sua situagdo nao tem saida? ( )Sim ( )Nao
9. Vocé prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? ()Sim ( )Nao
10. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? ( ) Sim ( ) Nao
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? ( )Sim ( ) Nao
12. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? ( )Sim ( ) Nao
13. Vocé se encontra cheio de energia? ()Sim ( ) Nao
14. Vocé acha que sua situagdo € sem esperanga? ( )Sim ( )Nao
15. Vocé acha que a maioria das pessoas esta melhor do que vocé? ( )Sim ( ) Nao

TOTAL: Pontos




Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO
* Qual ¢ o (ano) (estagdo) (dia/semana) (dia/més) e (méEs). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local') (n° ou andar?). 5
REGISTRO
* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. (Pedir para prestar aten¢@o, pois tera que
repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até 5| 3
vezes, para que evoque corretamente e anotar nimero de vezes:
ATENCAO E CALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65) 5
Alternativo’: série de 7 digitos (582694 1)
EVOCACAO
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul) 3
LINGUAGEM
*Identificar lapis e reldgio de pulso (sem estar no pulso). 2
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”. 1
* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio 3
e ponha no chdo”. (Falar essa frase de forma inteira e apenas uma vez).
* Ler (“s06 com os olhos”) e executar: FECHE OS OLHOS 1
* Escrever uma frase (um pensamento, ideia completa) 1
* Copiar o desenho:

1

ay

TOTAL:

30




Questionario de Atividades de Vida Diaria de Pfeffer

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FUNCIONAL — PFEFFER
0 1 2 3 0 1

1. Ele (Ela) e capaz de preparar uma comida?
2. Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?
3. Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remedios?
4. Ele (Ela) e capaz de comprar roupas, comida, coisas para

casa sozinho?
5. Ele (Ela) é capaz de esquentar a agua para o café e apagar

o fogo?
6. Ele (Ela) & capaz de manter-se em dia com as atualidades,

com os acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?
7. Ele (Ela) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir

um programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma

revista?
8. Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos,

acontecimentos, familiares, feriados?
9. Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o

caminho de volta para casa?
10. Ele (Ela) pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de

forma segura?

PONTUACAO

ESCORE
0. Normal 2. Necessita de ajuda 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1. Faz, com dificuldade 3. Ndo e capaz 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade

Abrangéncia

O protocolo visa abranger pacientes idosos com queixa cognitiva no ambito das
unidades de internagao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Definigao

Deméncia é definida como uma sindrome caracterizada por um declinio cognitivo e/ou
comportamental cujos sintomas interferem nas atividades de vida diaria (AVD) levando a
prejuizo funcional em relagdo a niveis prévios e néo explicaveis por delirium ou transtorno
psiquiatrico maior. (McKhann et al. 2011; Smid et al. 2022).

Estima-se que aproximadamente 75% dos pacientes com deméncia sejam
subdiagnosticados no Brasil e no Mundo (Nakamura et al. 2015; “World Alzheimer Report
2022: Life after Diagnosis: Navigating Treatment, Care and Support” 2022). Isso torna
essencial a identificacdo de pacientes quando em ambiente terciario, com recursos
tecnologicos e humanos especializados e disponiveis para realizagdo do diagnéstico de



deméncia. O diagndstico usualmente ocorre a nivel ambulatorial, mas o diagnéstico em
internacdo é uma possibilidade que nao pode ser perdida.

Dentre as sindromes demenciais mais comuns, a doencga de Alzheimer é a mais
prevalente. Esta é seguida de deméncia vascular, e entdo outros tipos menos prevalentes,
como Deméncia por corpusculos de Lewy, Deméncia frontotemporal, Parkinsonismos
atipicos, entre outras. (Elahi and Miller 2017)

Func¢oes cognitivas

A avaliagdo da queixa cognitiva necessita, obrigatoriamente, identificar a fungéo
cognitiva afetada. As fungdes cognitivas usualmente avaliadas no paciente idoso sao
resumidas na tabela a seguir (Tabela 1).

Quadro 1. Fungdes cognitivas e exemplos de queixas relacionadas.

Memoéria: repetir perguntas, contar histérias repetidas vezes, esquecer onde
colocou objetos, lembrar uma pequena quantidade de compras sem uma lista,
lembrar de fatos recentes em detalhes, lembrar de compromissos e datas;

Linguagem: tem dificuldade em se expressar ou em entender. Pode usar "coisa" ao se
referir a um objeto. Pode esquecer nomes de objetos ou de pessoas. Pode errar palavras,
travar frequentemente na fala, com ecolalia. Casos graves geram mutismo.

Funcdes visuoespaciais: seguir um mapa e encontrar a localizagao

desejada, ler o mapa e ajudar nas instru¢des quando alguém esta dirigindo,

achar o carro em um estacionamento lotado, achar o caminho certo para

encontrar alguém em um local predeterminado, localizar-se dentro de uma loja,

em locais familiares ou que costuma ir muitas vezes; fica confuso ao anoitecer, quando a
luz muda suas percepgoes.

Fungoes executivas: planejar um dia destinado a multiplas tarefas (ex.:
banco, supermercado, farmacia, cuidado com a casa), capacidade de prever
mudancas e se planejar de acordo, desenvolver uma agenda para executar
tarefas planejadas, pensar antes de executar, manter o trabalho e casa
organizados, capacidade para lidar com finangas simples (pequenas
quantidades de dinheiro, troco) e complexas (banco, contas, cartao de crédito),
ter uma maneira organizada para lidar com medicagdes;

Atencao: dificuldade em fazer duas coisas ao mesmo tempo, capacidade de se concentrar
em uma tarefa sem se distrair por estimulos externos; leva mais tempo para fazer atividades
rotineiras.

Comportamento e cognigcdo social: desinibigdo (sem pudor), comportamento social
inaceitavel ou inapropriado, perda de decoro ou "modos" no convivio social, impulsividade
nos atos ou atos com pouco cuidado, apatia, inércia, perda de interesse e motivacao por
atividades ou relagdes, perda de empatia, pouca resposta aos sentimentos ou
necessidades dos outros, pouco afeto ou diminuigdo do interesse social ou interpessoal,
irritabilidade, labilidade emocional, agitacdo, agressividade, comportamento obsessivo,
compulsivo, estereotipado, ritualistico ou perseverativo, questionar se o individuo pode ser
levado a encontros sociais e quando levado se comporta adequadamente.




Indicagcao do protocolo assistencial

Todos os pacientes com idade igual ou superior a 65 anos e que apresentem suspeita
de declinio cognitivo. Essa suspeita de declinio deve ser avaliada: (1) pela queixa cognitiva
pelo paciente, (2) pela queixa do acompanhante, ou (3) pela avaliagéo clinica do profissional
de saude acerca de declinio cognitivo. Estes pacientes apresentam alta prevaléncia de
sintomas de etiologia psiquiatrica como causa de queixa cognitiva, sendo indicada a avaliagao
com GDS-15 como teste de rastreio. Aqueles que apresentarem sintomas importantes de
depressdo devem ser tratados inicialmente como quadro psiquiatrico antes de seguir
investigacado. Isso significa, iniciar manejo nos que ndo tinham histéria prévia, e otimizar
tratamento naqueles que ja tinham iniciado.

Em seguida, se coleta o tempo de evolugdo dos sintomas, pois € essencial para se
diferenciar queixa cognitiva de diferentes etiologias. Causas agudas e subagudas sao
definidas como inicio rapido, de dias a semanas, e devem ser investigadas em contexto de
alteragdes agudas intra ou extra-hospitalares. O quadro 2 apresenta as principais causas que
devem ser excluidas em casos de queixas cognitivas agudas em idosos, e incluem estado
confusional agudo (vide protocolo assistencial especifico), intoxicagdo por medicamentos ou
substancias (uso de alcool, benzodiazepinico, iatrogenia, antipsicotico, etc), alteragdes
metabdlicas (hiperamonemia, uremia), entre outras causas.

Quadro 2. Causas agudas de declinio cognitivo

Estado confusional agudo (ver protocolo assistencial especifico)

Uso de substéancias (licitas ou ilicitas)

Prescricdo de medicagdes (opioides, benzodiazepinicos, antipsicoticos, sedativos, alta
carga anticolinérgica)

Intoxicacdo exdgena

Abstinéncia

Infecgdo néo-controlada (septicemia, sepse)

Alteracdo hidroeletrolitica

Causas neuroldgicas (Wernicke, TCE, encefalopatia hipertensiva)

Outras causas (Insuficiéncia cardiaca, disturbio hematoldgico grave, doenga renal
crbnica, queimaduras, hiper/hipotermia, trauma grave)

Na vigéncia do idoso com queixa cognitiva de instalacdo lenta, cronica, insidiosa, e
excluidas as causas mencionadas acima, entdo se determina a necessidade de caracterizar
a queixa cognitiva e o seu impacto na funcionalidade do paciente. Neste momento, faz-se
essencial a diferenciagdo entre queixa de memaria (sugestiva de Doenga de Alzheimer, por
exemplo) da queixa de linguagem (sugestiva de deméncia frontotemporal, por exemplo) de
acordo com a tabela 1. A funcionalidade deve ser avaliada através das atividades que o



paciente realiza sozinho. O impacto na funcionalidade auxilia a graduar o impacto dessa
queixa na rotina de vida diaria do paciente - se impacta em atividades basicas (tomar banho,
vestir-se, comer, continéncia urinaria) ou em atividades instrumentais (tomar os préprios
medicamentos, tomar condugéo sozinho, pagar as contas, entre outros).

O quadro cognitivo entao deve ser objetivamente medido através do Mini-Exame do
Estado Mental, levando-se em consideracdo a idade do paciente. Os pontos de corte
utilizados sdo demonstrados no quadro especificado no fluxograma, de acordo com estudo
brasileiro de validagao destes valores (Kochhann et al. 2010). Idosos com suspeita de declinio
cognitivo ndo devida a quadro psiquiatrico descompensado, de inicio insidioso e pontuagao
no MEEM acima do ponto de corte, devem ser questionados se possuem queixa de
esquecimento. Se sim, recebem a classificagao de Declinio Cognitivo Subjetivo, de acordo
com critérios internacionais (Jessen et al. 2020). Se ndo, sdo classificados como
cognitivamente normais.

Idosos que tenham pontuacgao abaixo do ponto de corte para escolaridade no MEEM
devem ser avaliados com o questionario de funcionalidade para atividades de vida diaria,
desenvolvida por Pfeffer (Pfeffer et al. 1982). Os idosos que apresentarem significativa perda
de funcionalidade, com pontuagao da escala de Pfeffer acima de 5, recebem a classificacdo
de sindrome demencial.

Esses pacientes devem ser investigados para causas reversiveis de deméncia e
chamada a consultoria da neurologia para avaliagao etiolégica. No entanto, pacientes que
tenham pontuacéo abaixo do ponto de corte para escolaridade no MEEM e n&o apresentem
perda de funcionalidade, com escala de Pfeffer abaixo de 6, sdo classificados como Declinio
Cognitivo Leve.

Avaliacio clinica:

1. A anamnese é o principal componente da avaliagao clinica. Deve-se caracterizar a
queixa cognitiva, o grau de impacto na vida diaria do paciente, o tempo de evolugao, a
associagcao com outros sintomas, comorbidades, medicacbées em uso, histéria de doenca
mental prévia, histéria familiar e suporte social do paciente.

2. O exame cognitivo vem na sequéncia - o Mini-Exame do Estado Mental é
classicamente o mais usado e o mais conhecido. Existem testes cognitivos de facil acesso
que podem ser utilizados na investigagdo de queixa cognitiva - como o teste de fluéncia
semantica (Neves et al. 2020), teste do relégio (Sunderland et al. 1989), teste de digitos
(Sunderland et al. 1989; Woods et al. 2011), o Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine
et al. 2005), entre outros.

3. A avaliagéo objetiva da funcionalidade é essencial para diferenciar o Declinio
Cognitivo Leve de Deméncia. Sugere-se a aplicagdo do Questionario de Atividades
Funcionais de Pfeffer (Pfeffer et al. 1982). Também existem outros instrumentos caso
julgados necessarios, como Clinical Dementia Rating (Chaves et al. 2007), Escala de



Atividades Basicas de Vida Diaria de Katz (Lino et al. 2008), Escala de Lawton (Santos, dos
Santos, and Junior 2008), entre outras.

Manejo inicial

Tendo em vista que paciente idoso com queixa cognitiva pode ter como diversas
etiologias, sugerimos um manejo inicial amplo e abrangente. Este paciente, em contexto
hospitalar, apresenta risco elevado de quadro de estado confusional agudo; portanto,
sugerimos intervengéo multicomponente (vide Protocolo Assistencial de Prevengéao e Manejo
de Delirium em Unidades de Internacéo e Emergéncia - pagina 4).

Indicadores de Adesao e de Impacto Assistencial

Afericdo da Adeséo:

- Frequéncia da aplicagdo de MEEM em pacientes com 65 anos e queixa cognitiva em
unidades de internagao.

- Solicitagdo de consultoria para neurologia e psiquiatria com paciente apresentando MEEM
e GDS-15.

Aferigdo de impacto:

- Incidéncia do diagnéstico de sindrome demencial nas unidades de internagdo do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre.

Glossario

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental. GDS-15: Geriatric Depression Scale - 15 item
(Escala de Depressao Geriatrica de 15 itens). Pfeffer: Questionario de Atividades
Funcionais de Pfeffer.
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