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“Uma boa maneira de saber o que a outra pessoa estd
pensando ou sentindo é perguntar-lhe... Neste ponto,
entretanto, aparece uma dificuldade. Se desta forma que-
ro saber informacdes sobre as experiéncias de uma outra
pessoa, preciso compreender o que ela diz a respeito
das mesmas. E isso implica que eu atribua o mesmo
significado que ela d4 as suas palavras. Mas como, per-
gunta-se, posso estar certo disso?”

Alfred Jules Ayer, The Problem of Knowledge

PARTE I. Um senhor de 79 anos previamente saudavel, vem se
tratando regularmente de hipertensdo arterial sistémica (HAS).
A esposa comeca a notar alteragoes comportamentais recen-
tes, que nunca haviam ocorrido, ap6s 41 anos de casados.
Numa delas, ele teve uma crise de citimes do pastor da igreja
que fregiientavam ha tempos. Além disso, o notou mais reca-
tado, permanecendo a maior parte do tempo em casa e dor-
mindo mais que o usual. As vezes, falava coisas desconexas.

12 pergunta: Qual a especialidade mais indicada para rece-
ber esse paciente?

2%pergunta: Que consideragoes devem ser feitas na vigén-
cia de alteracoes comportamentais recentes?

Para uma abordagem mais diddtica e produtiva, sugiro res-
pondermos as perguntas 1 e 2 conjuntamente. Esses sintomas
nos parecem bem usuais e inespecificos, talvez causando difi-
culdade inicial, pelo fato de nao sugerirem um sistema especi-
fico para que pudéssemos aborda-lo com maior acurdcia. Essa
¢ exatamente a forma de pensar a qual estamos enraizados em
nossa formacdao médica: dor abdominal =gastroenterologia/
tonteira =neurologia/ dor no brago e ombro=ortopedia/ altera-
¢oes comportamentais = neurologia ou psiquiatria. Mas veja como
esse pensamento facilmente nos levaria ao erro: basta conside-
rarmos aqui o diferencial de alteragbes comportamentais.

Delirium: é uma sindrome aguda relacionada a alteragoes no
nivel de consciéncia e alteracdes comportamentais, tendo varias
etiologias, entre elas: distirbios metabdlicos(hipoglicemia,
hiponatremial, infec¢oes (ITU, pneumonias), doengas cardiovas-
culares (IAM, acidentes vasculares cerebrais), efeito de drogas e
farmacos em geral(principalmente os sedativos), etilismo e absti-
néncia alcodlica, doengas neurologicas (processos expansivos
cerebrais, hematomas subdurais, infecgoes do SNC).

Disttrbios do Humor: alteragdes do sono, adinamia, altera-
coes comportamentais recentes podem sugerir distrbios do
humor. Aqui, o acronimo SALSA é fundamental, por ser de
facil realizacao e muito revelador (S: sono/A: anedonia/LS: bai-
xa auto-estima [do inglés, low self-esteem]/A: apetite).

Deméncia: principalmente em pacientes idosos e, apesar de
ser um processo progressivo, pode se manifestar em sua fase
inicial, com énfase nas deméncias degenerativas, com discretas
alteragbes comportamentais.

Doencas demenciais secundérias: causas identificaveis de de-
méncia, como deficiéncia de vitamina B12, hematomas
subdurais, processos expansivos (infecciosos ou neopldsicos),
hipotireoidisma, HIV, sifilis, encefalopatias (e.g.. hepatica).

Portanto, fica bastante claro que esse paciente poderia pertencer
4 neurologia — processos expansivos/ gastroenterologia = encefalopatia
hepética/ infectologia = HIV/ endocrinologia=hipoglicemia ou
hipotireoidismo/ psiquiatria=distarbios do humor. Nao ha davi-
das de que, antes de uma especialidade, esse paciente necessita
ser submetido ao método clinico, que é composto de entrevista e
exame fisico de abordagem, independente de qualquer especiali-
dade, em vista da gama de possibilidades levantadas. A capacida-
de de entrevistar bem permite ao médico obter dados mais com-
pletos e acurados a respeito da doenga, dados que contribuem
para melhorar as decisdes sobre o diagnostico e a terapéutica.
Aqui, pode ocorrer o erro da l6gica defeituosa ou erro intelectual,
em que os investigadores, preocupados com a tomada de deci-
soes, enfocam primeiramente uma drea especifica.’

PARTE II. A esposa decide procurar o posto de satide de seu
bairro, sendo o paciente visto e encaminhado para o servico de
geriatria. Alguns exames sdo solicitados: glicemia:95; Hb:15,3;
VCM:98,1; LG:6200, Se:53%, Eo:18%, Li:30%, Mo:1%;
Creatinina:1,2; VDRL: ndc-reagente. Sdo prescritos alguns me-
dicamentos: Melleril e Ginkomillium. Nao recebe diagndstico
algum, mas adere ao tratamento.

34 pergunta: O que os exames revelam?

44 pergunta: O que estd sendo tratado?

Os exames sao inteiramente normais, a despeito de uma
eosinofilia leve, cujo valor absoluto é de 1.116 (eosinofilia leve é
definida com eosinéfilos absolutos entre 700 e 1.500)*. Da longa
série de causas de eosinofilia, as parasitoses, a asma e as doengas
da pele sao responsaveis por mais de 95% dos casos’. O paciente
nao tem historico de crises asmaticas até entio e nao é descrita
nenhuma lesio de pele. Das parasitoses, a mais freqiientemente
encontrada como causa de eosinofilia, na experiéncia de alguns
autores, é a estrongiloidiase.® Alguns relatos consideram as infec-
¢oes por helmintos a causa mais comum de eosinofilia, no mun-
do, enquanto, no mundo industrializado, a causa mais comum
seriam as doencas atopicas.” Algumas suspeitas mais preocupan-
tes, como uma sindrome paraneoplasica, poderiam surgir, em-
bora hemoglobina e leucécitos em niveis normais sejam
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tranquilizadores. Um exame fisico de abordagem também é fun-
damental, ja que a auséncia de esplenomegalia ou linfadenopatia
torna as doencas mieloproliferativas e linfoproliferativas, respec-
tivamente, menos provaveis. Um hemograma de acompanha-
mento € vital. Mesmo assim, pacientes com eosinofilia persisten-
te e aparentemente benigna, usualmente, nio necessitam de tera-
pia, e uma resolugao espontanea geralmente ocorre dentro de
alguns anos.?

O Ginkomillium é a famosa e polémica Gingko Biloba. Pri-
meiramente, vamos entender que existe uma tendéncia atual
em receitar Gingko Biloba para qualquer paciente idoso, prin-
cipalmente com queixas neurolégicas, como déficits de me-
moria e suspeitas, muitas vezes infundadas, de ataques
isquémicos transitdrios, em que, muitas vezes, ouvimos a frase
de alguém: “é para melhorar a circulagio”, Isso porque alguns
estudos haviam mostrado beneficio dessa droga, relatando que
a Gingko Biloba é segura e é capaz de melhorar os padroes
cognitivos e relacdes sociais em pacientes com quadros
demenciais, além de estabilizar as flutuacdes cognitivas.” En-
quanto alguns estudos reafirmam seu beneficio, indicando um
pequeno, mas significante, efeito em pacientes com Doenca
de Alzheimer, outros, mais recentes, contestam essas afirma-
¢oes, e sustentam que a Gingko Biloba nao pode ser considera-
da como terapia padrio para Doenca de Alzheimer.’® Mais
recentemente, vdrios trabalhos vém criticando os reais benefi-
cios dessa droga, concluindo que nio ha efeitos clinicamente
significativos em pacientes com disfuncio cognitiva’ e nem
tampouco em idosos com fungdo cognitiva preservada, com a
intengdo de aumentar a memdria e a capacidade de aprendi-
zado e melhorar a atencdo, obtendo, como resultado final, um
grande fracasso.” Embora uma recente revisao de artigos sobre
o uso de Gingko Biloba no tratamento da Doenga de Alzheimer
tenha revelado modesta melhora cognitiva, mostrando-se su-
perior ao grupo placebo, sérios efeitos colaterais, como sangra-
mento, convulsoes e coma foram relatados.'® Concluindo, a
maioria dos estudos mostrou melhora discreta do padrao
cognitivo em pacientes com quadros demenciais, com uso da
Gingko Biloba; por outro lado, ao ser usada em pacientes ido-
sos sem déficits cognitivos, ndo mostrou melhora da memaria,
atenc¢ao ou qualquer outro beneficio, além de terem sido rela-
tados efeitos colaterais em alguns pacientes, como ja listado
acima. A grande verdade é que nao parece haver um consenso
sobre o uso da Gingko Biloba, sendo a droga, muitas vezes,
usada sem critério clinico adequado.

O Melleril é atioridazina, um farmaco da classe dos anti-psicaticos
e neurolépticos, que age bloqueando os efeitos gerados pela
Dopamina nas sinapses. Tais farmacos sio muito usados em
pacientes com quadros estabelecidos de deméncias degenerati-
vas, como a Doenga de Alzheimer, para redugao dos comporta-
mentos psicdticos e flutuagdes do nivel de consciéncia.

PARTE Ill. O paciente comega a ter dificuldades para andar e
se torna cada vez mais calado e hesitante, tendo tido vérios
episodios de quedas, sem perda de consciéncia, principalmente
no banheiro. A esposa nota que os remédios estio sedando o
marido (ela diz que ele fica dopado) e, na persisténcia do trata-
mento, o paciente € encontrado inconsciente em sua propria
cama. £ hospitalizado as pressas e fica em estado comatoso
por dez dias. Ao ser revisto o prontudrio hospitalar, o paciente
tem a hipdtese de trabalho de acidente vascular encefilico
(AVE). Ao receber alta, a propria esposa suspende os medica-
mentos e nota melhora significativa do marido. O documento
de alta hospitalar revela: “Doenca de Parkinson ou Doenca de
Alzheimer”,
5% pergunta: O que pode ter acontecido?

6 pergunta: Quando suspeitar de Doenca de Parkinson?

A historia revela um quadro comatoso, curiosamente apos
persisténcia de neurolépticos, o que talvez nos sugira uma hi-
persensibilidade a essa classe de drogas, reforcada pelo fato de
a retirada da medicagao pela esposa ter causado melhora es-
pontéanea. E curioso, e ao mesmo tempo surpreendente, perce-
ber que o cuidador foi “clinico o suficiente” para notar os efeitos
deletérios dos medicamentos, retirando as drogas. Isso prova
que, para termos precisao sobre o que realmente esta aconte-
cendo com o paciente, muitas vezes basta a histéria, que curio-
samente parece ter sido negligenciada durante a hospitalizacao
e ap6s a mesma, ja que, em momento algum, cogitou-se da
retirada da medicacao.

Quando a 6* pergunta é feita a um aluno de Medicina, a
resposta é um imediato arco- reflexo: bradicinesia, tremor e rigi-
dez. O grande problema é que a Medicina envolve pacientes
com suas queixas, na maioria inespecificas, e limitar-se a essa
triade pode levar a sérios erros diagndsticos, como simplesmen-
te reumatismo ou depressao. Uma série de questdes Gteis, mui-
tas vezes sugere ou confirma o diagnostico:

*Houve modificagao na escrita? O paciente parou de escrever?
*O paciente consegue entrar e sair da banheira?

*O paciente consegue se virar na cama?

*O paciente consegue realizar tarefas, como: enrolar massas,
bater ovos, passar roupas, descascar batatas, usar um martelo
efetivamente?

*O paciente tem dificuldades para caminhar ou ja se sentiu
preso ao chao?

Muitas situacoes podem causar dificuldades para andar, des-
de um problema ortopédico, como a artrose de joelhos, até um
comprometimento neurologico, como o parkinsonismo. Na vi-
géncia de uma das apresentagoes dos pacientes nas visitas ao
HU, uma senhora de 58 anos tinha em sua QP: “dificuldades
para andar”; o exame fisico do paciente neuroldgico definiu
uma sindrome medular! Obviamente, hesitacao ao falar, que-
das freqientes e dificuldades para andar num senhor de 79
anos, podem nos lembrar uma sindrome parkinsoniana, dei-
xando-nos, agora, ansiosos pelo exame fisico do paciente,

PARTE IV. Ao sofrer um trauma em tlcera cronica de perna, por
insuficiéncia venosa crénica (IVC), procura a Unidade Regional
Leste (SUS-juiz de Fora) e de ld é referido a um neurologista. O
paciente tem dificuldade de deambulacao e vem caindo com
freqiiéncia, além de manter-se sempre olhando ao longe, se-
gundo a esposa. Tem urinado na cama com fregiiéncia e apre-
senta grande dificuldade de se virar na cama sozinho. O com-
portamento estranho continua. A memdria nac anda tao boa
quanto antes. Agora, o paciente nio reconhece a propria casa
e fala em ir embora. Esses comportamentos tém periodos de
melhora, em que ele fica bem e reconhece a propria casa nova-
mente. O neurologista solicita uma tomografia computadorizada
(TC) de cranio, que é normal para a idade, e declara: “nao tem
nada aqui”. O paciente sai sem diagnostico e um doppler de
carotidas é programado.

7% pergunta: Vocé consegue elaborar uma hipaotese de traba-
tho?

84 pergunta: O que estd faltando na abordagem desse paci-
ente?

9 pergunta: Qual é a provavel hipdtese diagnostica para o
neurologista que o atendeu?

Até agora, o que temos é um senhor da terceira idade, que
inicia com alteragdes comportamentais inespecificas e comega
com dificuldade progressiva para andar, com quedas freqiien-
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tes, incontinéncia urindria, olhar distante, com flutuagoes no
nivel de consciéncia. E dificil nao pensar que um parkinsonismo
¢bvio esteja presente, principalmente ao nos remetermos a dis-
cussio apresentada acima. Além disso, quadros de delirium ou
alteracoes progressivas da funcao mental parecem presentes
ha alguns meses e nos deixam atentos para quadros demenciais
degenerativos.

A resposta da questdo 8 se torna facil, ao lembrarmos que o
neurologista, em momento algum, atentou para a hipersensi-
bilidade a neurolépticos, nao pela falta de conhecimentos de
neurologia, o que seria improvavel, mas pelo simples fato de
nao ter aplicado o método clinico, deixando de colher uma
boa historia, missao mais dificil e muitas vezes renegada pelas
sub-especialidades. Numa abordagem cientifica da entrevista,
& impossivel ir direto aos fatos, sem compreensao e sem poster-
gar o julgamento. Sem isto, os fatos obtidos podem nao ser o0s
mais relevantes. Terd inicio um circulo vicioso no qual, uma
vez que a entrevista fornece tao poucas informagdes, vocé ird
subestima-la e confiar cada vez mais numa abordagem crivada
de exames laboratoriais. Para obter os fatos, é preciso compre-
ender e nao julgar. Do contrario, vocé perdera dados basicos
para fazer um diagndstico. E quando vocé é compreensivo e
nao julga, a entrevista fornecera dados nao so sobre o diagnds-
tico, mas também sobre o paciente.

O neurologista, muito provavelmente, se baseou no diagnos-
tico hospitalar, que foi de AVE, e no periodo de inconsciéncia.
Embora pequenos acidentes vasculares cerebrais sejam supos-
tas causas de episodios de inconsciéncia no idoso, a evidéncia
disto é esparsa, tendo-se, inicialmente que excluir outras cau-
sas. Além disso, ha também uma atitude que vem ganhando
terreno, pela qual se a TC de cranio é normal, nao pode haver
nada sério ou errado, isso sendo uma conseqiiéncia inevitavel
da pratica de uma neurologia relaxada e superficial.'* Aqueles
mais audaciosos e criticos poderiam afirmar: a neurologia co-
mega ap6s uma TC de cranio normal! O neurologista provavel-
mente esteja em busca de um quadro vascular cerebral, pelos
motivos ja listados e pela solicitacao de uma ultra- sonografia
com doppler de cardtidas, talvez na tentativa de encontrar uma
obstrucao que justifique os acontecimentos, o que parece pou-
co provavel. Aqui, mais uma vez, remeto-os ao complexo inter-
pretacao x observacao; se o neurologista nao estivesse tao con-
victo de um julgamento, desencadeado por um diagnostico
prévio, até agora sem evidéncias, de um AVE, mas estivesse
mais preocupado com a entrevista e com o paciente, talvez
acreditasse mais em si mesmo do que em achados insensiveis
e inespecificos de alguns exames de imagem.’

PARTE V. O neurologista recebe o doppler de cardtidas, com
resultado normal. Nao satisfeito, solicita um SPECT cerebral,
que revela: “compalivel com patologia cérebro vascular,
notadamente a direita”. Passa a receber AAS 200mg uma vez
ao dia. Um documento é encontrado com a seguinte mensa-
gem & Unidade Basica de Satide (UBS): “O paciente é portador
de Deméncia Vascular”.

10" pergunta: O que é SPECT cerebral?

11* pergunta: Por que a insisténcia em definicao puramente
através de exames complementares de alta modernidade e alto
custo?

A Tomografia por Emissao de Positrons (SPECT) é um exame
de imagem que utiliza radionuclideos, fazendo parte do avan-
co tecnologico da Medicina Nuclear. As indicacoes do SPECT
cerebral sao as mais diversas possiveis, estando entre elas, as
deméncias, sindromes parkinsonianas e o AVE agudo. O diag-
nostico de deméncia ainda é baseado em critérios clinicos e
nao ha qualquer exame complementar que seja especifico para

seu diagndstico; a fungao do SPECT, nesses casos, seria definir
quantitativamente as anormalidades regionais encontradas nos
pacientes com deméncia, sendo usado também como método
complementar para diferenciar deméncia, em suas fases inici-
ais, de depressao, embora nenhuma sensibilidade ou especifici-
dade sejam relatadas nesse sentido." Com relagao ao uso do
SPECT nas deméncias degenerativas que se iniciam com suaves
déficits cognitivos, estudos mostram um valor preditivo positivo
de apenas 50%." Foi interessante notar que nenhuma das refe-
réncias traz critérios fidedignos para diferenciagao das demén-
cias degenerativas através do SPECT cerebral, além do que, se é
que eles existem, ndo parecem ter acuracia suficiente (sensibili-
dade e especificidade) para suplantar o método clinico.

Ora, como 0 médico jd tem seu pré-julgamento, nao tem por-
que desviar de seu caminho. Na verdade, isso acontece, porque
nao somos treinados, durante nossa formacao médica, a dar
valor a capacidade de interpretar queixas inespecificas. Ao con-
trario, ha uma inversao de valores que nos remete a doenca,
para depois decorarmos o0s sintomas, o que nao faz muito sen-
tido em Medicina, ja que a doenga nao vem se consultar, mas
sim um paciente! Alids, o SPECT so0 foi realizado por estar dispo-
nivel, Pense um pouco: e se o SPECT fosse negativo? Ele muda-
ria seu diagnostico de trabalho?

PARTE VI. Durante o estdgio comunitdrio, o académico é con-
vidado a fazer uma visita domiciliar, junto a médica-preceptora,
para ver esse paciente. Ela diz: “Ele tem Doenga de Alzheimer”.
Ao chegar ao quarto, deparam-se com um senhor indiferente a
presenca de ambos e a médica diz: “ Vocé pode examina-lo”.
No inicio da entrevista que é programada, o paciente confunde
sua esposa com a enfermeira (detathe: a esposa é a tnica
cuidadora!).
127 pergunta: O que entendemos por “examind-lo” nesse

contexto? Como vocé examinaria esse paciente?

132 Vocé se encontra preparado para fazer um diferencial de
deméncia?

A médica nesse contexto, como pudemos perceber, tinha con-
viccdo no diagnaéstico de Doenga de Alzheimer {lembre-se de
que j& passamos por varios diagndsticos: AVE, Doenca de
Parkinson, Deméncia Vascular e Doenga de Alzheimer), Examina-
lo, nesse momento, ndo teria intuito diagndstico, j& que uma
interpretacdo convicta havia sido feita, mas avaliar, por exem-
plo: uma pressao arterial (manobra sempre realizada no exame
fisico, em detrimento das outras, simplesmente pelo fato de nos
dar precisdo numérica através de aparelhagem, o que as outras
manobras de exame fisico nao fazem!); a temperatura axilar,
talvez; uma ausculta cardiaca ou uma ausculta respiratoria;
quem sabe! E muito facil confundir interpretacao com observa-
¢ao, levando-nos, muitas vezes, a usar termos que, na verdade,
sdo interpretacoes, ao invés de descricoes de dados reais ou
bésicos. Um exemplo seria uma senhora de 68 anos contando
sempre em sua historia: “eu tenho angina”, quando, na verda-
de, ao ser entrevistada criteriosamente, evidenciou uma dor
bem localizada, retro-esternal e também queimacao na gargan-
ta, aparecendo no meio da noite, e gue nao tinha relacao com
o esforco, vindo principalmente ao repouso; investigagcoes com-
plementares evidenciaram doenca do refluxo gastro-esofdgico
e espasmos esofageanos.' Antes de conhecer o diferencial de
deméncia, talvez seja primordial definir a sua presenca. Para
isso, varios critérios e questiondrios tém sido sugeridos, como o
Mini-mental do Folstein, que é um teste essencial e facilmente
realizavel, para detectar, principalmente, e acompanhar os
déficits cognitivos,'” embora alguns estudos o questionem quan-
to ao acompanhamento em pacientes com Doenga de Alzheimer
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em tratamento farmacoldgico.’® O Mini-mental de Folstein é o
melhor instrumento clinico para triagem de deméncia.'” O di-
ferencial de Deméncia é abrangente e é mais didaticamente
explorado, quando separamos as deméncias primadrias, ditas
degenerativas, das secunddrias, com uma causa definida.

Deméncias Primdrias

-Doenga de Alzheimer: a mais comum, se manifesta inicialmen-
te com déficits de memoria inespecificos, podendo causar imen-
sa confusdao com transtornos depressivos.

-Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy: flutuacoes cognitivas
(quadros de delirium), com deméncia progressiva, associados
a parkinsonismo, alucinages visuais, quedas freqiientes, hi-
persensibilidade a neurolépticos.

-Deméncia Vascular: espasticidade, reflexo plantar em exten-
sao bilateralmente, evidéncias de doenca aterosclerética difusa
(doenca arterial periférica, sopro em cardtidas, HAS, diabetes
melitus, doenca arterial coronariana). Dividida em Muiltiplos
Infartos e sindrome de Binswanger.

-Doenca de Pick: ou fronto-temporal, com predominancia de
alteragbes comportamentais (a TC mostra atrofia localizada na
regido frontal).

-Doenca de Huntington: Historia familiar, perda cognitiva, coréia
e atrofia do nicleo caudado na TC.

-Creutzfeldt-Jakob: alteragoes de personalidade e mioclonias.
-Hidrocefalia Normobarica: prejuizos da marcha (ataxia),
disfungao cognitiva e incontinéncia urindria, que sao flutuan-
tes ( a TC sugere o diagnostico).

Nao existe nenhum exame de imagem definitivo ou teste
laboratorial que sozinho faca o diagnéstico das deméncias pri-
marias.'

Deméncias Secundarias

Hipotireoidismo, neurosifilis, deficiéncia de vitamina B1 2, pro-
Ccessos expansivos cerebrais (neoplasia e infecgio), infeccoes
cronicas (HIV, virus JC e outras encefalites infecciosas), hemato-
mas subdurais cronicos, encefalopatias metabélicas (hepdtica),
Doenca de Wilson, entre outras. Embora algumas dessas con-
digoes sejam causas incomuns de deméncia, elas sao trativeis
e devem ser suspeitadas e triadas.'® Em pacientes com quadros
demenciais, alguns exames laboratoriais, quando epidemiolo-
gicamente sugeridos, devem ser solicitados, como: hemograma,
glicemia, creatinina, TGO, calcio e sédio, TSH, vitamina B12,
VDRL e anticorpos, anti-H1V, além de uma TC inicial, podendo
orientar para a etiologia e ajudam a afastar causas potencialmen-
te trataveis, como as listadas anteriormente.

PARTE V. O paciente se mantinha imével, mas acordado. O
académico tentava colher a histéria, a0 mesmo tempo em que
examinava o paciente. Este articulava bem as palavras e pon-
tuou 18 no Folstein (maximo de 30 pontos), embora com gran-
de hesitagao para falar. Tinha dificuldades maiores nas habili-
dades motoras , como desenhar. A esposa relatava gue ele ndo
parava em casa e era muito ativo, mas que havia comecado a
parar de andar aos poucos, com quedas fregiientes, perda da
memoria, incontinéncia urindria, que haviam se tornado mais
evidentes hd um ano. Ao ser questionada, diz que o marido
eventualmente tem alucinacées visuais, como um cachorro
grande ao lado da cama, ou um homem de jaqueta preta que
fica na janela. Essas alteracées cognitivas tém periodos de me-
thora e de piora: “as vezes ele estd bem da cabeca e as vezes ele
estd mal”. O exame fisico demonstrou: ACV com RR2T, BNF,
sem desdobramentos; PA: 130/75mmHg; ausculta respiratdria
OK; TA: 36,5; auséncia de tremores, teste de Myers positivo,
dificuldade do olhar conjugado para cima, rigidez do tipo roda

dentada, reflexo plantar em extensdo a direita, reflexos de
preensao palmar e palmo-mentoniano presentes.
142 pergunta: Vocé conhece o laboratério “Serd que este
paciente tem Parkinson”?
159 pergunta: Qual é o diagndstico?
167 pergunta: O que fazer agora?

O laboratério do paciente com Doenga de Parkinson'® con-
tém os galhos do exame fisico de abordagem que nos permitem
direcionar a atengdo para pontos especificos, quando a histéria
nos € sugestiva. A dificuldade do olhar conjugado para cima, o
sinal de Myers positivo e rigidez do tipo roda dentada indicam
inquestionavelmente, um parkinsonismo. A auséncia de tremor,
reflexo plantar em extensio, o quadro demencial precedendo o
parkinsonismo, alucinagées e delirios sem uso de drogas para
parkinsonismo obrigam-nos a desconsiderar Doenca de
Parkinson e atentarmos para as sindromes parkinson-plus.2® Na
vigéncia de suspeita de Parkinsonismo, é fundametal descartar-
mos: hidrocefalia de pressao normal (deméncia, incontinéncia
urindria e ataxia de marcha) e arteriosclerose cerebral difusa (ha
espasticidade e ndo rigidez; os reflexos tendinosos estao exalta-
dos e o reflexo plantar usualmente é em extensio bilateralmen-
te). Outra importante arma diagnoéstica utilizada foi o laborato-
rio do paciente confuso, que, através do exame do estado men-
tal (Folstein), evidenciou um quadro demencial 6bvio. Agora,
basta unirmos as duas sindromes, que nos sugerem uma situa-
¢do denominada Parkinson mais Deméncia. Na vigéncia de
Demeéncia e Parkinsonismo, poucas sio as possibilidades:
*Doenga de Alzheimer em que o parkinsonismo é tardio;
*Doenga de Parkinson em fase mais avancada;
*Creutzfeld-Jacob, com as mioclonias;

*Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy;

A Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy é a segunda causa
mais comum de deméncia degenerativa, correspondendo de
10% a 20% de todas as causas, perdendo apenas para a Doen-
¢a de Alzheimer.”! O indice de suspeita para Deméncia dos
Corpos de Lewy deve sempre aumentar, quando um paciente
da terceira idade se apresentar com quadro demencial associa-
do a episédios de delirium, disfun¢ées do movimento, quedas e
sincope.?' Acresga a isso, as flutuacoes do nivel de consciéncia
associadas a alucinagoes bem estruturadas®' e hipersensibilida-
de a neurolépticos (caracterizando a sindrome neuroléptica
maligna). Os estudos relatam que apenas dois critérios sao sufi-
cientes para sugerir o diagnéstico de Deméncia por Corpos de
Lewy, mas repare que esse paciente preenche todos os critérios,
deixando pouca diivida quanto ao diagndstico. De acordo com
o teorema de Bayes, quando a probabilidade pré-teste de um
diagnastico é alta, exatamente como neste caso, o resultado de
testes insensiveis (como foi o SPECT cerebral aqui) nio é sufici-
ente para descartar o diagnéstico inicialmente estabelecido!

Sugiro que vocé faga agora uma revisao pela histéria do paci-
ente e encontre o grande fator que impossibilitou o diagnéstico
correto. Voce vai perceber claramente que a histdria foi absolu-
tamente negligenciada. A histéria de alucinagdes, assim como
os episddios de flutuagdes cognitivas, necessitavam de habili-
dade de entrevista, para a qual nosso treinamento na graduacao
€ precdrio; a histéria de uso de neurolépticos precipitando um
quadro comatoso foi absurdamente negligenciada (bastava aqui
apenas saber ouvirl); para fazer o diagnéstico de parkinsonismo
e deméncia, bastava uma ferramenta de exame fisico, os labora-
torios de habilidades clinicas, que facilmente indicaram as duas
sindromes superpostas.

Diagndstico: Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy.

E importante decidirmos sobre o acompanhamento terapéutico,
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assim como a sua escolha. E sabido que os pacientes com De-
méncia Cortical dos Corpos de Lewy podem ter resposta signifi-
cativa a inibidores da acetil-colinesterase (talvez melhor do que
pacientes com Doenca de Alzheimer).?' Além do mais, é de suma
importancia uma atengao especial quanto ao uso de neurolépti-
cos em pacientes com Deméncia dos Corpos de Lewy, em vista
da sua hipersensibilidade a essa classe de drogas, podendo levar
a sérios danos neuroldgicos e até a morte.

A luz desse raciocinio, o paciente foi referenciado ao Servigo
de Neurologia do Hospital Universitario da Universidade Fede-
ral de Juiz de Fora, onde se encontra em acompanhamento.

Esse paciente foi visto por mim durante o estagio comunita-
rio, em sua propria casa, durante uma visita domiciliar. Uma
das grandes licoes foi entender que pré-julgar um diagnostico
ou paciente, em detrimento da correta aplicagdo do método
clinico, pode ser extremamente desastroso e danoso para o
sistema e para o proprio paciente, fazendo-nos refletir sempre
sobre a necessidade de atencdo para uma simples queixa,
independente de quao trivial ela possa parecer.

*49

SUMMARY
HE CAN NO LONGER WALK
A 79-year-old male with cognitive impairment and
parkinsonism is described. The use of the clinical method
is highlighted as a sure way of leading to the eventual
diagnosis of Dementia with Lewy Bodies.

KEY WORDS
Lewy body dementia; parkinsonism.
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