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APRESENTAÇÃO

Nos últimos anos vem sendo concedida importante atenção ao envelhecimento 
e ao aumento da expectativa de vida da população, no âmbito das políticas públicas 
de saúde. O envelhecimento constitui-se de um processo biológico e progressivo que 
se caracteriza por modificações morfológicas, funcionais e bioquímicas e que causam 
alteração no processamento de fármacos, como as transformações farmacocinéticas 
e farmacodinâmicas. Dentre as várias comorbidades que afetam a população 
idosa encontra-se a Doença de Alzheimer (DA), que constitui em uma demência 
neurodegenerativa associada ao envelhecimento, clinicamente caracterizada por 
meio do estabelecimento de déficits cognitivos e o comprometimento da memória 
recente. 

Define-se adesão ao tratamento (ADT) como o grau de concordância entre o 
comportamento de uma pessoa em relação às orientações do médico ou de outro 
profissional de saúde, requerendo uma relação colaborativa entre as partes. A ADT 
prescrito é essencial para o sucesso terapêutico das pessoas idosas e componente 
importante da atenção à saúde, visto que a não adesão aos medicamentos prescritos 
aumenta a probabilidade de fracasso terapêutico e de complicações desnecessárias, 
isto conduz a um maior gasto pelo sistema de saúde devido ao número de consultas 
e de internações hospitalares, como também eleva a prevalência de incapacidade e 
morte prematura. O baixo grau de adesão pode afetar negativamente a evolução clínica 
do paciente e a sua qualidade de vida, constituindo-se um problema de saúde pública 
relevante e que merece ser estudado com maior profundidade. Em pacientes geriátricos, 
o uso de medicamentos leva com freqüência ao surgimento de Problemas Relacionados 
com Medicamentos (PRM), dentre eles citam-se as interações medicamentosas, que 
exigem estratégias de prevenção da morbi-mortalidade relacionada a esses produtos). 
Diante do exposto, entende-se que pacientes com DA possuem vários fatores de risco, 
dentre eles a alteração da memória, da funcionalidade, dentre outros, que influenciam 
e compremetem, consequentemente, a adesão medicamentosa.

As interações medicamentosas têm sido um importante objeto de investigação, 
uma vez que o aumento das doenças crônico-degenerativas em pacientes idosos, 
implica no aumento do consumo de medicamentos, consequentemente associado à 
polifarmácia e a iatrogenia. Os idosos com demência, todavia, estão mais susceptíveis 
à polifarmácia devido à idade avançada, presença de outras condições patológicas, 
dependência funcional e fragilidade. O perfil farmacológico do tratamento das 
síndromes demenciais é responsável pela maior susceptibilidade às interações 
medicamentosas, uma vez que esse pode afetar sensivelmente tanto a farmacocinética 
como a farmacodinâmica da maioria dos fármacos, comprometendo a duração da 
atividade farmacológica, ou ainda aumentando a toxicidade medicamentosa e o risco 
de reações adversas. Portanto, é de grande importância avaliar e divulgar a adesão e 
as interações medicamentosas com as medicações utilizadas na terapia de pacientes 



com DA.
Esta obra aborda a fisiopatologia da doença de Alzheimer, seus avanços e a 

importância da adesão e as interações medicamentosas durante seu tratamento, 
bem como a Assistência Farmacêutica no âmbito do Sistema Único de saúde. Esta 
obra é direcionada a profissionais da saúde, leigos e estudantes de graduação e pós 
graduação.

Chistiane Mendes Feitosa
Karícia Lima de Freitas Bonfim

(Organizadoras)
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CAPÍTULO 1

ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E A DOENÇA DE 
ALZHEIMER

Chistiane Mendes Feitosa
Universidade Federal do Piaui, Departamento 

de Química, Pós graduação em Ciências 
Farmacêuticas, Teresina, Piaui 

Karicia Lima de Freitas Bonfim
Universidade Federal do Piaui, Pós graduação em 

Ciências Farmacêuticas, Teresina, Piaui 

Ronaldo dos Santos Sousa Junior
Universidade Federal do Piaui, Departamento de 

Química, Teresina-Piaui, Teresina, Piaui 

Mahendra Kumar Rai
Universidade de Amravati, India

RESUMO: As demências, dentre elas a doença 
de Alzheimer (DA), estão entre as doenças 
relacionadas com o envelhecimento. Segundo 
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o aumento percentual do número de 
idosos numa população provoca mudanças 
epidemiológicas, sociais e econômicas 
importantes. A Doença de Alzheimer, com 
aproximadamente 4,6 milhões de novos 
casos a cada ano, constitui em uma doença 
neurodegenerativa mais evidente no presente 
século e a causa mais comum de demência entre 
os idosos. A idade é o principal fator de risco, por 
isso a DA é a demência mais encontrada entre 
os idosos, representando em torno de 60% dos 
casos. O diagnóstico da DA é mais comumente 
feito por um médico especialista, sendo ele 

geriatra ou neurologista. O Clinical Dementia 
Rating (CDR), é um instrumento válido para 
classificar o grau de demência entre idosos, 
o CDR permite classificar a prevalência dos 
diversos graus de demência, além de identificar 
casos questionáveis, ou seja, aqueles que não 
são enquadrados como normais. 
PALAVRAS-CHAVE: doença de Alzheimer, 
envelhecimento, idosos

POPULATION AGING AND ALZHEIMER’S 

DISEASE

ABSTRACT: Alzheimer’s disease (AD), is one 
of the dementias among the diseases related 
to aging. According to the Brazilian Institute 
of Geography and Statistics (IBGE), the 
percentage increase in the number of elderly 
people in a population causes epidemiological, 
social and economic changes. AD, with about 
4.6 million new cases per year, is a more 
likely and more common neurodegenerative 
disease of dementia among the elderly people. 
The diagnosis is most common with the 
specialist doctor, whether he is a geriatrician 
or a neurologist. The Clinical Dementia Rating 
(CDR) is a valid type of scale to classify severity 
among the elderly people. The CDR allows to 
classifying degrees of severity. The most difficult 
cases to answer however, are those that are not 
classified as normal.
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KEYWORDS: Alzheimer’s disease, aging, elderly

1 | 	INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma realidade da sociedade contemporânea, 
tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento. O aumento percentual 
do número de idosos numa população provoca mudanças epidemiológicas, sociais e 
econômicas importantes (IBGE, 2017, BONFIM, 2018).

Relatos indicam que muitos idosos padecem nos serviços públicos, particulares 
e em suas residências com a doença de Alzheimer (DA), muitos deles não têm 
possibilidade de um tratamento digno e assistido por uma equipe multiprofissional 
treinada e habilitada para contribuir no seu tratamento. 

Diante de tal realidade é que se justifica a importância do estudo da doença de 
Alzheimer no Estado do Piauí para que se possa ter um entendimento melhor acerca do 
perfil epidemiológico, sócio-demográfico e farmacoterapêutico, envolvendo medidas 
de verificação da adesão ou não adesão ao tratamento farmacológico para DA como 
também a análise de possíveis interações medicamentosas nesse público alvo e sua 
relação e influência com o desfecho farmacológico, além de acrescentar ao estudo a 
relação de fatores como funcionalidade e presença de sintomas depressivos a maior 
ou menor adesão terapêutica e a um pior ou melhor prognóstico desses pacientes. 

O estudo envolvendo a farmacoterapêutica tem um caráter de utilidade científica, 
inovadora e social, contribuindo com demais estudos encontrados em outras 
localidades, porém com uma abordagem mais completa e inédita em estudos desse 
caráter na área farmacêutica no Piauí, superando assim lacunas no conhecimento, 
uma vez que o estudo trata de diferentes aspectos relacionados a doença e a terapia 
de portadores da DA, desvendando e contribuindo posteriormente com ferramentas 
válidas para melhorar as condutas terapêuticas e farmacológicas atualmente utilizadas 
para o tratamento desses pacientes.

Verifica-se que com o passar dos anos houve um aumento um aumento das 
doenças crônicas com maior demanda por serviços de saúde, consultas, exames, 
medicamentos e assistência à saúde. Do ponto de vista social, o envelhecimento onera 
a previdência social e modifica a dinâmica das famílias exigindo a implementação 
de políticas públicas mais focadas nas necessidades sociais desse grupo. 
Economicamente, os gastos públicos e privados aumentam em detrimento às maiores 
demandas por serviços e produtos (BONFIM 2018, CHAIMOWICZ, 2013, LIMA et al., 
2007). 

O fenômeno do envelhecimento populacional tem sido observado em todo o 
mundo e constatado, não somente pelas produções das comunidades científicas, 
mas também começa a fazer parte da concepção do senso comum. É um processo 
globalmente observado, primeiramente, nos países desenvolvidos e que durante as 
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últimas décadas tem ocorrido também nos países em desenvolvimento (LUZARDO, 
2006).

As demências, dentre elas a DA, estão entre as doenças relacionadas com o 
envelhecimento. Segundo Prince (2014), uma metanálise estimou que, em uma grande 
parte das regiões do mundo, a prevalência das demências, padronizadas por idade, 
varia entre 5% e 7% nos maiores de 60 anos. Na América Latina, essa prevalência 
é elevada, com cerca de 35,6 milhões de pessoas vivendo com a doença no ano de 
2010, que deverá duplicar esse número a cada 20 anos. Parte signifi cativa desses 
quadros demenciais decorre de DA, o que tem colocado esta condição como uma 
prioridade de saúde mundial.

Com aproximadamente 4,6 milhões de novos casos a cada ano, a DA é a doença 
neurodegenerativa mais evidente no presente século e a causa mais comum de 
demência entre os idosos (KONRATH et al., 2012). A literatura estima que em 2040, 
71% dos casos de demência podem ser observados em países em desenvolvimento 
como o Brasil (KALARIA et al.,2008).

A DA foi caracterizada pelo neuropatologista alemão Alois Alzheimer em 1907, 
como uma doença de declínio progressivo das funções cognitivas, com perda de 
memória, alucinações, ilusões e comprometimento psicossocial (ALZHEIMER, 1907). 
A fi gura 1, apresenta o processo evolutivo da doença até a perda de massa cerebral. 
Na fi gura 1  observamos a fi gura de um neurônio afetado pela DA e o desenvolvimento 
etiológico da DA  no cérebro .

Figura 1-Processo evolutivo da doença de Alzheimer até a perda de massa cerebral

A fi gura 1, apresenta o processo evolutivo da doença até a perda de massa cerebral, nela 
observamos a fi gura de um neurônio afetado pela DA e o desenvolvimento etiológico da DA no 

cérebro
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2 | 	EPIDEMIOLOGIA

Com o crescente envelhecimento da população mundial há uma tendência 
de que a proporção de portadores da DA seja cada vez maior com o passar dos 
anos. Cerca de 35,6 milhões de pessoas convivem com a doença e a estimativa é de 
que esse número praticamente dobre a cada 20 anos, chegando a 65,7 milhões em 
2030. Essa patologia neurológica progressiva causada pela DA resulta na perda de 
memória, comportamento incomum, mudanças de personalidade, perda da habilidade 
de pensamento e de realização de atividades cotidianas, dentre outras alterações 
(TEIXEIRA et al., 2015). 

A DA é uma condição neurodegenerativa que se caracteriza pela perda 
progressiva de funções cognitivas e que ocasiona grande redução de peso e volume 
cerebral, afetando algumas áreas cerebrais mais que outras. Esse comprometimento 
funcional e cognitivo atinge domínios como memória, função executiva, linguagem 
(Figura 1), habilidade visuo-espacial e alteração da personalidade, e evolui em três 
fases: pré-clínica, comprometimento cognitivo leve e demência (FROTA et al., 2011).

Sendo definida como uma doença cerebral degenerativa, a DA, de natureza 
crônico-progressiva e irreversível compromete as funções cognitivas, principalmente a 
memória, produzindo um declínio no funcionamento intelectual do portador, interferindo 
em suas atividades de vida diária como: higienizar-se, vestir-se, alimentar-se e realizar 
atividades fisiológicas (BRASIL, 2006b, p.108).

3 | 	PATOGÊNESE

A doença de Alzheimer instala-se de modo insidioso e desenvolve-se de forma 
lenta e contínua por vários anos, porém com agravamentos contínuos. De acordo com 
o grau de comprometimento das funções cognitivas, a doença é caracterizada em 
fase inicial, com comprometimento da memória recente, fase moderada, onde outras 
funções cognitivas são afetadas (habilidades visioespaciais, capacidade de cálculos, 
atenção, percepção, funções executivas), e em fase avançada, onde o nível de vigília 
e alerta são afetados, além de altos graus de contratura muscular (GOODMAN & 
GILMAM, 2006) (Figura 2).

A patogênese da DA está relacionada a alterações microtubulares e acúmulo 
de proteína TAU fosforilada que não se dilui no citosol celular, levando à formação de 
emaranhados neurofibrilares e morte neuronal. Já no espaço extracelular, ocorre o 
acúmulo de proteína beta amiloide. Esse fenômeno promove uma cascata que inclui 
injúrias neuronais, formação de emaranhados neurofibrilares e até mesmo o estresse 
oxidativo (BRAAK; DEL TREDICI, 2012). Além disso, a hiperfosforilação da proteína 
Tau, uma proteína estabilizadora do citoesqueleto neuronal, leva à formação dos 
emaranhados neurofibrilares promovendo uma desestabilização dos microtúbulos dos 
neurônios e, consequentemente, a um colapso do citoesqueleto que também pode 
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contribuir no desenvolvimento de disfunções sinápticas, alterações morfológicas e 
neurodegeneração (BALLARD et al., 2011; DRACHMAN, 2014).

Figura 2- Corte de dois cérebros, um cérebro normal a- e com a doença de Alzheimer b- com 
áreas cerebrais atingidas pelo desenvolvimento da Doença. Direitos autorais concendidos por 
©2019 Alzheimer's Association. www.alz.org. All rights reserved. Illustrations by Stacy Jannis.

A deposição de placas amilóides, a formação dos emaranhados neurofi brilares 
(Figuras 3 e 4) e os processos infl amatórios, que levam às perdas neuronais, disfunções 
sinápticas e neuroquímicas atingem principalmente os neurônios colinérgicos 
contribuindo ainda mais com a redução dos níveis de acetilcolina no cérebro de 
portadores da DA. Portanto, percebe-se que a fi siopatologia da DA é um processo 
complexo e multifatorial e que as alterações estão relacionadas, principalmente, aos 
danos neuronais e à diminuição dos níveis de acetilcolina (ACh) (FORLENZA, 2005; 
HWANG et al., 2015; SCHWARZ; WEINER; NEUROIMAGING, 2016).

A proteína TAU é encontrada nos emaranhados de degeneração neurofi brilares 
(Figura 4), que constituem uma das características histológicas mais importantes 
da DA. São encontradas no citoplasma neuronal e seu número está diretamente 
relacionado com o grau de severidade da doença. Estes emaranhados sao formados 
por acúmulo de fi lamentos helicoidais emparelhados, que apresentam características 
diferentes dos neuro-fi lamentos e microtúbulos normais. 
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Figura 3-Formação de placas amiloides na doença de Alzheimer. a)Neurônio doente b) placas 
neuríticas c) formação de placas amiloides

O diagnóstico da DA é mais comumente feito por um médico especialista, sendo 
ele geriatra ou neurologista. Ele obtém uma história médica e familiar, incluindo história 
psiquiátrica e histórico de mudanças cognitivas e comportamentais. Ele também 
solicita a um membro da família ou a outra pessoa próxima do indivíduo que forneça 
informações sobre o paciente, além disso, realiza testes cognitivos e exames físicos e 
neurológicos que ajudam a identifi car alterações no cérebro que poderiam explicar os 
sintomas do indivíduo (THIES; BLEILER, 2013).

Para o preenchimento dos critérios do processo de investigação diagnóstica 
inclui-se a história completa (com paciente e familiar ou cuidador), avaliação clínica 
(incluindo a escala de avaliação clínica da demência – CDR (Tabela 1), rastreio 
cognitivo (testes cognitivos como o Mini Exame do Estado Mental - MEEM), exames 
laboratoriais (hemograma, eletrólitos (sódio e potássio), glicemia, uréia e creatinina, 
TSH e ALT/AST), sorologia sérica para sífi lis (VDRL) e imagem cerebral (TC sem 
contraste ou RM) (BONFIM, 2018 ; SELKOE et al., 2001).

Figura 4. Desenvolvimento etiológico da DA .

4 |  DIAGNÓSTICO

Atualmente o diagnóstico da DA é essencialmente clínico e baseia-se em 
avaliações cognitivas e, quando necessário, os exames de neuroimagem (BONFIM, 
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2018) (tomografia de crânio e ressonância magnética) podem auxiliar. Entretanto 
apenas a análise histopatológica do tecido cerebral post morten revelam o diagnóstico 
definitivo (APRAHAMIAN, MARTINELLI, YASSUDA, 2009; LIMA et al., 2012).

O diagnóstico da DA é de exclusão. O rastreamento inicial deve incluir 
avaliação de depressão e exames de laboratório com ênfase especial na função 
da tireóide e níveis séricos de vitamina B12. O diagnóstico de DA no paciente que 
apresenta problemas de memória é baseado na identificação das modificações 
cognitivas específicas, como descrito nos critérios do National Institute of Neurologic 
and Communicative Disorders and Doença de Alzheimer Stroke and the Alzheimer 
Disease and Related Disorders Association (BRASIL, 2013). 

A taxa de sobrevivência após o diagnóstico de demência será variável, levando-
se em consideração vários fatores que interagem entre si, de forma que a expectativa 
de vida será menor quanto maior for a idade no diagnóstico, e quanto maior a 
gravidade e perda de funcionalidade do idoso. A mortalidade associa-se a menores 
escores nos testes cognitivos (MEEM e CDR), à institucionalização e a maior número 
de medicamentos em uso, caracterizado pela polifarmácia (BRODATY; SEEHER; 
GIBSON, 2012; GARCIA et al., 2014).

A idade é o principal fator de risco, por isso a DA é a demência mais encontrada 
entre os idosos, representando em torno de 60% dos casos (FREITAS et al., 2008; 
CHAVES et al., 2011).

Além da idade, história familiar e a genética, outros fatores como a obesidade, 
resistência à insulina, fatores vasculares, dislipidemias, hipertensão, marcadores 
inflamatórios, Síndrome de Down e lesões cerebrais traumáticas podem desencadear 
uma cascata fisiopatológica que parece estar relacionada ao desenvolvimento da DA 
(ANDERSON, 2012).

As pessoas com menos anos de escolaridade têm maior risco de desenvolver DA 
e outras demências do que aqueles com mais anos de educação (FITZPATRICK et al., 
2004; EVANS et al., 1997).  

Segundo alguns pesquisadores ter mais anos de educação constrói uma espécie 
de “reserva cognitiva”, que permite aos indivíduos compensar de forma mais ágil 
alterações cerebrais que podem resultar em sintomas de DA ou outra demência. De 
acordo com essa hipótese de reserva cognitiva, o fato de se ter mais anos de educação 
aumenta as conexões entre os neurônios e, assim isso permite que o cérebro para 
compensar o início das alterações cerebrais sofridas na DA utilize rotas alternativas da 
comunicação neurônio-neurônio para completar de forma eficaz uma tarefa cognitiva 
(ROE, 2007; STERN, 2006).

Diante disso, alguns cientistas acreditam que o risco de demência entre aqueles 
com menor nível de escolaridade pode ser explicada por outros fatores comuns às 
pessoas de grupos socioeconômicos mais baixos, como o risco de doença em geral 
e menor acesso a cuidados médicos (MCDOWELL, 2007). Também é observado em 
pacientes portadores da DA perda de autonomia, declínio de memória e dependência 
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(fi gura 5).

Figura 5-Perda de memória e o impacto nas avds

Alterações genéticas também podem ser responsáveis por aumentar o risco da 
DA, mesmo que em menor incidência. As mutações do gene da apolipoproteína - APP, 
dos genes das presinilinas 1 e 2, assim como o polimorfi smo da APP E são exemplos 
de alterações genéticas que podem aumentar o risco para DA (SHEPHERD et al., 
2005; NILSSON et al., 2006; DAVIDSON et al., 2007).

Avanços da genética molecular têm contribuído para indicar a existência de 
genes diretamente relacionados com o desenvolvimento da doença (LIMA et al., 
2012). A forma  familiar da DA geralmente com início precoce, é causada por mutações 
genéticas em pelo menos três genes. Enquanto que, para a forma esporádica que 
representa a maioria dos casos e está intimamente ligada ao envelhecimento, parece 
haver um gene relacionado com o seu desenvolvimento (BERTRAM; LILL; TANZI, 
2010).

A DA apresenta etiopatogênese multifatorial e a associação desses fenômenos 
culminam com o desenvolvimento dos sinais e sintomas dos portadores da 
neuropatologia (PRASAD, 2016). 

5 |  O TESTE CLINICAL DEMENTIA RATING 

O teste Clinical Dementia Rating (tabela 1) é um instrumento válido para classifi car 
o grau de demência entre idosos e foi utilizado em um pesquisa realizada em pacientes 
acometidos pela DA em Teresina-Piaui.

Há registro na literatura de poucas alternativas terapêuticas e maior efetividade 
dos tratamentos com diagnóstico precoce, neste sentido identifi car casos que tenham 
alto risco de evoluírem para demência assume importantes estudos. Desenvolvido 
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por Hughes (Hughes et al.,1982)  e adaptado por Morris  (1993), o Clinical Dementia 
Rating (CDR) é o instrumento ideal para esse fim. Ele permite classificar a prevalência 
dos diversos graus de demência, além de identificar casos questionáveis, ou seja, 
aqueles que não são enquadrados como normais. Esses casos podem corresponder 
ao chamado declínio cognitivo associado ao envelhecimento (DECAE) ou ao transtorno 
cognitivo leve, que em outros estudos epidemiológicos pertencem ao grupo com uma 
maior taxa de conversão em demência (PETERSEN et al., 2001).

Tabela 1: Clinical Dementia Rating

Dano Nenhum (0) Questionável 
(0,5) Leve (1) Moderado (2) Grave (3)

Memória
Sem perda de 
memória ou 
perda leve e 
inconstante.

Esquecimento 
constante, 
recordação 
parcial de 
eventos.

Perda de 
memória 
moderada, mais 
para eventos 
recentes, 
atrapalha as 
atividades de 
vida diária.

Perda grave 
de memória, 
apenas 
assunto 
altamente 
aprendido é 
recordado.

Perda de 
memória 
grave. Apenas 
fragmentos 
são 
recordados.

Orientação Completa 
orientação.

Completamente 
orientado com 
dificuldade leve 
em relação ao 
tempo.

Dificuldade 
moderada 
com relação 
ao tempo, 
orientado 
em áreas 
familiares.

Dificuldade 
grave com 
relação 
ao tempo, 
desorientado 
quase sempre 
no espaço.

Apenas 
orientado 
em relação a 
pessoas.

Julgamento 
e solução de 
problemas

Resolve 
problemas 
diários, como 
problemas 
financeiros; 
julgamento 
preservado.

Dificuldade leve 
para solucionar 
problemas, 
similaridades e 
diferenças.

Dificuldade 
moderada 
em lidar com 
problemas, 
similaridades 
e diferenças, 
julgamento 
social mantido.

Dificuldade 
séria em 
lidar com 
problemas, 
similaridades 
e diferenças, 
julgamento 
social 
danificado.

Incapaz 
de fazer 
julgamento 
ou resolver 
problemas.

Relações 
comunitárias

Função 
independente 
no trabalho, 
compras, grupos 
sociais.

Leve dificuldade 
nestas tarefas.

Não é 
independente 
nestas 
atividades, 
parece normal 
em uma 
inspeção 
casual.

Não há 
independência 
fora de casa, 
parece bem o 
bastante para 
ser levado fora 
de casa.

Não há 
independência 
fora de casa, 
parece doente 
o bastante 
para ser 
levado fora de 
casa.

Lar e 
passatempos

Vida em casa, 
passatempos 
e interesses 
intelectuais bem 
mantidos.

Vida em casa, 
passatempos, 
interesses 
intelectuais 
levemente 
prejudicados.

Prejuízo suave 
em tarefas em 
casa, tarefas 
mais difíceis, 
passatempo 
e interesses 
abandonados.

Apenas tarefas 
simples são 
preservadas, 
interesses 
muito restritos 
e pouco 
mantidos.

Sem função 
significativa 
em casa.
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Cuidados 
pessoais

Completamente 
capaz de 
cuidarse.

Completamente 
capaz de cuidar-
se.

Necessita de 
ajuda.

Requer 
assistência ao 
vestir-se, para 
higiene.

Muita ajuda 
para cuidados 
pessoais, 
incontinências 
freqüentes.

Regras gerais para a classificação pelo Clinical Dementia Rating:

(1) M=2 ou mais Sec; CDR=M. 
Exceto: 
(2) M=0; 2 Sec=M e 3 Sec≠0 => CDR=0,5.
Outras situações:
(3) M=0,5; demais Sec 0 => CDR=0,5.
(4) M≥1; demais Sec<1 => CDR=0,5.
(5) M=1 Sec; 2 Sec<M; 2 Sec>M => CDR=M. 
(6) M>2 Sec e <3 Sec => CDR=M. 
(7) M<2 Sec e >3 Sec => CDR=M. 
(8) M< ou >4 Sec => CDR= maioria das Sec, exceto quando as categorias forem 0 e M=0,5 
(regra 3).

Legenda: M: Memória; Sec: Categorias secundárias: orientação, julgamento e solução de 
problemas, relações comunitárias, lar e passatempos, cuidados pessoais; 

CDR: Classificação final, 0=normal, 0,5=questionável, 1=leve, 2=moderada e 3=grave

6 | 	SINAIS E SINTOMAS

Os seguintes sintomas mais comuns da DA são: perda de memória que 
desequilibra a vida diária; desafios no planejamento e dificuldade na solução de 
problemas cotidianos; dificuldade em realizar tarefas familiares em casa, no trabalho 
ou em lazer; confusão com o tempo, espaço ou lugar; problemas na compreensão de 
imagens visuais e relações espaciais; novos problemas com as palavras ao falar ou 
escrever e problemas relacionados com a cognição em geral; diminuição da capacidade 
de julgamento; ausência ou retirada do trabalho e das atividades sociais comumente 
realizadas anteriormente e mudanças no humor e na personalidade (THIES; BLEILER, 
2013).

À medida que a DA progride, as capacidades cognitivas e funcionais do indivíduo 
diminuem. Na DA avançada, as pessoas precisam de ajuda com as atividades básicas 
da vida diária (ABVDs), como tomar banho, vestir, comer e usar o banheiro. Há ainda 
aqueles nos estágios finais da doença perdem sua capacidade de comunicar-se, 
não reconhecem familiares, e tornam-se dependentes de outrem para realização de 
atividades básicas. Além dos danos ao indivíduo, com a progressão da doença, o 
portador passa a necessitar de cuidados por tempo integral, o que exige uma carga 
tanto emocional quanto econômica da família, bem como da sociedade em geral 
(ELISHA et al., 2013; CHUONG et al., 2014; RIDGE et al., 2016).

Além disso, há no decorrer da evolução da DA a presença de sintomas psicóticos, 
em adição ao impacto da idade e gênero, e pior desempenho em testes de aprendizado 
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são indicadores de prognóstico desfavorável (RUSS; BATTY; STARR, 2012).

7 | 	CONSIDERAÇÕES FINAIS

A doença de Alzheimer é uma das demências que encontra-se relacionada com 
o processo de envelhecimento. Estatísticas divulgadas pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), registraram o aumento percentual do número de idosos 
numa população levando isto a desencadear mudanças epidemiológicas, sociais e 
econômicas importantes. A DA, com aproximadamente 4,6 milhões de novos casos a 
cada ano, é a doença neurodegenerativa mais evidente no presente século e a causa 
mais comum de demência entre os idosos. A idade é o principal fator de risco, por isso 
a DA é a demência mais encontrada entre os idosos, representando em torno de 60% 
dos casos O diagnóstico da DA é mais comumente feito por um médico especialista, 
sendo ele geriatra ou neurologista. 

No próximo capítulo abordaremos a fisiopatologia da Doença de Alzheimer que 
nos permitirá entender melhor seu processo evolutivo, diagnóstico e tratamento.
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