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DOENCA DE ALZHEIMER

RELACAO ENTRE O TEMPO DE DOENGA E SEU ESTADIAMENTO

NUBOR O. FACURE*, LORNA A. G. CASTRO**, MARIA C. DE LUCA MENEZES***

RESUMO — S&o analisados 49 pacientes com diagnéstico clinico de doenca de Alzheimer, sub-
metidos a avaliagdo neuropsicolégica para estadiamento dia doenca segundo a escala de Reis-
berg. Foi comparado o tempo de aparecimento dos sintomas ao estadiamento da doenca. Em
28,5% dos pacientes nos estdgios 3 e 4 a evolucdo foi prolongada, insidiosa, oligossintomatica,
apenas com deteriorizacdo da memoria. Para outro grupo de pacientes (12,2%), a evolugdo
foi desde o inicio acrescida de manifestacdes mais graves com comprometimento praxico-gnos-
tico. Além da perda de meméria, 34 pacientes vienam a apresentar distUrbios préxico-gndsticos,
tqgndo 50% deles iniciado estas manifestagdes nos dois primeiros anos da doenga. A andlise
dos dados sugere a ocorréncia de dois subgrupos, um com evolucdo répida e outro com evo-
lugdo protraida. Sugere também que a evolugcdo nos dois primeiros anos € critica para carac-
terizar a severidade da progressdo das manifestagdes clinicas da doenca de Alzheimer.
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Alzheimer's disease: relationship between, time and stages of the disease.

SUMMARY — Forty-nine patients with clinical diagnosis of Alzheimer's disease were sub-
mitted to neuropsychological evaluation for staging the disease. The time of the initial
symptoms was correlated to the stage of the disease. The evolution was protracted in 28.5%
of the patients with only insidious memory deterioration. For another group of patients
(12.2%) the evolution was serious since the beginning of the disease, with apraxo-agnosic
signs. For the 34 patients with apraxo-agnosic impairment, in 50% this manifestation began
in the first two years of the disease. Data suggest the occurrence of two subgroups. In the
first the evolution of the disease is rapid, and in the second it is protracted. Also, they
suggest that the evolution in the first two years is critical for characterizing the severity of
progression in the clinicad manifestations of Alzheimer's disease.
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A doenca de Alzheimer caracteriza-se por quadro demencial progressivo
com comprometimento inicial da_ memoria para fatos recentes. Em seguida, ha
deteriorizagéo das fungBes cognitivas com apraxias construtivas, agnosias e dis-
tarbios afasicos. O quadro é de evolugdo variavel, caminhando para estado vege

tativo num periodo de 10 a 15 anos a partir do inicio dos sintomas.

_Com_o propdsito de correlacionar o estadiamento da doenca ao tempo de
manifestacdo dos sintomas, analisamos 49 pacientes com diagndstico clinico de
doenga de Alzheimer atendidos por um grupo multidisciplinar do Instituto do
Cérebro de Campinas.

Instituto do Cérebro de Campinas: *Neurocirurgido; **Fsicologa; ***Bidloga. Aceite: 07-
setembro-1992.
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CASUISTICA E METODOLOGIA

Os pacientes foram atendidos ambulatorialmente e a primeira entrevista foi feita com o
auxilio dos familiares. Num segundo periodo, eles foram submetidos a testes para andlise das
fungdes corticais5. Em todos eles se realizou tomografia cerebral computadorizada e testes
clinicos rotineiros para diagnéstico diferencial.

Estabelecido o diagnoéstico clinico de doenca de Alzheimer, foi empregada a classificacdo
de Reisherg 7,8 para estadiamento da doenca. Esta classificagdo permite definir 7 niveis de
comprometimento clinico. O primeiro e o segundo niveis sdo considerados compativeis a nor-
malidade para a idade, especialmente para pessoas idosas. No terceiro estagio estdo incluidos
0s pacientes que apresentam sinais incipientes de deméncia, com decréscimo funcional objetivo
de suficiente severidade para ser capaz de interferir em ocupagdes complexas e tarefas sociais.
No quarto estagio ocorrem dificuldades na realizacdo de tarefas diédrias, rotineiras como,
por exemplo, planejar e executar compras. Junto aos familiares eles ainda atuam normalmente,
mas sem ajuda podem demonstrar dificuldade em organizar sua rotina. Apresentam também
discalculia. No quinto estédgio ha comprometimento da realizagdo de tarefas basicas do dia-a-dia,
tais como, escolher suas préprias roupas. Passam a ser dependentes dos familiares. Tém
dificuldade para dirigir, cometendo erros primarios. Esguecem freglientemente do banho e
0 tomam quando lembrados. Ainda dispem de julgamento critico, embora prejudicado. Ocor-
rem distirbios afetivos como choro fécil, ansiedade e alteragdes do sono. No sexto estagio o
paciente é incapaz de se vestir, tomar banho e realizar sua higiene pessoal. No sétimo estagio
ocorre comprometimento grave da fala, da locomogdo e da consciéncia, evoluindo para estado
vegetativo na sua fase final.

Uma vez classificados nossos pacientes nos diversos estdgios de 3 a 7, correlaciona-
mos estes niveis ao tempo de doenca

RESULTADOS

Foram reunidos 49 pacientes, 23 homens e 26 mulheres, nos quais o diagnéstico de
doenca de Alzheimer pode ser estabelecido clinicamente e os exames subsididrios excluiram
outras causas de deméncia. A idade variava de 49 a 89 anos, com média de 64,7 anos.

Classificados segundo o critério de estadiamento adotado, proposto por Reisberg 78, os
pacientes ficaram assim distribuidos: 14 (285%) no estdgio 3, com média de idade de 64,2
anos», 15 (30,6%) no estagio 4, com média de idade de 60,6 anos; 12 (24,4%) no estagio 5, com
média de idade de 66,6 anos; 5 (10,2%) no estdgio 6, com média de idade de 71,8 anos; 3
(6,1%) no estagio 7, com média de idade de 67,6 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes conforme o estadiamento e a média de idade.

Niimero de Média de
Estadiamento pacientes idade (anos)
3 14 64,2
4 15 60,6
5 12 66,6
6 71,8
7 3 67,6

Considerando o tempo de aparecimento dos primeiros sintomas, caracterizado por com-
prometimento de memdria, pudemos notar nos diferentes estdgios as distribui¢cdes que constam
da Tabela 2.

No grupo de pacientes classificados no estdgio 3, observamos que 50% estavam doentes
ha dois anos ou menos e os restantes arrastavam seu quadro de disturbio de memdria por
periodos que iam de 3 a 7 anos. Dentre os 15 pacientes no estagio 4, o inicio dos sintomas
variava de um a dois anos em 7 (46,6%) e> os demais manifestavam sinais da doenca num



Tabela 2. Ntumero de pacientes conforme o estadilamento e os anos (a) de doenca.

Anos de doenga

Estadiamento la 2a 3a 4a ba 6a 7a 8a, 9a 12a
3 3 4 1 2 1 2 1
4 5 2 1 2 1
5 1 2 2 1 1
6 1 1 1 1
7 1 1 1

intervalo de 4 a 8 anos. Nos pacientes do estdgio 5 observou-se que apenas 3 (25%) manifes-
tavam sua doenca nos ultimos dois anos e 8 deles (66,6%) tinham iniciado o quadro entre 3
e 8 anos de doenca. Nos estdgios 6 e 7, com um numero pequeno de casoj, verif.cou-se que
0s pacientes do grupo 6 tinhiam iniciado sua doenga entre 1 e 4 anos e todo» os do grupo 7
tinham quadro arrastado, iniciado ha mais de 8 anos.

Nos 49 pacientes estudados, o comprometimento de memoria foi o sintoma inicial em
todos. Os familiares sempre insistiram que foram os "esquecimentos» 0s primeiros problemas
apresentados pelos pacientes. Posteriormente, apareceram dificuldades para desempenhar ativi-
dades rotineiras do dia-a-dia da vida, caracterizando um comprometimento préxico-gnadstico.

Em nosso estudo fizemos também levantamento do intervalo de tempo entre o comprome-
timento de memoéria e o aparecimento das perturbacBes préxico-gnésticds. Em 34 pacientes,
além do comprometimento de meméria, observaram-se também distirbios préxicos-gndsticos,
confirmados por testes neuropsicolégicos. Em 6 (17,6%), foram concomitantes as manifestacGes
iniciais de "esquecimentos» e dificuldades com a realizac8o de tarefas diérias. Outros 11 (32,3%)
pacientes vieram a manifestar distirbios praxico-gnésticos com menos de 2 anos de doenga. Os
17 (50,0%) restantes manifestaram este comprometimento por periodo que variava de 3 a 8 anos
(Tiabela 3).

Tabela 3. intervalo am anes (&) dv eampramstimento amnéstico € do aparecimento de sintomes
apréxico-diagndsticos em 34 pacientes.

Intervalo em anos 0 la 2a 3a 4a ba 6a 7a 8a

Numero de pacientes 6 4 7 8 1 2 2 3 1

COMENTARIOS

_ A doenca de Alzhemer se caracteriza por perda progressiva da memdria,
disturbios psiquicos que alteram a personalidade e comprometimentos cognitivos
perturbando a ideag&o, o julgamento, a linguagem e as fungdes praxico gnosticas.
A deterlorlzagao progressiva destas fungbes vai interferindo significativamente
com a capacidade para o trabalho, com as atividades sociais e com as relacdes
inter pessoaisi»’.

A perda de memoéria é o sintoma inicial e mais marcante na doenca de

Alzheimer. As manifestagfes subsequentes sdo de certa forma heterogéneas e

uem cronologia imprevisivel, mas permitindo observarmos estagios e poss-
velmente, até mesmo, subgruposi.

Na literatura4,7-io atual tém sido propostas escalas que incluem a perda
de funcOes decorrentes da propria idade e a deteriorizacio observada nas demen-
cias do tipo da doenca de Alzheimer. A classificagdo de Reisberg"s, denominada
Escala de Deteriorizacdo Global, é de simples aplicacdo, relativamente especifica



e explicitamente bem definida. Adotamos esta classificagéo para estadiar 49 pa-

cientes que submetemos a_exames clinicos, tomografia cerebral computadorizada

gl %vallagao neuropsicologica5 para corroborar o diagndstico de doenca de
zheimer.

... Pudemos observar que 38 dos pacientes foram classificados no estagio
inicial da doenca (estagios 3 e 4) abrindo a possibilidade de atuagdo com grupos
de apoio para estes pacientes € seus familiares. Notamos tambéem, que 285%
destes pacientes, nos estagios 3 e 4, permaneceram dentro desta classificagdo
por periodos arrastados, com persisténcia dos seus sintomas por 4 a 8 anos,
desenvolvendo de forma insidiosa o comprometimento da memoria e a perda das
habilidades rotineiras no seu dia a dia. Por outro lado, entre os 17 pacientes
aos estagios 5 e 6, 588% deles, ja mostravam toda a gravidade do seu quadro
clinico nos 3 primeiros anos de doenca.

_ Agm do pequeno numero de pacientes que analisamos, pudemos registrar
dois subgrupos de comportamento evolutivo diverso em que, en um deles, os
sintomas amnésticos se arrastavam por alguns anos permanecendo como altera-
¢do isolada e, no outro grupo, desde os primeiros anos de doenca 0 quadro
clinico se mostrava francamente deteriorado. N&o encontramos distingdo quanto
a0 sexo ou as idades nestes dois subgrupos.

Dentre os 49 pacientes da nossa casuistica, 15 apresentavam apenas com-
prometimento de memoria e os 34 restantes apresentavam perturbagdes praxico-
-gndsticas, além do_comprometimento de memoria. Observamos que em pequeno
numero de casos (6 pacientes) as manifestacdes amnésticas e apraxico-agnosticas
ocorreram concomitantemente. Dezessete pacientes (50%  dos casos), mostravam
disturbios apraxicos e gnosticos dentro dos primeiros dois anos de doenga. Nos
50 dos pacientes restantes, ap0s o inicio das perturbagbes da memoria, os
disturbios subsequentes s6 vieram a se manifestar num intérvalo de 3 a 8 anos
de doenca. Estes dados parecem reforcar a ocorréncia dos dois sub?rupos que
registramos, sendo um com evolugdo mais répida e o outro com evolucdo mais
protraida parecendo que o intervalo dos dois primeiros anos de doenca é
aparentemente critico para caracterizar sua maior ou menor gravidade.
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