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Diagnéstico diferencial entre
deméncia e transtornos psiquiatricos

Critérios diagndsticos e exames complementares

Cdssio M.C. Bottinol, Analuiza Camozzato de Pddua?, Jerusa Smid3,
Renata Areza-Fegyveres*, Tania Novaretti®, Valeria S. Bahia®

Resumo — Em 2005, o Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da ABN publicou
as Recomendacdes para o Diagnostico da Doenga de Alzheimer. Essas recomendagdes foram revisadas através de
buscas em bases de dados PUBMED, SCIELO e LILACS, buscando evidéncias nacionais e internacionais sobre
esses temas. Este artigo de revisdo tem como objetivos: (1) apresentar as evidéncias encontradas em bases de dados
brasileiras (LILACS, SCIELO) e internacionais (MEDLINE), até maio de 2011, sobre o diagndstico diferencial
desses transtornos psiquidtricos com deméncia, tendo como foco especial a deméncia de Alzheimer (DA) e a
deméncia vascular (DV), incluindo os exames complementares que podem auxiliar neste processo diagndstico;
e (2) propor recomendagdes que podem ser tteis a clinicos e pesquisadores envolvidos com o diagnéstico de
pacientes com deméncia. O diagndstico diferencial entre deméncia e outros transtornos neuropsiquidtricos deve
sempre incluir a avaliagao de depressao, delirium, e o uso de substancias psicoativas, tais como benzodiazepinicos,
antiepilépticos e o padrao de consumo de bebidas alcodlicas. Os critérios diagnésticos atuais para deméncia
exigem a exclusdo de outros transtornos neuropsiquidtricos maiores, porém nao estdo disponiveis exames
complementares que possam, com seguranca, auxiliar de maneira definitiva nesse diagnoéstico diferencial. A
avaliagdo clinica cuidadosa e a utilizagdo de instrumentos de rastreio jd validados no Brasil podem melhorar a
efetividade do clinico e do pesquisador no diagndstico diferencial de deméncia e outros transtornos psiquidtricos.
Palavras-chave: deméncia, doenca de Alzheimer, depressao, dlcool, substincias psicoativas, diretrizes, consenso,

Brasil.

Introdugao

Em 2005, o Departamento Cientifico de Neurologia
Cognitiva e do Envelhecimento da ABN publicou as reco-
mendagdes para o diagndstico da doenga de Alzheimer.!
A partir de um consenso de especialistas brasileiros em de-
méncia, essas recomendagdes foram revisadas. O método
de revisdo das evidéncias foi através de buscas em bases
de dados PUBMED, SCIELO e LILACS de acordo com os
descritores apresentados a seguir, buscando evidéncias na-
cionais e internacionais sobre esses temas.

Segundo os critérios diagndsticos para deméncia
(DSM-1V?, CID-10%), outros transtornos psiquidtricos
devem ser excluidos como a principal causa de perda cog-

nitiva e funcional, antes que o diagndstico sindrémico de
deméncia seja estabelecido, o que se aplica também para o
diagndstico etioldgico de deméncia de Alzheimer e demén-
cia vascular. Entre os principais diagndsticos diferenciais
temos: depressao, delirium, e o uso de substancias psicoa-
tivas, incluindo o uso de bebidas alcodlicas.

Este artigo de revisao tem como objetivos: (1) apresen-
tar as evidéncias encontradas em bases de dados brasileiras
(LILACS, SCIELO) e internacionais (MEDLINE), até maio
de 2011, sobre o diagndstico diferencial desses transtornos
psiquidtricos com deméncia, tendo como foco especial a
deméncia de Alzheimer (DA) e a deméncia vascular (DV),
incluindo os exames complementares que podem auxiliar
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neste processo diagnostico; e (2) propor recomendagdes
que podem ser tteis a clinicos e pesquisadores envolvidos
com o diagndstico de pacientes com deméncia.

Depressao

Depressao é um dos principais diagndsticos diferenciais
de deméncia. Porém, devemos lembrar que depressdo e de-
méncia podem ser doencas concomitantes, e que depressao,
antecedendo um quadro demencial, pode constituir um
fator de risco ou prédromo de deméncia.*

Para o diagnéstico diferencial entre depressao e de-
méncia, a anamnese e a avaliagdo do estado psiquico sao
fundamentais. A histéria de episdédios depressivos e tra-
tamentos prévios, a presenca de comorbidades médicas e
psiquidtricas, o uso de medicamentos e substincias que
podem causar sintomas depressivos, e as caracteristicas
psicopatolégicas do paciente no momento da avalia-
¢ao fornecem, na grande maioria dos casos, elementos
essenciais para o raciocinio diagndstico. O relato adicio-
nal de um familiar sobre o histérico de doencas prévias e
sobre as caracteristicas e evolu¢ao do quadro mental atu-
al sdo, também, importantes para o rastreio de depressao
nos pacientes com déficit cognitivo,>® e para o diagndstico
diferencial de deméncia e depressao. Na Tabela 1 apre-

sentamos algumas caracteristicas clinicas, extraidas de
uma revisao da literatura,” que podem ajudar clinicos e
pesquisadores em seu raciocinio diagndstico para diferen-
ciar DA de depressao.

Em rela¢do ao diagndstico diferencial da deméncia vas-
cular e da depressao, devemos relembrar a sobreposi¢ao
que existe entre essas duas condig¢oes, especialmente se
considerarmos a chamada “depressdo vascular”’ Essas duas
condi¢des frequentemente co-existem e compartilham
muitos aspectos, comegando pelas alterag¢des cerebrais ce-
rebrovasculares.®” A apresentacio clinica, também, mostra
muitas semelhancas, com um amplo espectro de alteragdes
cognitivas e funcionais, que podem ocorrer na depressao
vascular e sdo centrais no quadro de deméncia, como a dis-
funcao executiva, o déficit de atencao, e o alentecimento do
processamento da informacao. Outra caracteristica impor-
tante é a presenga de apatia, ao invés de tristeza, que é mais
comum na depressao vascular e é, também, um dos mais
frequentes sintomas neuropsiquidtricos nas deméncias.
A auséncia de critica dos pacientes traz uma dificuldade
adicional para o diagnéstico diferencial da depressao e da
deméncia vascular. O quadro clinico da depressdo vascular,
como citado anteriormente, pode ter semelhanga com uma
sindrome do lobo frontal, que resultaria de uma ruptura de

Tabela 1. Diagnéstico diferencial entre deméncia de Alzheimer e depressao.

Caracteristicas Episédio depressivo maior (EDM)

Deméncia de Alzheimer (DA)

Diagnéstico

Idade de inicio
Inicio

Curso

Queixas de memoria
Humor

Ciclo sono-vigilia

Afasia/apraxia/
agnosia

Memoéria

Disfungdo executiva

Velocidade de
processamento

Esfor¢o

Com frequéncia preenche critérios para EDM

Acima ou abaixo dos 60 anos de idade
Tipicamente agudo

Flutuagdes, frequentemente com humor congruente
Usualmente presentes

Depressivo

Frequentemente alterado

Incomum

+ Desempenho melhor do que a auto-avaliacdo

+ Desempenho melhora com pistas para evocacao

+ Intrusdo de informagao previamente aprendida
atipica

Tipica

Alentecida

Diminui com a demanda cognitiva, comprometi-

mento desproporcional em tarefas que demandam
maior esfor¢o, respostas “nao sei”

Sintomas habitualmente menos intensos do que no
EDM

Incomum antes dos 60 anos de idade
Insidioso

Progressivo

Variaveis

Depressivo ou eutimico

Varidvel

Manifestam-se com a progressao da doenga

+ Desempenho pior do que a auto-avaliacdo

+ Desempenho nao melhora com pistas

+ Intrusdo de informacao previamente aprendida
ao tentar evocar novo material

Varidvel, ocorre mais tarde

Normal

Usualmente normal
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Quadro 1. Critérios diagndsticos para depressao vascular.

Presenga de duas caracteristicas cardinais:

+ Evidéncia de fator de risco ou doenga vascular.

+ Inicio da depressao depois dos 65 anos de idade ou mudanca no curso da depressdo depois da doenga vascular em pessoas com inicio

precoce de depressao.

Presenga de alguma caracteristica secundaria:

+ Comprometimento cognitivo, lentificagdao psicomotora, ideagao depressiva pobre, pouco insight, auséncia de histéria familiar de

doenga do humor, incapacidade.

tratos estriato-palido-talamo-corticais, causada por lesdes
cerebrovasculares nessas regioes cerebrais.®®

Segundo os autores que propuseram o conceito de
depressao vascular, os pacientes evoluem apresentando:
maior cronicidade dos sintomas (taxas de remissao=28 a
44%), menor resposta ao tratamento (taxas de resposta de
35 a 72%), maior recorréncia dos sintomas, maior inca-
pacidade funcional, maior gravidade dos sintomas, pior
progndstico, e maior risco de desenvolver deméncia.*’

Entretanto, muitas questdes permanecem controversas,
tais como: depressao vascular é um subtipo de depressao
maior? Existem sintomas especificos? Os critérios clinicos
propostos sdo capazes de diferenciar depressao vascular
de depressao nao vascular? Apesar de muito interessantes,
uma investigacao abrangente sobre as controvérsias cita-
das acima foge do escopo da presente revisdo, que objetiva
fornecer ao clinico e pesquisador evidéncias consistentes,
que possam gerar normas e recomendacdes objetivas para
o diagnéstico diferencial de deméncia e depressao.

A primeira opgao para avaliar os portadores de depres-
sdo recai sobre os instrumentos de rastreio, por sua pra-
ticidade, e rapidez de aplica¢do. O rastreio de depressao
pode ser realizado com a “Escala de Depressao Geridtrica”
(GDS, EDG),'*! ou a “Centers for Epidemiologic Studies
Depression Scale” (CES-D).'*"* Algumas outras escalas po-
dem ser utilizadas para quantificar os sintomas depressivos,
como a Escala de Depressio de Hamilton,''* o Inventério
de Depressdo de Beck,'®"” a “Montgomery-Asberg Depres-
sion Scale”,'*" e a Escala Cornell de Depressao em Demén-
cia.’®”® Um sintoma clinicamente relevante na populacao
idosa com deméncia e/ou depressao, como apatia, pode ser
avaliado através de outros instrumentos, como o Inventa-
rio Neuropsiquidtrico (NPI),*** e a Escala de Avaliagdo de
Apatia.?>*

Nas bases de dados Pubmed e Lilacs, utilizando os uni-
termos “GDS”, “Brazil”, “elderly”, “EDG”, “Escala de Depres-
sdo Geridtrica” foram encontrados 5 trabalhos. Utilizando
os unitermos “CES-D Scale”, “Brazil” e “elderly”, foram
encontrados 4 estudos. Utilizando os unitermos “Cornell
Scale for Depression in Dementia” e “Brazil” foram encon-
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trados seis estudos. Com os unitermos “Neuropsychiatric
Inventory”, NPI e “Brazil” foram encontrados 7 estudos.
Utilizando os unitermos “Apathy Scale” e “Brazil” foram
encontrados 3 estudos, sendo que o artigo sobre a versao
em portugués da Escala de Avaliacao de Apatia, foi encon-
trada no periédico Dementia & Neuropsychologia. Na
busca de trabalhos de depressao em idosos brasileiros, ndo
foram encontrados estudos de validagao para idosos, das
escalas “Montgomery-Asberg Depression Rating Scale”, Es-
cala de Depressao de Hamilton, e Inventério de Depressao
de Beck.

Almeida & Almeida'' avaliaram 64 idosos com diagnos-
tico de Depressao Maior, de acordo com CID-10 e DSM-IV.
Foram avaliadas as versoes com 15, 10, 4 e 1 item da GDS.
Os autores concluiram que com a GDS-15, utilizando as
notas de corte 4/5 ou 6/7, foram obtidas sensibilidade de
92,7% e 80,5%, e especificidade de 65,2% e 78,3%, para o
diagnostico de Depressao Maior, respectivamente (Classe
de Evidéncia II).

Em 2005, Paradela et al.?* avaliaram 302 idosos atendi-
dos ambulatorialmente, utilizando a GDS-15. Nesta amos-
tra, 5,3% dos pacientes apresentaram depressao e 11,6%
distimia, de acordo com o DSM-IV. Com o ponto de corte
5/6, foi obtida sensibilidade de 81,1% e especificidade de
71,1% (Classe de Evidéncia II).

A escala CES-D foi aplicada a 903 idosos residentes
em Juiz de Fora, entre 2002 e 2003."3 Os resultados foram
comparados com a versdo brasileira da CES-D, aplicada
a uma sub-amostra com 446 idosos. A escala apresentou
consisténcia interna (0=0,86), sensibilidade (74,6%), e es-
pecificidade (73,6%), satisfatérias para um ponto de corte
>11. Entretanto, nesse estudo, a CES-D apresentou uma
frequéncia relativamente elevada de falsos positivos, com-
parada a GDS (33,8% vs. 15%) (Classe de Evidéncia II).

Em 2007, Carthery-Goulart et al."” avaliaram 29 pacien-
tes com DA provavel, leve a moderada, segundo os critérios
da NINCDS-ADRDA, utilizando a versao brasileira da Esca-
la Cornell de Depressao em Deméncia (CSDD). Essa escala
foi criada especificamente para avaliar sintomas depressi-
vos em pacientes com deméncia, utilizando informacdes do
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avaliador e de um familiar ou cuidador. A versao brasileira
da CSDD mostrou-se de ficil aplicacdo, e boa confiabilidade
intra-examinador (Kappa=0,77; p<0,001) e entre exami-
nadores (kappa=0,76 e p<0,001) (Classe de Evidéncia IV).

Além dos instrumentos de rastreio ou para quantificar
sintomas depressivos, como os citados acima, existem en-
trevistas que possibilitam fazer o diagndstico de depressao,
que obviamente ndo substituem o médico adequadamente
treinado, mas podem ser tteis em ambientes de pesquisa, ou
eventualmente em casos de divida diagndstica. As maiores
limitagdes desses instrumentos, para diagnosticar demén-
cia e/ou depressdo, sao o tempo necessario para sua apli-
cagdo, o que dificulta seu uso sistematico na pratica clinica,
e a auséncia de uma avaliacdo cognitiva mais abrangente.

A entrevista estruturada “Structured Clinical Interview
for DSM” (SCID) permite fazer diagndstico dos transtor-
nos mentais, com médulos especificos para cada grupo
de doengas, como os transtornos do humor, utilizando os
critérios do DSM-IV. Existe uma versdo brasileira do SCID,
publicada em 1996.% Apesar de ndao termos encontrado
uma validagao especifica para idosos ou para o diagnéstico
de pacientes com deméncia, essa escala tem sido usada para
avaliar idosos com depressdao em protocolos de pesquisa.®
A entrevista “Mini International Neuropsichiatric Inter-
view” (MINI) é outro instrumento diagndstico estrutura-
do, relativamente curto (15 a 30 minutos), que é utilizado
para identificar transtornos psiquidtricos segundo critérios
do DSM-1IV e CID-10.” A MINI ja foi utilizada em diversos
estudos epidemiolégicos, em psicofarmacologia clinica, foi
traduzida,” validada para o portugués, e aplicada por resi-
dentes em um programa de medicina de familia.”

Outra op¢do de entrevista estruturada que foi criada
especificamente para diagnosticar deméncia em idosos é
a Entrevista Estruturada para o Diagnéstico de Transtor-
no Mental em Idosos (CAMDEX),* que contém diver-
sas se¢Oes para avaliar o paciente, o familiar, além de um
teste cognitivo (CAMCOG), constituido por uma bateria
neuropsicolégica breve. Essa entrevista, que possibilita o
diagndstico de transtornos mentais, como deméncia e de-
pressao, segundo os critérios da CID-10 e do DSM-1V, foi
traduzida e adaptada para o portugués e vem sendo utili-
zada em vérios centros de pesquisa brasileiros.”! Em 104
sujeitos (88% com mais de 50 anos de idade) com queixa
de déficit cognitivo,’ observou-se que a versao brasileira do
CAMDEX foi eficaz para discriminar pacientes com demén-
cia de pacientes com depressdo (Classe de Evidéncia IV).

Além dos intrumentos diagnésticos e para rastreio, a
avaliacao neuropsicoldgica pode ser ttil na diferencia¢ao
entre deméncia e depressdo, embora ndo exista um padrao
neuropsicolégico totalmente distinto entre estas condi¢oes.
Os estudos nesta drea demonstram que alguns dominios
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cognitivos sdo mais comumente afetados na depressdo do
que na deméncia, mas estes resultados derivam de com-
paracdes de tendéncias centrais nas amostras estudadas,
nao tendo sido encontrados trabalhos indicando um perfil
psicométrico consistente, que possa ser recomendado para
auxiliar no diagnoéstico diferencial. Alteragdes de atengao,
de fungdes executivas e alentecimento do processamento
de informacao sao as alteragdes cognitivas que tém sido
descritas com maior frequéncia nos estudos em pacientes
com depressdo, especialmente aqueles com depressao de
inicio tardio - apds os 60 ou 65 anos de idade (Classe de
evidéncia IV).»-¢

Nao existem evidéncias para recomendar a realiza¢ao
de exames de neuroimagem estrutural e funcional para
auxiliar no diagndstico diferencial entre deméncia e de-
pressdo (Classe de Evidéncia IV).>%

Recomendagoes — As versoes da GDS com 15 itens
podem ser consideradas para o rastreio de depressao
em idosos no Brasil (Nivel de Evidéncia B). A escala
CES-D pode ser considerada outra op¢do de rastreio
(Nivel de Evidéncia C). Para quantificar os sintomas
depressivos nos pacientes com deméncia pode ser usada
a escala Cornell (Nivel de Evidéncia U). Para o diagnds-
tico diferencial entre deméncia e depressao, a entrevista
CAMDEX pode ser utilizada (Nivel de Evidéncia U).
O uso de testes neuropsicoldgicos pode auxiliar na di-
ferenciag¢do clinica entre deméncia e depressao (Nivel
de Evidéncia U). Os estudos existentes até o momento
sugerem que os exames de neuroimagem nao sao reco-
mendados (Nivel de Evidéncia U).

Delirium

Delirium, ou quadro confusional agudo, é uma situagao
clinica frequente em pacientes acima de 65 anos, que estd
associada a aumento de mortalidade e morbidade.”*! O de-
lirium é habitualmente caracterizado por inicio agudo (ho-
ras a dias) de alteracdo da consciéncia e declinio cognitivo
e atencional, com cardter flutuante, e alteraqées perceptivas
(ilusdes, alucinag¢des), desencadeadas por doenca cerebral
ou sistémica. Existem duas formas de delirium - hipoati-
vo e hiperativo. O delirio hipoativo é mais frequente em
idosos, e essa forma é frequentemente subdiagnosticada.*

Algumas escalas tém sido propostas para auxiliar no
diagndstico dos quadros de delirium, principalmente para
auxiliar no rastreio dessa condigao em pacientes hospita-
lizados. As principais escalas utilizadas sdo: Confusion As-
sessment Method (CAM), Delirium Rating Scale, Memorial
Delirium Assessment Scalee NEECHAM Confusion Scale.**
No entanto, o “Confusion Assessment Method” (CAM) é
a unica escala validada em nosso meio.*
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Em 2001, Fabri et al.** aplicaram a CAM em 100 ido-
sos atendidos em servigo de emergéncia, para a avaliagdo
objetiva de delirium, diagnosticados segundo o DSM-IV. A
sensibilidade foi de 94,1%), a especificidade de 96,3%, e a
confiabilidade (kappa) entre avaliadores (em sub-amostra
de 24 pacientes) foi de 0,70 (Classe de evidéncia II).

Recomenda¢oes — A CAM pode ser recomendada
para auxiliar no diagnéstico de delirium em pacientes
brasileiros idosos (Nivel de Evidéncia C).

Outros transtornos mentais possivelmente
associados com deméncia

Uso de benzodiazepinicos, anticonvulsivantes, e abuso/
dependéncia de alcool, devem ser investigadas na avaliacao
de pacientes com deméncia.*

Revisdes e metandlises tém indicado que o uso croénico
de benzodiazepinicos pode levar a perda cognitiva, que se
mantém até meses apds a interrupgdo deste uso (Classe de
evidéncia II).*>%

Os individuos idosos sdo mais susceptiveis aos efeitos
das medicag¢des anti-epilépticas devido a fatores farmaco-
cinéticos. Entre essas medicagdes, a que mais provoca dis-
fungoes cognitivas e comportamentais é o topiramato.*”*
Loring et al.* demonstraram, em um estudo duplo cego,
placebo controlado com 188 individuos, com média de ida-
de entre 40 e 47 anos, cognitivamente normais, piora da
fun¢ao cognitiva dose-relacionada ao uso do topiramato
(Classe de Evidéncia II).

Na literatura cientifica brasileira, hd dois relatos de ca-
s0s que mostram o surgimento de sintomas neuropsiqui-
atricos desencadeados pelo uso de topiramato.”>*! Nao ha
estudos bem estruturados, tanto brasileiros como interna-
cionais, sobre efeitos cognitivos do uso de topiramato em
individuos idosos.

A ingestdao cronica de dlcool em grande quantida-
de produz efeito citotéxico induzido pelo glutamato,
levando a lesao neuronal permanente o que predispde a
transtornos neuropsiquidrticos, incluindo a deméncia.
Além disso, os alcoolistas cronicos frequentemente apre-
sentam caréncias nutricionais que induzem a mesma
consequéncia.”

A seguir, apresentamos as doengas associadas a prejuizo
cognitivo induzido pelo uso cronico de dlcool:

Deméncia relacionada ao dlcool

Declinio cognitivo progressivo pode se desenvolver em
alcoolistas cronicos decorrentes da depedéncia do élcool,
independente de caréncias nutricionais. O efeito toxico do
etanol atinge prediminantemente o cértex de associagao
frontal superior, hipotdlamo e cerebelo; além disso, h4 al-
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teracoes estruturais da mielina que podem ser reversiveis

ap0s o inicio da abstinéncia.”
Os critérios diagndsticos para a deméncia relacionada

ao alcool incluem, segundo Oslin et al.:**

a. Diagnéstico de deméncia realizado ao menos 60 dias
apos a ultima exposi¢ao ao alcool;

b. Minimo de 35 doses padrdo para homens e 28 para
mulheres, por semana, por mais de 5 anos e;

c. Abuso significativo do etanol dentro de 3 anos ap6s o
inicio do declinio cognitivo.

Sindrome de Wernicke Korsakoff

A mais frequente deficiéncia nutricional decorrente do
uso cronico de édlcool é a deficiéncia de vitamina B1 (tiami-
na), que pode induzir a Sindrome de Wernicke-Korsakoff.

A sindrome de Wernicke se caracteriza pelos seguintes
sintomas (associados ou isolados): confusdo mental; anor-
malidade na movimentagdo ocular extrinsica e ataxia da
marcha. Se ndo tratada, o paciente pode evoluir para 6bito
ou para a Sindrome de Korsakoff.>®

A sindrome de Korsakoff caracteriza-se clinicamente
por déficit da memoria episédica com a presenca caracte-
ristica de confabula¢des, acometimento varidvel da memo-
ria semantica, nistagmo e marcha atéxica.”>

Os achados em neuroimagem estrutural incluem atro-
fia cortical de predominio frontal e redu¢do de volume dos
tdlamos e corpos mamilares.”’

Além da conhecida etiologia por alcoolismo, a sindro-
me de Korsakoff também pode ocorrer em pacientes com
vomitos persistentes, gastroplastia, puerpério, infec¢ao,
intoxica¢do ou outras doencas cronicas. Fatores de risco
genéticos, associados a deficiéncia de tiamina tém sido
investigados.*®

Doenga de Marchiafava-Bignami

A doenga de Marchiafava-Bignami é rara e geralmente
diagnosticada em alcoolistas. Sua manifestacao pode ser
aguda, subaguda ou crénica. A sintomatologia compreende
deméncia, hipertonia muscular, crises epilépticas e disfagia,
podendo o paciente evoluir com frequéncia para estado
comatoso. A doenga tem alta letalidade.

Os exames de neuroimagem evidenciam uma proemi-
nente atrofia do corpo caloso, com presencga varidvel de
necrose e formagdes cisticas.”

Bello & Schultz® avaliaram a prevaléncia de casos de de-
méncia reversivel, entre elas a deméncia relacionada ao 4l-
cool, entre os casos atendidos em ambulatério especializado.
Dos 340 pacientes atendidos, entre os anos de 1999 e 2009,
19,17% apresentavam deméncia potencialmente reversivel
e, dentre estes, 3% apresentavam deméncia relacionada ao
uso de dlcool. Em estudo de base populacional, avaliando a
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prevaléncia e as causas de deméncia em idosos, residentes
na cidade de Sao Paulo, entre os 107 pacientes com diag-
néstico de deméncia, foi encontrada uma prevaléncia de
4,7% de deméncia relacionada ao uso do 4lcool.® Em outra
andlise desse mesmo estudo populacional, Hirata et al.*? en-
contraram prevaléncia de 9,1% de idosos com problemas
associados ao uso de élcool, utilizando a escala de rastreio
CAGE.? Esses idosos apresentavam maior comprometimen-
to cognitivo e funcional, indicando um risco aumentado de
receber o dignéstico de deméncia.®> Em outro estudo de base
populacional, feito em Ribeirdo Preto, Lopes et al.** encon-
traram associagdo semelhante entre o uso abusivo de dlcool
e 0 comprometimento cognitivo e funcional, sugerindo, por
outro lado, um possivel efeito protetor do uso moderado de
alcool. A associagdo de deméncia com uso cronico e abusivo
de dlcool tem sido constantemente relatada em estudos epi-
demiolégicos (Classe de Evidéncia II), assim como existem
dados sugerindo um possivel efeito protetor do consumo
moderado de dlcool.”® Esses resultados mostram a impor-
tancia de se fazer o rastreio sistemdtico do consumo de be-
bidas alcoolicas dos pacientes com suspeita de deméncia.

Nao encontramos um estudo de validagao da CAGE
para o Brasil, mas essa escala tem sido utilizada como ins-
trumento de rastreio de problemas relacionados ao alcool
em popula¢des de idosos.*>** Outros instrumentos de ras-
treio de problemas relacionados ao dlcool podem ser uti-
lizados como a escala Alcohol Use Disorder Identification
Test (AUDIT),* que jé foi traduzida e validada para uso
no Brasil,”” e recentemente utilizada em uma populacao
de homens idosos®®. Outra op¢ao de escala de rastreio é o
“Michigan Alcoholism Screening Test” (MAST)® que foi
validado para ser usado em populacdes idosas™ e também
em populacdo de homens idosos brasileiros.”!

Portanto, no rastreio de problemas associados ao uso
do dlcool podem ser utilizadas as escalas CAGE, AUDIT e
MAST (Classe de Evidéncia II), que foram validadas e/ou
estudadas em amostras de popula¢oes idosas representa-
tivas no Brasil.

Recomendagdes — O uso cronico de benzodiazepini-
cos (Nivel de Evidéncia B) e de drogas anti-epilépticas
(Nivel de Evidéncia U), especialmente o topiramato,
deve ser investigado em idosos com comprometimen-
to cognitivo. O uso abusivo e a dependéncia de dlcool
podem causar deméncia, e as escalas CAGE, AUDIT e
MAST podem ser usadas para o rastreio de problemas
relacionados ao dlcool em idosos (Nivel de Evidéncia B).

Conclusoes

O diagnéstico diferencial entre deméncia e outros
transtornos neuropsiquidtricos deve sempre incluir a
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avaliacdo de depressao, delirium, e o uso de substancias
psicoativas, tais como benzodiazepinicos, antiepilépticos
e o padrio de consumo de bebidas alcodlicas. Os crité-
rios diagndsticos atuais para deméncia exigem a exclusdo
de outros transtornos neuropsiquidtricos maiores, porém
nao estao disponiveis exames complementares que possam,
com seguranga, auxiliar de maneira definitiva nesse diag-
nostico diferencial. A avaliagdo clinica cuidadosa e a uti-
lizagao de instrumentos de rastreio ja validados no Brasil
podem melhorar a efetividade do clinico e do pesquisador
no diagndstico diferencial de deméncia e outros transtor-
nos psiquidtricos.
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