3 CEARA

) GOVERNO DO ESTADO

= i
Ed SECRETARIA DA SAUDE

Secretaria Executiva de Atengdo Primdria e Politicas de Saude
Coordenadoria de Politicas da Gestdo do Cuidado Integral a Saude
Célula de Politicas de Rede de Atengdo a Saude

Linha de Cuidado para a pessoa
com Doencga de Alzheimer e
outras Deméncias

Fortaleza
Julho/2024




Secretaria da Saude do Estado do Ceara

Secretaria da Saude do Ceara
Tania Mara Silva Coelho

Secretario Executivo de Vigilancia em Saude (SEVIG)
Antonio Silva Lima Neto

Secretaria Executiva de Planejamento e Gestao Interna (SEPGI)
Carla Cristina Fonteles Barroso

Secretario Executivo de Atencdo a Satde e Desenvolvimento Regional (SEADE)
Lauro Vieira Perdigao Neto

Secretdrio Executivo Administrativo-financeiro (SEAFI)
Luiz Otavio Sobreira Rocha Filho

Secretaria Executiva de Atengdo Primaria e Politicas de Satide ( SEAPS)
Maria Vaudelice Mota

CEARA 2024. Secretaria da Sadde do Estado do Ceara.

Secretaria Executiva de Atencdo Primaria e Politicas de Saude (SEAPS)

Coordenadoria de Politicas em Gestdo do Cuidado Integral a Saude (COGEC)

Série: Instrumentos técnicos e informativos de apoio ao fortalecimento das Politicas e
Cuidado a Saude

Email: cogecsesa.ce@gmail.com




Equipe de Elaboracao

Coordenagdo Geral
Maria Vaudelice Mota
Luciene Alice da Silva

Coordenagdo Técnica

Camila Mendes dos Santos
lanna Lacerda Sampaio Braga
Norberto Anizio Ferreira Frota
Raquel Pessoa de Carvalho

Colaboragao
Secretaria Executiva de Atengdo Primaria e Politicas de Satude (SEAPS)

Isabel Nobre Vitorino Kayatt - Coordenadoria de Atengdo Primaria

Poliana de Queiroz Martiniano e Thalita Helena Christian Oliveira - Coordenadoria de Politicas em Gestdo do
Cuidado Integral a Saude

Kariny Santos Cancio - Coordenadoria de Politicas em Assisténcia Farmacéutica e Tecnologias em Saude
Silvia M2 Bonfim Negreiros - Coordenadoria de Politicas de Educagdo, Trabalho e Pesquisa em Saude

Secretaria Executiva de Vigilancia em Saude (SEVIG)
Mabell Kallyne Melo Beserra - Coordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica e Prevengdo em Saude
Secretaria de Atengdo a Saude e Desenvolvimento Regional (SEADE)

Carmem Cintra de Oliveira Tavares - Coordenadoria de Redes de Atenc¢do a Saude

Eva Vilma Moura Baia Sampaio - Coordenadoria de Redes de Urgéncia e Emergéncia

Terezinha Rocha Monteiro e Jodo Glaudion Lucena Madeiro Filho - Coordenadoria de Regulagdo dos
Sistemas de Saude

Antonia Ardeivanda de Sousa Teixeira - Superintendéncia de Fortaleza

Vladia Suyanne Lima dos Anjos - Superintendéncia do Litoral Leste — Jaguaribe

Atengdo Hospitalar

Bruno Didgenes lepsen e Norberto Anizio Ferreira Frota - Hospital Geral de Fortaleza
Helder Gomes de Moraes Nobre - Hospital de Saude Mental Prof. Frota Pinto

lanna Lacerda Sampaio Braga - Hospital Geral César Cals

Lorena Pinho Feijé - Hospital de Satide Mental Prof. Frota Pinto

Institui¢bes / Entidades e Especialistas Convidados

Arnaldo Aires Peixoto Junior - Hospital Universitario Walter Cantidio - HUWC

Charlys Barbosa Nogueira e Renata Marinho Pereira - Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia - CE
Cleusa Pinheiro Ferri - Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP)

Davi Queiroz de Carvalho Rocha - Sociedade Cearense de Psiquiatria

George Muniz Mesquita - Conselho das Secretarias Municipais de Saude (COSEMS)

José Wagner Leonel Tavares Junior - Sociedade Cearense de Neurologia - SOCENNE

Luciane Ponte de Melo - Associagao Brasileira de Alzheimer - Regional CE

Maria Célia de Freitas - Universidade Estadual do Ceard - UECE

Renata Marinho Pereira - Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia - Sec¢do CE

Rémulo Reboucgas Lobo - Hospital Universitario Walter Cantidio - HUWC

Vyna Maria Cruz Leite - Coordenadora Especial de Politicas Publicas para as Pessoas Idosas - Secretaria dos
Direitos Humanos - SEDIH



Sumario

Apresentacao

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Introdugdo

Objetivos

Fundamentacdo legal

Linha de cuidado

Diretrizes

Construcdo da Linha de Cuidado

Cenario epidemiolégico

Diagndstico

Estratificacdo de gravidade para o Alzheimer e outras deméncias
Competéncias por nivel de atengdo a saude

Atencdo Multidisciplinar

Atencgdo domiciliar

Cuidado a Pessoa com Alzheimer e outras deméncias
Critérios de admissdo e permanéncia nos Servigos de Saude
Organizagao da Rede de Atengdo a Saude

Sistema de apoio e logistica

Estratégias para implantagdo da Linha de Cuidado

Sistema de informagdes

Avaliacdo e monitoramento

Referéncias Bibliograficas

Anexos

06

08

08

10

10

11

11

12

14

14

19

21

22

24

26

27

29

29

30

31

32



Apresentagao

A Doenca de Alzheimer e outras deméncias tém apresentado aumento crescente,
impactando negativamente na vida da populagdo a medida que reduz a qualidade de vida
dos pacientes e seus familiares e cuidadores.

Linha de Cuidado é uma estratégia utilizada para organizacdo de servicos de saulde.
Descreve o fluxo assistencial, o itinerdrio do usuario na rede de atenc¢do a saude, as
competéncias por niveis de atengdo e que devem estar integrados e articuladas para
garantir a continuidade do cuidado.

Esta Linha de Cuidado estabelece diretrizes para a organizagao dos servicos de saude,
promovendo a atencgdo integral as pessoas com Doenga de Alzheimer e outras deméncias,
aprimorando a assisténcia a saude prestada aos cidaddos cearenses.

A elaboragdo de uma Linha de Cuidado é um processo de construgdo coletiva, coordenado
pela Coordenadoria de Politicas em Gestdo do Cuidado, com a participacdo dos atores
diretamente envolvidos com o tema em questao.

Espera-se que essa Linha de Cuidado seja um norteador para a gestdo, nas diferentes areas
de atuagdo e contribua para prevengdo, cuidado e melhoria da qualidade de vida das
pessoas com doenca de Alzheimer e outras deméncias.

Maria Vaudelice Mota
Secretdria Executiva de Atengdo Primaria e Politicas de Saude



1. Introdugao

7

Demeéncia é um termo geral que reflete perda de habilidades cognitivas que obrigatoriamente interfiram nas
tarefas cotidianas, como o trabalho ou atividades que o individuo estava acostumado a realizar (Alzheimer
Association, 2022). A Doenca de Alzheimer é o subtipo de deméncia que afeta em especial a memdria, o
pensamento e frequentemente o comportamento. Esta é a causa mais comum de deméncia, corresponde a

60-80% dos casos, e ndo é normal do envelhecimento.

A doenca de Alzheimer (DA) foi descrita em 1906 pelo médico alemdo Dr. Alois Alzheimer. Trata-se de uma
doenga neurodegenerativa, incuravel e progressiva, cujo quadro clinico pode variar entre as pessoas e suas
fases. Em estagios iniciais geralmente ha perda de memdria para informagdes recém aprendidas e dificuldade
de lembrar palavras de uso rotineiro. Na fase moderada ha altera¢gdes do comportamento, desorientagdo para
locais habituais e no tempo, suspeitas infundadas sobre familiares, com dificuldade de tomar decisGes, mesmo
em assuntos rotineiros. Na fase mais avanc¢ada, o paciente com doencga de Alzheimer geralmente precisa de um
cuidador devido a ndo conseguir realizar mais as atividades consideradas basicas da vida didria como vestir,
andar, falar e engolir (Alzheimer Association, 2022).

O diagndstico da DA é realizado a partir do quadro clinico do paciente e de testes cognitivos, sendo importante
a realizagdo de exames de neuroimagem (tomografia de cranio ou ressonancia magnética) e laboratoriais para
rastreio para condi¢des potencialmente tratdveis que possam estar levando ao quadro clinico de declinio
cognitivo. Quando aplicados de forma eficaz, os critérios clinicos podem oferecer até 80% de precisdo
diagnodstica, como os testes sugeridos no Consenso Brasileiro de Deméncia (SMID et al., 2022). Apesar dos
critérios clinicos apresentarem boa acuracia diagndstica, em parcela pequena de casos pode ser necessaria a
realizagdao de biomarcadores especificos para a doenga de Alzheimer, sejam estes no liquor, sangue ou por meio
da Tomografia por Emissdo de Positron. A pesquisa de mutagdes genéticas como causa da doenga de
Alzheimer, pode ser utilizada em pacientes com inicio precoce (antes dos 65 anos) e com histérico familiar.

Tratamentos modificadores da DA estdo sendo atualmente estudados. Mais de 800 medicamentos foram
avaliados em ensaios clinicos nos ultimos anos com resultados negativos. Essa falha ocorre principalmente
porque eles foram testados no estagio de deméncia, onde o cérebro sofreu danos substanciais e pode ser tarde
demais para obter resultados positivos. Recentemente, a estratégia comegou a mudar, buscando a utilizacdo
destas medicagGes em fases pré-clinicas, com resultados promissores.

Diante das estratégias de prevengdo conhecidas atualmente, seria possivel prevenir o inicio dos sintomas. Caso
fosse possivel retardar a fase de deméncias da Doenga de Alzheimer em 5 anos, reduziria a prevaléncia e os
custos da doenga em 50% (ZISSIMOPOULOS; CRIMMINS; ST.CLAIR, 2014).

Ha evidéncias crescentes de que as disparidades relacionadas a saide tém maior impacto em populacdes com
baixo nivel educacional e socioeconémico. Frequentemente, hd erros de diagndstico e atrasos nos
encaminhamentos para especialistas em deméncia, menor probabilidade de receber tratamento e maior
probabilidade de descontinuar os medicamentos para deméncia (CUSTODIO et al., 2017).

Devido a fragmentagdo do sistema de salude, a falta de continuidade dos cuidados e ao restrito acesso a
especialistas, os pacientes muitas vezes permanecem com uso de medicamentos inapropriados, mesmo apds a
resolugdo dos sintomas comportamentais.

As deméncias nao se resumem apenas a Doenga de Alzheimer, outras deméncias também s3o prevalentes,
como a deméncia vascular, a deméncia com corpusculos de Lewy, deméncia frontotemporal e hidrocefalia de
pressdo normal, entre outras. Cada uma dessas doencgas apresenta particularidades cognitiva/neuroldgica, e
que apesar dos quadros clinicos especificos, podem apresentar sinais e sintomas semelhantes, especialmente
nas fases mais avangadas.



A capacidade funcional (“ser e fazer o que se considera valioso”) compreende a capacidade intrinseca (soma
das capacidades fisicas e mentais), o ambiente e a interagdo entre ambos. As pessoas sdo seres integrais, e a
alteragdo em um dos dominios da capacidade intrinseca (cognitivo, psicoldgico, sensorial, mobilidade e
vitalidade) pode ser um sinal de alerta para uma alteragdo cognitiva latente ou potencial. Detectar alteragGes
em qualquer um desses dominios pode ajudar a detectar precocemente e gerenciar alteragdes cognitivas que
podem se materializar na DA ou em seus fatores de risco. Uma das justificativas para o diagndstico precoce é
que a pessoa pode decidir sobre as opg¢des de tratamento em todos os estdgios da doenga, evitando
tratamentos que possam aumentar o sofrimento dos pacientes e familiares (LOPERA et al., 2023).



2. Objetivos

2.1 Geral

Organizar os servicos de saude para o cuidado integral a pessoa com Doenca de Alzheimer e outras deméncias,

em todos niveis de atengdo a saude.

2.2 Especificos

® Promover o cuidado humanizado, oportuno as pessoas com Alzheimer e outras deméncias em todas as
fases da doenca;

e Organizar os servicos de saude e estabelecimento de atribui¢es em cada nivel de atengao;

e Promover a multidisciplinaridade e interdisciplinaridade no cuidado a saude;

® Possibilitar a reabilitacdo funcional e cognitiva, com foco na manutengéo do status funcional;

® Promover o acesso aos métodos complementares de diagndstico e ao tratamento;

e Habilitar os profissionais de saude na avaliagdo e manejo das pessoas com deméncia, considerando a
capacidade funcional, fases da doenca e possiveis complicag¢des;

e Proporcionar Assisténcia Domiciliar e Cuidados Paliativos conforme critérios estabelecidos;

e Orientar e qualificar familiares e cuidadores para o manejo das pessoas com Alzheimer e outras
demeéncias.

e Estimular o registro de informacgdes para monitoramento e para nortear politicas publicas.



3. Fundamentacao legal

A Linha de Cuidado de Atengdo as Pessoas com Alzheimer e outras deméncias, fundamenta-se nos
seguintes marcos legais:

° Lei n2 8.080 de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre as condi¢des para promogao,
protecdo e recuperagao da saude, a organiza¢do e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias;

° Lei Federal n2 8.842, de 4 de janeiro de 1994 que estabelece a Politica Nacional do Idoso;

° Lei n2 14.423 de 22 de Julho de 2022, que altera a Lei n? 10.741, de 12 de outubro de 2003,
para substituir, em toda a Lei, as expressGes “idoso” e “idosos” pelas expressGes “pessoa idosa” e
“pessoas idosas”, respectivamente;

° Decreto n2 9.795, de 17 maio de 2019, que estabeleceu as Diretrizes para a Telessaude no
Brasil, no ambito do SUS;

° Portaria Conjunta n2 13, de 28 de novembro de 2017, que aprova o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas da Doenga do Alzheimer.

° Portaria GM/MS n? 4.279, de 30/12/2010, que estabelece Diretrizes para Organizacdo da Rede
de Atencdo a Saude no ambito do SUS;

. Portaria N2 153/2024 que institui a Politica Estadual de Atencdo a Pessoa com Doenga de
Alzheimer e outras Deméncias no estado do Ceara;

° Lei N2 14.878, DE 4 DE JUNHO DE 2024 que institui a Politica Nacional de Cuidado Integral as
Pessoas com Doencga de Alzheimer e Outras Deméncias; e altera a Lei n? 8.742, de 7 de dezembro de
1993 (Lei Organica da Assisténcia Social).


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.878-2024?OpenDocument

4. Linha de Cuidado

Linha de Cuidado (LC) caracteriza-se por um conjunto de procedimentos, que visam nortear o processo de
trabalho e organizagdo de servigos, de forma a melhorar o acesso a saude, aos fluxos assistenciais, para
estabelecer o percurso assistencial ideal nos diferentes niveis de atencdo a saude, de acordo com suas
necessidades, contemplando informagdes relevantes a serem desenvolvidas por equipe multidisciplinar em
determinado ponto de atencdo a saude.

Podem ser estruturadas de diversas formas: por temas prioritarios da saude (ex: Saude Mental, Materno
infantil, Saude Reprodutiva), por segmento populacional especifico (populagdo indigena, quilombola), por
género (homem, mulher), por ciclo de vida (crianca, adolescente, idoso), por agravos tuberculose, hipertensao,
diabetes), entre outras.

A implementagdo da Linha de Cuidado depende de alguns fatores: Estrutura, capacidade instalada, pessoas e
recursos necessarios a sua operacionalizacdo, sistema de apoio e diagndstico, sistema de informacao,
equipamentos, materiais, medicamentos e outros insumos, qualificacdo das equipes), sistema logistico
(Regulacgdo, Registro Eletrénico/ Prontuario, Transporte Sanitario).

A implantacdo da Linha de Cuidado se da a partir da Atengdo Primaria a Saude (APS), principal porta de entrada
do sistema de saude no territério, para promover a integracdo da equipe multiprofissional e os
encaminhamentos necessarios, mediante os fluxos assistenciais estabelecidos. Depende da organizacdo dos
servigos, de apoio logistico adequado, infraestrutura, do conhecimento da equipe para onde encaminhar,
quando necessario, para sejam realizados de forma estruturada, de acordo com as competéncias e
responsabilidades de cada nivel de atengdo da rede assistencial da saude, das referéncias locais e regionais e
sobretudo, e o cumprimento das pactuagdes existentes.

5. Diretrizes

Sao diretrizes da Linha de Cuidado a pessoa com Alzheimer e outras deméncias:

1. Integralidade no cuidado (a¢Bes de promogdo, prevencdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo,
assisténcia domiciliar e cuidados paliativos), centrado no paciente, humanizado, integrado, baseado
nas necessidades de salde identificadas;

2. Organizagdo do cuidado de forma regionalizada, descentralizada, integrada, sendo a atengdo primaria
coordenadora e ordenadora do cuidado no ambito do territorio;

3. Disseminacdo da cultura da prevencdo e do autocuidado;

4. Estratificagcdo de risco da populagdo idosa de acordo com avaliagdo do seu estagio clinico e funcional;

5. Articulacdo e integracdo com todos os niveis de atencdo em saude: Atencdo Primaria, Secundaria e
Terciaria, por meio do sistema de regulagdo, de forma multidisciplinar e multiprofissional;

6. Educacdo Permanente aos profissionais da salde e sociedade para atendimento a pessoa com Doenca
de Alzheimer e outras deméncias.



6. Construcao da Linha de Cuidado

O processo de construgdo da Linha de Cuidado no ambito da Secretaria da Saude é um processo participativo,
intersetorial, que envolve um conjunto de etapas e envolve todas as areas técnicas da saude de todos os niveis
de atencgdo, profissionais da saude, especialistas convidados, relacionadas com a temdtica em questdo, sob
coordenacgdo da Coordenadoria de Politicas em Gestdo do Cuidado a Saude, da Secretaria Executiva de Atencdo
Primaria e Politicas de Saude.

6.1. Etapas do processo

1 Identificacdo da necessidade, de acordo com as prioridades
estabelecidas e avaliacdo de demandas/solicitagdes recebidas;

2 Levantamento de informagoes, pesquisas, evidéncias, entre outras;
3 Formalizag@o de Grupo Condutor por meio de Portaria.
4 Elaboracdo de documento base pela Coordenadoria de Politicas e Gestdo do Cuidado

(COGEC) para iniciar as discussoes.

5 Cronograma de Trabalho.

6 Validagdo das propostas, de acordo com a complexidade e necessidades.
7 Discuss@o na Camara Técnica da Comissao Intergestores Bipartite (CIB).
8 Pactuagdo na CIB entre os gestores Estadual e Municipais.

9 Publicacdo em Diario Oficial para dar conhecimento e publicidade.

10 Estratégias para implantagao.

7. Cenario epidemioldgico - Analise situacional

Com o envelhecimento da populagdo, ha a tendéncia de aumento da prevaléncia e da incidéncia de doencas
crdnicas e neurodegenerativas. Atualmente, estima-se que existam 50 milhdes de pessoas com alguma forma
de deméncia no mundo. Na América Latina a prevaléncia é maior (NITRINI et al., 2009) e estima-se 10 milhGes
de novos diagndsticos por ano, com isso, cerca de 150 milhGes de pessoas com deméncia devida a Doengas de
Alzheimer (DA) em 2050 . No Brasil, estima-se cerca de 1,7 milhdes de idosos com deméncia, com uma
prevaléncia de aproximadamente 1.036/100.000 habitantes (SMID et al., 2022).

A mortalidade por deméncia aumentou 148% entre 1990 e 2016. Em 2016, a deméncia foi a quinta causa de
morte mais comum em todo o mundo, responsavel por 2,4 milhdes de mortes. A deméncia foi responsavel por
4,4% de todas as mortes e 8,6% das mortes entre pessoas com mais de 70 anos, tornando a deméncia a
segunda principal causa de mortalidade nessa faixa etaria (NICHOLS et al., 2019)

No Brasil, o Relatério de Deméncias Brasileiro divulgado em 2023, encomendado pelo Ministério da Saude(MS),
divulgou que a prevaléncia de deméncia em idosos maiores de 60 anos foi de 10% nos estados do Nordeste.
Estudo recente realizado no municipio de Pindoretama, mostrou uma prevaléncia de 20,78% nessa faixa etaria,
sendo que a grande maioria dos pacientes ndo tinham diagndstico prévio (aproximadamente 93%).



No Ceard, de janeiro a agosto de 2023, foram castrados na Secretaria de Atengdo Primaria a Saude (SAPS) do
Ministério da Saude quase 14 mil atendimentos por deméncia do tipo Alzheimer, o que evidencia que muitos

pacientes ainda estdo sem acompanhamento adequado.

7.1 Fatores de Risco para deméncia

Certos fatores de risco para deméncia podem ser potencialmente modificaveis ao longo da vida. Entre eles,
destacam-se: Baixa escolaridade (8%), perda auditiva (8%), tabagismo (5%), depressdo (4%), traumatismo
craniano (3%), inatividade fisica (3%), hipertensdo (2%), alcoolismo (1%), isolamento social (2%), poluigdo do ar
(2%), diabetes (1%, obesidade (1%). Em comparagdo com a Europa e a América do Norte, a fragdo atribuivel a
populagdo para fatores de risco modificaveis para deméncia é maior devido a uma maior prevaléncia de fatores
de risco cardiovascular.

E importante ressaltar que esses n3o sdo fatores de risco especificos para Doenca de Alzheimer, mas para
neurodegeneragao e sindrome de deméncia. Na América Latina, o controle desses fatores pode prevenir até
40-56% dos casos de deméncia (LOPERA et al., 2023) (SUEMOTO et al., 2022).

8. Diagnastico

Os critérios diagndsticos para sindrome demencial foram propostos por varias academias e associagdes, como
os propostos pela Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID-11) de 2022, pela American Psychiatric Association por meio do DSM-5, pelo National Institute on Aging
(NIA) e a Alzheimer's Association (NIA-AA 2011) e pela Academia Brasileira de Neurologia em 2022 que
encontram-se abaixo.

Critérios diagndsticos de deméncia pelo National Institute on Aging and Alzheimer’s Association (NIA-AA) e pela
Academia Brasileira de Neurologia:

1. Demeéncia é diagnosticada quando ha sintomas cognitivos ou comportamentais (neuropsiquiatricos)
que:

1.1. Interferem com a habilidade no trabalho ou em atividades usuais;
1.2. Representam declinio em relagdo a niveis prévios de funcionamento e desempenho;
1.3. Nao sdo explicdveis por delirium (estado confusional agudo) ou doenca psiquiatrica maior;

2. O comprometimento cognitivo é detectado e diagnosticado mediante combinagao de:

2.1. Anamnese com paciente e informante que tenha conhecimento da histéria; e
2.2. Avaliagdo cognitiva objetiva, mediante exame breve do estado mental ou avaliacdo
neuropsicoldgica.

A avaliagdo neuropsicoldgica deve ser realizada quando a anamnese e o exame cognitivo breve realizado
pelo médico ndo forem suficientes para permitir diagndstico confiavel.

3. Os comprometimentos cognitivos ou comportamentais afetam no minimo dois dos seguintes
dominios:

3.1. Memodria, caracterizado por comprometimento da capacidade para adquirir ou evocar informagdes
recentes, com sintomas que incluem: repeticdo das mesmas perguntas ou assuntos, esquecimento de



eventos, compromissos ou do lugar onde guardou seus pertences;

3.2. FungOes executivas, caracterizado por comprometimento do raciocinio, da realizacdo de tarefas
complexas e do julgamento, com sintomas tais como: compreensdo pobre de situagdes de risco, redugdo
da capacidade para cuidar das finangas, de tomar decisdes e de planejar atividades complexas ou
sequenciais;

3.3. Habilidades visuais-espaciais, com sintomas que incluem: incapacidade de reconhecer faces ou
objetos comuns, encontrar objetos no campo visual, dificuldade para manusear utensilios, para vestir-se,

nao explicaveis por deficiéncia visual ou motora;

3.4. Linguagem (expressdo, compreensdo, leitura e escrita), com sintomas que incluem: dificuldade para
encontrar e/ou compreender palavras, erros ao falar e escrever, com trocas de palavras ou fonemas, ndo
explicaveis por déficit sensorial ou motor;

3.5. Personalidade ou comportamento, com sintomas que incluem alteragcées do humor (labilidade,
flutuagBes incaracteristicas), agitacdo, apatia, desinteresse, isolamento social, perda de empatia,

desinibicdo, comportamentos obsessivos, compulsivos ou socialmente inaceitaveis.

Existem barreiras que dificultam o diagndstico e o tratamento de pessoas com demeéncia, dentre elas
estdo a dificuldade de acesso aos cuidados de saude, sistemas de saude fragmentados, heterogeneidade
genética, determinantes sociais de salde variaveis, dentre outros. Treinamento adicional para médicos e
outros profissionais de saude no nivel de atengao primaria, testes cognitivos especificos da regido ou
adequadamente adaptados sdo estratégias para ampliar a deteccdo desta condi¢cdo com apresentacgdo

tdo heterogénea.! lope

Queixa Cognitiva
Trazida pelo
Paciente =2/cu

pelo
acompanhante

Demon st‘ragéo de

=i prejuizo NAC
cognitivo na
avaliacdo?
Declinio , & Declinio
funcional? <, -~ cognitivo
o subjetivo
S MNAO

g +

Comprometimento
cognitivo leve

Dremencia

Dement Neuropsychol 2022 Setembro;16(3 Suppl. 1):1-17

1
(LOPERA et al., 2023). https://doi.org/10.3389/fneur.2023.1198869


https://doi.org/10.3389/fneur.2023.1198869

9. Estratificacdao de gravidade para o Alzheimer e outras Deméncias

As deméncias podem ser estratificadas com relagdo a gravidade, de maneira geral, em 3 fases: leve, moderada
e avancada. Diversos instrumentos podem auxiliar nessa classificacdo, dentre eles o clinical dementia rating
(CDR), que é uma entrevista semi-estruturada feita com o paciente e cuidador. Outras escala bastante (til para
essa finalidade é o estagio de avaliagcdo funcional (FAST). Alguns autores usam pontos de corte no MEEM e
MoCA para diferenciar os estagios. Clinicamente, também existem diferengas em termos de funcionalidade dos
individuos nos diferentes estagios da deméncia.

9.1 Demeéncia leve

No estagio de deméncia leve ou inicial, (CDR = 1 / FAST = 4), os sintomas cognitivos (amnésticos ou ndo) ainda
sdo modestos. Dessa forma, os individuos ainda conseguem realizar muitas de suas atividades habituais, apesar
de necessitarem de algum auxilio para tarefas mais complexas.Nessa etapa, ainda conseguem ter alguma
autonomia para planejar e decidir sobre muitas questGes de suas vidas.

9.2 Deméncia moderada

O estagio de deméncia moderada ou intermedidria (CDR = 2 / FAST = 5-6) costuma ser um dos mais longos,
podendo durar varios anos. Nesse periodo, os individuos passam a ter sintomas cognitivos cada vez mais
perceptiveis e necessitam de maior ajuda de terceiros.

Nessa etapa, passam a ndao conseguir mais realizar atividades fora de casa sozinhos. Dentro de casa, ainda sao
capazes de fazer muitas das tarefas, apesar da necessidade de algum grau de supervisdo.

Durante essa fase, comegam a aparecer sintomas neuropsiquiatricos (ex: delirios, alucinagGes, irritabilidade,
agressividade ou disturbios do sono).

9.3 Deméncia grave

Na fase de deméncia avancada (CDR = 3 / FAST = 6-7 / MEEM<10), os individuos passam a ter sintomas
cognitivos severos, com perda funcional marcada, necessitando de auxilio mesmo para atividades basicas de
vida didria, como autocuidado e higiene pessoal. Nessa etapa, os sintomas neuropsiquidtricos costumam se
tornar mais evidentes, podendo afetar mais de 90% dos pacientes.

Esse estagio é relativamente semelhante a todos os tipos de deméncia. Com a progressao da condigao, ocorre
perda da interacdo e reducdo da linguagem, além da capacidade de deambular, tornando esses individuos
gradativamente mais restritos ao leito e com menor interagdo com o meio ambiente e cuidadores/familiares.
Também podemos observar disfagia, perda de peso, incontinéncia e alguns outros sintomas motores, como
parkinsonismo, mioclonias e altera¢Ges de marcha.

10. Competéncias por nivel de atengado a saude:

10.1 Atengao Primaria em Saude

As atribuicGes da Atengdo Primdria em Saude (APS) englobam a¢bes de promogdo de saude, prevencao,
protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria.



10.1.1 Compete a Atengao Primaria

VI.
VIL.
Vil

Xl

XIl.

XMI.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIIL.

XIX.

XX.

XXI.
XXII.

Identificar e manejar individuos com declinio da capacidade Intrinseca por meio da avaliagdo
multidimensional da pessoa idosa;

Identificar e manejar fatores de risco modificaveis para a prevencdo de deméncia;

Estimular habitos de vida saudavel e fatores protetores para a preven¢dao da Doenga de Alzheimer e
outras deméncias;

Informar e estimular a pratica de nutricdo balanceada, sexo com prote¢do, imunizagdao e habitos de
vida saudaveis;

Buscar ativamente pessoas com queixas cognitivas, especialmente em pessoas idosas;

Aplicar testes de rastreio de declinio cognitivo e funcional, conforme protocolo clinico vigente;
Diagnosticar pessoas com declinio cognitivo;

Solicitar e viabilizar exames complementares para exclusdo de causas potencialmente reversiveis,
conforme protocolo clinico vigente;

Referenciar para atengdo secundaria ou tercidria conforme previsto nesta Linha de Cuidado;
Acompanhar pacientes com deméncia contra-referenciados;

Viabilizar insumos farmacéuticos para atender aos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
preconizados pelo Ministério da Saude, Secretaria de Saude do Estado e/ou Municipios;

Promover agdes educativas para sensibilizar a sociedade sobre prevencdo, fatores de risco e
reconhecimento de sinais de alerta referentes a Doenga de Alzheimer e outras Deméncias;

Prestar assisténcia aos pacientes com deméncia em todas as fases da doenga, em especial nas fases
avancadas, em assisténcia domiciliar e em cuidados paliativos;

Quialificar equipes multiprofissionais, visando reduzir intercorréncias clinicas, hospitalizacdo e
racionalizagao dos custos;

Habilitar familiares/cuidadores nos cuidados as pessoas com Alzheimer e outras deméncias para
reconhecer precocemente intercorréncias clinicas que possam levar a prejuizo funcional,
hospitalizagdo e morte;

Prover informagBes com os profissionais de saude, pacientes, familiares/cuidadores e instituicdes
comprometidas com a causa;

Apoiar pessoas com deméncia e seus familiares/cuidadores, visando melhorar a adesdo ao tratamento
e minimizando o impacto das alteragdes comportamentais e complicagdes no curso da doenga;
Alimentar sistema de informacGes para acompanhamento de politicas publicas voltadas as pessoas
com Alzheimer e outras deméncias;

Proporcionar reabilitacdo funcional de modo a minimizar dependéncia adquirida no processo de
deméncia;

Participar de projetos de pesquisa, inovacdo e o desenvolvimento de novas tecnologias voltadas as
pessoas com Alzheimer e outras deméncias, seus familiares e cuidadores.

Integrar os cuidados paliativos na rede de atencdo a saude;

Prestar assisténcia a saude das pessoas com indicagdo de atendimento domiciliar de baixa
complexidade.

As Equipes da APS que dispdoem de Equipe Multiprofissional (eMulti) com profissionais médicos
geriatras ou psiquiatras, nesta Linha de Cuidado, podem exercer as competéncias da atengdo
ambulatorial especializada
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10.2 Atencao Especializada

A Atencdo Especializada compreende agdes e servigos mais complexos no ambito do SUS. As pessoas atendidas
pela Atencdo Especializada apresentam, num dado momento, a necessidade de cuidados mais intensivos e/ou
diferentes daqueles disponiveis na Atengdo Primdria, de modo que a Atengdo Especializada deve desempenhar
um papel de apoio a Atengdo Primdria em um sistema de cuidados integrais.

No Ceard, as Policlinicas e Centros de Especialidades integram a média complexidade da atengdo especializada.
O ambulatério de atengdo especializada deve cumprir quatro fungdes essenciais: assistencial, educacional,
supervisional e pesquisa cientifica. A fungdo assistencial é desempenhada por uma equipe multiprofissional,
gue atua de maneira interdisciplinar e especializada no manejo clinico e reabilitagdo dos usudrios.

10.2.1 Compete a Atencgao Especializada Ambulatorial

l. Avaliar pacientes com hipdtese de Doenga de Alzheimer e outras deméncias para confirmagdo
diagnéstica;
1. Iniciar tratamento das deméncias, conforme protocolo clinico vigente;
M. Fazer investigacdo e manejo inicial em pacientes com deméncia rapidamente progressiva em carater
de urgéncia e encaminhar para a atengdo especializada hospitalar;


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/demencia/unidade-de-atencao-primaria/

IV. Prescrever insumos farmacéuticos de acordo com protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
preconizados pelo Ministério da Salde, Secretarias de Saude Estaduais e/ou Municipais, dispensados
pelas farmacias do componente especializado indicadas pelo municipio;

V. Proporcionar reabilitagdo cognitiva para o individuo de modo a intervir no processo que origina a
dependéncia funcional;

VI. Possibilitar reabilitacdo funcional e prevengdo de complicagdes por meio da intervengao da equipe
multidisciplinar;

VILI. Referenciar para Atengdo Tercidria casos complexos e contra-referéncia para Atengdo Primdria
conforme previsto nesta Linha de Cuidado;

VIII. Receber pacientes com deméncia contra-referenciados da Atengdo Especializada Hospitalar para
acompanhamento;

IX. Aderir aos projetos, programas, formagdo e qualificagdo dos profissionais de saude que prestam
cuidados a pessoas com deméncia;

X. Apoiar pessoas com deméncia e seus familiares/cuidadores, visando melhorar a ades&o ao tratamento
e minimizando o impacto das alteragdes comportamentais e complicagdes no curso da doenga;

XI. Alimentar os sistemas de informagdo para acompanhamento de politicas publicas voltadas as pessoas
com Alzheimer e outras deméncias.
XIl. Participar de projetos de pesquisa, inovagdo e o desenvolvimento de novas tecnologias voltadas as
pessoas com Alzheimer e outras deméncias, seus familiares e cuidadores.
X1, Contribuir com apoio matricial as equipes de Atengdo Primaria e Ateng¢do Domiciliar na quando
demandada;
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10.3.1 Compete a Atengao Especializada Hospitalar

VI.

ViILI.

Diagnosticar, tratar, prestar assisténcia multidisciplinar necessdria as pessoas com demeéncia
rapidamente progressiva, deméncia de inicio pré-senil (abaixo de 65 anos), suspeita de forma genética
do quadro de declinio cognitivo, em que ha duvida diagndstica ou de dificil manejo dos sintomas
neuropsiquiatricos, para investigacdo de biomarcadores, na impossibilidade de realizagdo na atengao
secundaria, ou conforme protocolo especifico;

Prescrever insumos farmacéuticos de acordo com protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
preconizados pelo Ministério da Saude, Secretarias de Salude Estaduais e/ou Municipais, dispensados
pelas farmdcias do componente especializado;

Encaminhar para Atencdo Primaria ou Especializada Ambulatorial (contra-referéncia) casos em que ha
estabilidade clinica ou em fase avangcada de deméncia, conforme previsto nesta Linha de Cuidado;
Apoiar pessoas com deméncia e seus familiares/cuidadores, visando melhorar a adesdo ao tratamento
e minimizando o impacto das alteragdes comportamentais e complicagdes no curso da doenga;
Alimentar sistemas de informagdo para acompanhamento de politicas publicas voltadas as pessoas
com Alzheimer e outras deméncias;

Participar dos projetos, programas, formagdo e qualificacdo dos profissionais de saude que prestam
cuidados a pessoas com deméncia (Educagdo Permanente);

Participar de projetos de pesquisa, inovagdo e o desenvolvimento de novas tecnologias voltadas as
pessoas com Alzheimer e outras deméncias, seus familiares e cuidadores.
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11. Atengao Multidisciplinar

E imprescindivel que o paciente com Alzheimer e outras deméncias, receba cuidado multidisciplinar, no
contexto da integralidade das a¢des, em todas as fases e qualquer que seja o nivel de atengao.

Ap0ds confirmado o diagndstico de deméncia ou declinio cognitivo, o usudrio é encaminhado para o Servigo de
Acompanhamento Multidisciplinar e para a Equipe de Habilitagdo/Reabilitacdo (equipe multidisciplinar dentro
da ADS).

Equipe de Habilitagdo/Reabilitagdo. Devido a importancia e frequéncia nos atendimentos, a Equipe de
Habilitagdo/Reabilitacdo cognitiva deve estar mais préxima dos pacientes para melhorar a ades&o. Assim,
receberdo pessoas encaminhadas da aten¢do secundaria especializada e funcionardo em servigos de referéncia
dentro de cada ADS.

A equipe podera ser composta por fonoaudidlogo, psicologo, fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista,
educador fisico, assistente social, farmacéutico, musicoterapeuta e terapeuta ocupacional. Sugere-se que, de
acordo com a avaliagdo clinica, os profissionais sigam protocolos para auxiliar no acompanhamento,
selecionados de acordo com cada especialidade. A avaliagdo podera ocorrer em mais de uma sessao.

Apds o diagndstico, deve-se avaliar o estagio da doenca, grau de funcionalidade, potencialidades e
vulnerabilidades, necessidades individuais da pessoa bem como as estratégias terapéuticas que serdo utilizadas
(incluir cronograma de atendimentos).

Poderd ser formada Equipe de Treinamento de Familiares/Cuidadores que tem o objetivo de prestar
assisténcia aos cuidadores no tocante aos cuidados cotidianos da pessoa com demeéncia. Entre esses cuidados
estdo o cotidiano funcional, acompanhamento de desempenho ocupacional e outras habilidades de cuidado
que os acompanhantes necessitam. Ela devera atuar em conjunto com a Equipe de Habilitacdo/Reabilitacdo.

Quando a pessoa com deméncia apresentar estagio da doenga avancado, a pessoa devera ser inserida em
outros servigos para o cuidado a pessoa com deméncia como a de Aten¢do Domiciliar/Cuidados Paliativos com
0 maximo de garantia de continuidade do acompanhamento.

11.1 Distribuicdo das Equipes
A distribuicdo das equipes e servigos por territério de abrangéncia podem ser:

I Equipe de Saude da Familia e demais trabalhadores da APS: profissionais que fazem parte do quadro
de trabalhadores da APS, podendo incluir clinico generalista, médico de familia, fisioterapeuta,
fonoaudidloga, psicéloga ou terapeuta ocupacional, que trabalham no municipio.

Il Equipe Multiprofissional na APS (eMULTI) Ampliada: pelo menos assistente social ou farmacéutico
clinico ou nutricionista ou psicélogo + fisioterapeuta e fonoaudidlogo ou profissional de educacgdo
fisica ou terapeuta ocupacional, podendo ter categorias profissionais complementares como assistente
social, arte educador, farmacéutico(a) clinico(a), fisioterapeuta, fonoaudidlogo(a), nutricionista,
profissional de educagdo fisica na saude, psicélogo(a), terapeuta ocupacional, médico(a) geriatra e
médico(a) psiquiatra, conforme Portaria GM/MS No. 635 de 22 de maio de 2023.

Il Equipe eMulti Complementar: pelo menos assistente social ou farmacéutico clinico ou nutricionista ou
psicélogo + fisioterapeuta e fonoaudidlogo ou profissional de educacdo fisica ou terapeuta ocupacional
, podendo ter categorias profissionais complementares como assistente social, arte educador,
farmacéutico(a) clinico(a), fisioterapeuta, fonoaudidlogo(a), nutricionista, profissional de educagdo
fisica na saude, psicdlogo(a), terapeuta ocupacional, médico(a) geriatra e médico(a) psiquiatra,
conforme Portaria GM/MS No. 635 de 22 de maio de 2023.

IV. Equipe eMulti Estratégica: pelo menos nutricionista ou psicélogo, podendo ter categorias profissionais
complementares como assistente social, arte educador, farmacéutico(a) clinico(a), fisioterapeuta,
fonoaudidélogo(a), nutricionista, profissional de educagdo fisica na salde, psicélogo(a), terapeuta



ocupacional, médico(a) geriatra e médico(a) psiquiatra, conforme Portaria GM/MS No. 635 de 22 de
maio de 2023;

Quadro 01: Modalidade de equipes e categorias multiprofissionais

Modalidade de Equipes Categorias Profissionais Fixas
Multirprofissionais

Assistente Social ou Farmacéutico(a) Clinico(a) ou Nutricionista ou
Psicélogo(a)

eMulti Ampliada
Fisioterapeuta e Fonoaudiélogo(a) ou Profissional de Educacdo Fisica na
Saude ou Terapeuta Ocupacional

Assistente Social ou Farmacéutico(a) Clinico(a) ou Nutricionista ou
eMulti Complementar Psicélogo(a)

Fisioterapeuta e Fonoaudidlogo(a) ou Profissional de Educagao Fisica na
Saude ou Terapeuta Ocupacional

eMulti Estratégica Nutricionista ou Psicélogo (a)

Em qualquer uma dessas Equipes pode ser admitido: Assistente Social, Arte Educador, Farmacéutico(a)
Clinico(a), Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo(a), Nutricionista, Profissional De Educagdao Fisica Na Saude,
Psicologo(a), Terapeuta Ocupacional, Médico(a) Geriatra e Médico(a) Psiquiatra.

e Servigo de aten¢dao ambulatorial especializada: pelo menos um servico de referéncia por Regido de Saude,
tendo pelo menos um geriatra ou neurologista ou psiquiatra.

e Servigo de atengao especializada hospitalar: pelo menos um servigo por Regido de Saude, no hospital, com
servigo de geriatria ou neurologista ou psiquiatria.

e Equipe de Gestdo do Cuidado: pelo menos uma equipe de Gestdo do Cuidado de cada Superintendéncia de
Saude.

e Equipe de Habilitagdo/Reabilitacdo: uma equipe por ADS, composta por trés profissionais de diferentes
categorias.

e Equipe de Treinamento do Cuidador: uma equipe por ADS, composta por dois profissionais de diferentes
categorias. Os Cuidadores deverdao ser treinados por meio de oficinas, palestras de psicoeducagdo e
treinamento de habilidades essenciais para o cuidado ampliado as pessoas com deméncia. Os encontros
serdo realizados nas modalidades grupal ou individual, com frequéncia definida pela equipe.

e Equipe Técnica Regional Permanente: para apoio, operacionalizagdo, monitoramento e avaliagdo da Linha
de Cuidado na Regido, composta por por pelo menos trés profissionais de diferentes categorias.

A diferenca entre os profissionais do Servico de Diagndstico e do Servigo de Acompanhamento é funcional, no
intuito de garantir que haja espacgos rotativos para acesso célere ao diagndstico. Nao ha débices a possibilidade
de o mesmo trabalhador compor os dois servigos.



Quadro 02: Equipe minima por categoria profissional

Servigo ou Equipe

Profissional

Quantitativo
minimo de
profissionais

Equipe de Satide da Familia

Médico de Saude da Familia ou
generalista + profissionais previstos em

;e\Pdsemals trabalhadores da portaria GM/MS N2 635, de 22 de maio 1
de 2023

Servico de atencao Médico geriatra ou neurologista ou 1
ambulatorial especializada psiquiatra

Servigco de atengao Médico geriatra ou neurologista ou 1
hospitalar especializada psiquiatra

Equipe de Fonoaudidlogo ou Psicélogo ou Terapeuta 1
Habilitagdo/Reabilita¢io Ocupacional ou Fisioterapeuta

Equipe de Treinamento do Terapeuta Ocupacional ou Fisioterapeuta 1

Familiar/Cuidador

ou Enfermeiro

11.2 Compete a equipe multidisciplinar, em se tratando das deméncias:

I. Auxiliar no diagndstico de deméncia e seu subtipo caso solicitado pelo médico;
II. Estimular manutencdo da capacidade funcional, independéncia e autonomia;
Ill. Realizar estimulos cognitivos na tentativa de retardar a progressao da deméncia;
IV. Contribuir no manejo das complicagGes decorrentes das deméncias;
V. Compor a equipe e contribuir com assisténcia aos pacientes em cuidados paliativos;
VI. Exercer atividades de sua area de atuagdo conforme resolugdes dos conselhos profissionais.

12. Atengao Domiciliar

A Atencdo Domiciliar (AD) é a forma de atencdo a saude oferecida na moradia do paciente e caracterizada por
um conjunto de a¢des de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo, com garantia
da continuidade do cuidado e integrada a Rede de Atengdo a Saude. Com abordagens diferenciadas, esse tipo
de servico estd disponivel no Sistema Unico de Satde (SUS) e é oferecido de acordo com a necessidade do
paciente, a partir do atendimento de diferentes equipes.

A Atengdo Domiciliar proporciona ao paciente um cuidado ligado diretamente aos aspectos referentes a
estrutura familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura oferecida pelos servicos para esse tipo de
assisténcia. Dessa forma, evita-se hospitalizagdes desnecessarias e diminui o risco de infecgGes. Além disso,
melhora a gestdo dos leitos hospitalares e o uso dos recursos, bem como diminui a superlotagdo de servigos de
urgéncia e emergéncia. Serd indicada para pessoas que necessitarem de cuidados paliativos em situagao de
restricdo ao leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a oferta de cuidado mais oportuna.

Quando o paciente estd mais estavel, este cuidado pode ser realizado pela equipe de Satide da Familia/Atencdo
Basica de sua referéncia. J& os casos de maior complexidade sdo acompanhados pelas equipes
multiprofissionais de atencdo domiciliar (EMAD) e de apoio (EMAP), do Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD) —



Melhor em Casa. Os pacientes que precisam de equipamentos e outros recursos de saude e demandam maior
frequéncia de cuidado, com acompanhamento continuo, também podem ser assistidos pelo Melhor em Casa.

12.1 Compete a equipe de ateng¢dao domiciliar

Prestar assisténcia a saude das pessoas com indicacdo de atendimento domiciliar de média a alta
complexidade;

II. Identificar e orientar o(s) cuidador(es) do usudrio em atendimento, envolvendo-o(s) na realizagdo de
cuidados, respeitando seus limites e potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo;

Il. Acolher demandas de duvidas e queixas dos usudrios, familiares ou cuidadores;

IV. Promover espagos de cuidado e de trocas de experiéncias para familiares e cuidadores;
V. Utilizar linguagem acessivel, considerando o contexto;
VI. Construir e monitorar o plano terapéutico singular, cuja modalidade sera definida a partir da

necessidade o usuario;
VII. Participar dos processos de educagdo permanente e qualificagdes pertinentes;
VIIL. Contribuir para que o domicilio esteja preparado e seja o principal locus de cuidado, sempre que
desejado e possivel.
IX. Pactuar fluxos para atestado de 6bito, devendo ser preferencialmente emitido por médico da Equipe
Multiprofissional de Atengdao Domiciliar (EMAD) ou da Equipe de Atencdo Basica do respectivo
territorio;

X. Integrar os cuidados paliativos na rede de atencdo a saude.

13. Cuidado a Pessoa com Alzheimer e outras Deméncias

13.1 Identifica¢dao do usuario com deméncia e itinerario terapéutico

I- Identificar os medicamentos dispensados pelo componente especializado para avaliar o tipo e
guantitativo de medicamentos disponibilizados e utilizados pelas pessoas com deméncia no Estado.

- A Atencdo Primaria a Saude (APS) de cada municipio devera identificar as pessoas com Alzheimer ou
outra deméncia, por diagndstico ja confirmado em algum servigo de saude.

M- Nos casos de suspeita de deméncia, aplicar o instrumento de rastreio de deméncia (Questionario de
Mudanga Cognitiva - QMC) pelos agentes de salide Em caso positivo ou em duvida diagndstica, encaminhar
para primeira avaliacdo na Unidade Basica de Saude (UBS), para diagndstico.

IV- Na UBS devera ser realizada a primeira avaliagdo cognitiva por meio do Mini-exame do estado mental
(MEEM) e s6 entdo encaminhar ao servigo especializado para acompanhamento caso seja observada alteragdes
ou duvidas diagndsticas.

13.2 Cuidado as pessoas com deméncia

O cuidado as pessoas com suspeita ou diagndstico de deméncia deve seguir protocolos estruturados para cada
realidade institucional, porém alguns critérios basicos devem ser seguidos.Esta Linha de Cuidado entende que o
apoio as equipes de cuidado territoriais, existentes em cada municipio e que também fazem parte do cuidado
ampliado, deve ser continuado e poderd ser prestado a distancia, utilizando-se tecnologias de telessaude.
Assim, um turno do Servigo de atengdo secunddria especializada sera reservado para o médico prestar esse
suporte, ficando disponivel para os profissionais das demais ADSs da Regido.



I- A equipe de saude da familia e demais trabalhadores da APS, aplicara um instrumento de triagem, sugere-se
o QMC (ANEXO 1), validado para tal, nas pessoas com alguma queixa cognitiva prépria ou vindo de algum
familiar. Aqueles com QMC maior que 4 pontos, deverdo passar por avaliagdo médica.

Il. Confirmagdo de casos suspeitos: Quando o QMC alterado (maior que 4), deverd ser aplicado o MEEM
(ANEXO 2). O paciente cujo resultado do MEEM for alterado, considerando a faixa de normalidade baseado na
escolaridade no ANEXO 3, a pessoa devera ser atendida pelo médico da unidade para confirmacdo e solicitacao
dos exames complementares necessarios conforme portaria vigente (ANEXO 4). Caso os exames
complementares ndo apresentem alteragdo potencialmente reversivel e constatado déficit cognitivo, deve ser
encaminhado aos servigcos de referéncia de Atengao Ambulatorial Especializada da Regido de Saude ou Equipe
eMulti com geriatra ou psiquiatra da APS.

Os Servicos de Diagndstico e de Acompanhamento de Deméncias para confirmacdo do diagndstico. Para o
encaminhamento, é necessaria a inclusdo no Sistema de Regulagdo do estado ou municipio.

lll. Nos casos em que a suspeita de deméncia ndo for confirmada, no Servico de Diagndstico, a pessoa
retornard aos cuidados da Atencdo Primdria em Saude acompanhada de contra-referéncia e pode ser
reencaminhada para atengao especializada a qualquer momento .

13.3 Acompanhamento e Habilitagdo/Reabilitagdo

O cuidado direto ao paciente, durante o seguimento, sera prestado pelo médico geriatra, neurologista ou
psiquiatra no Servico de Atencdo Especializada e pelos profissionais da Equipe de Habilitacdo/Reabilitagdo
cognitiva.

Para cada paciente deve ser elaborado um Plano Terapéutico Singular (PTS) integrando os diagnésticos e as
estratégias terapéuticas dos diversos profissionais assistentes. O PTS devera ser elaborado logo apds a avaliagdo
visando identificar potencialidades da pessoa com deméncia, de sua familia e/ou atendentes pessoais, bem
como as caracteristicas de funcionalidade, independéncia, comunicagao, interagdo e comportamento.

Ha de ser um plano terapéutico Unico que sera aplicado por todas as especialidades e conter as metas a serem
atingidas e o prazo para reavaliagdo.

No intuito de organizar o cuidado e assegurar o acesso as Equipes de Habilitacdo/Reabilitacdo, o perfil de
usuarios devera ser usuario com deméncia.

A Equipe de Habilitagdo/Reabilitagdo fara avaliagdes periddicas, no maximo a cada seis meses, do grau de
funcionalidade das pessoas acompanhadas. Para aqueles que apresentem menor grau de incapacidade
(Transtorno Cognitivo Leve), serd feito o encaminhamento para seguimento no municipio de origem, mantendo
os atendimentos pelo Servico de Acompanhamento. Cabe a Equipe de Gestdao do Cuidado apoiar as articulagées
para o seguimento no municipio.

As Equipes de Habilitagdo\Reabilitagdo devem manter um turno para apoio matricial aos municipios no tocante
aos atendimentos de pessoas que estdo na linha de cuidado mas que ainda ndo estdo em acompanhamento
pela Equipe de Habilitagdo\Reabilitagdo por conta da estratificagdo de risco.

13.4 Da Reavaliagao

Sugere-se reavaliagdo semestral ou quando houver necessidade. Na reavaliagdo sdo aplicados os mesmos
instrumentos da avaliagdo. Nestes momentos, serdo avaliadas a evolugdo e as metas que foram atingidas de
acordo com o PTS. Participam desses momentos, que podem ocorrer de maneira presencial ou a distancia, as
Equipes de Habilitacdo/Reabilitacdo, o Servico de Atencdo secundaria e a Equipe de Gestdo da Linha de
Cuidado. Esta ultima deve tomar a frente no agendamento das reavaliagGes e convocar os participantes.



13.5 Da Alta
Podera ocorrer por evolugdo do caso e ndo mais necessidade de permanecer em terapia continua; alta por
abandono (mais que 25% de faltas sem justificativa); quebra de protocolos. Os pacientes, apds a alta (por

qualquer motivo dos citados), serdo encaminhados a servigcos de base territorial ou de referéncia para sua

localidade.

14. Critérios de admissao e permanéncia nos Servigos de Saude

A seguir, listam-se os critérios de admissdo e de permanéncia para os servigos citados acima.

Atengao Especializada Ambulatorial Atengdo Terciaria

1. Necessidade de biomarcadores e nao
acessiveis nos outros niveis de atencgao.

1. Deméncia degenerativa ou vascular.
2. Comprometimento  cognitivo leve

provavelmente devido a DA (CCL amnéstico).
3. Deméncia rapidamente progressiva (DRP)
em carater de urgéncia.

4. Quando houver duvidas diagnésticas na
causa da deméncia.

5. pacientes com casos atipicos

2. Deméncia de inicio pre-senil (< 65 anos) ou
deméncias atipicas com necessidade de maior
investigagdo etioldgica.

3. DRP apds investigagdo inicial e em cardter
de urgéncia

4. Demeéncias de inicio precoce

5. Suspeita de deméncia de causa genética

Os pacientes que podem ser referenciados ao nivel terciario sdo: Deméncia rapidamente progressiva (DRP),
deméncia de inicio precoce, suspeita de forma genética do quadro de declinio cognitivo, casos em que ha
duvida diagndstica, casos de dificil manejo dos sintomas neuropsiquiatricos e casos para investigacdo de

biomarcadores, na impossibilidade de realizagdo na atengdo secundaria.

Nos casos em que ha estabilidade clinica ou em fase avangada de deméncia, os pacientes podem ser contra

referenciados para atengdo primdria ou secundaria.



14.1 Papel das equipes no contexto dos encaminhamentos

Atencao domiciliar

Equipe de Habilitagdo/Reabilita¢gio

Equipe de Treinamento
Cuidador

Ser encaminhado por
qualquer um dos niveis
de atengdo desde que
tenha:

- Importante restrigao ou
impossibilidade de
locomogdo

- Critérios para Cuidados
Paliativos ou em final de
vida.

As pessoas encaminhadas pela
equipe assistente a Equipe de
Habilitagdo/Reabilitagdo serdo
avaliadas quanto a gravidade do
quadro e quanto ao nivel de
dependéncia e funcionalidade. Apds
a estratificagdo de risco, serdo
encaminhadas de acordo com a
demanda: quer seja para
acompanhamento com a Equipe de
Habilitagdo/Reabilitagdo, quer seja
para acompanhamento com os
profissionais de seu municipio.
Assim, os critérios para admissao e
permanéncia sao:

Viabilidade de acompanhamento
duas vezes por semana.

Priorizagdo de acordo  com
estratificagdo de risco que leva em
conta o grau de dependéncia do
paciente (sendo o que tem maior
dependéncia prioridade em relagdo
ao de menor dependéncia);

Assiduidade maior que 75% no més
— salvo atestado médico;

Disponibilidade dos
familiares/cuidadores para
engajamento;

a) Ser encaminhado por
qualquer ponto de atengdo

b) Assiduidade maior
que 75% no meés, salvo
atestado médico




15. Organizag¢ao da Rede de Atengao a Saude

A determinagdo dos pontos de atencgdo e referéncias regionais serdo definidas de acordo com a estruturagdo

dos servigos no ambito local e regional.
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Fonte: DementNeuropsychol 2022 Setembro;16(3 Suppl. 1):1-17

15.1. Condig6es Clinicas para encaminhamentos nos Pontos de Atengao

Encaminhamento em carater de emergéncia Deméncia rapidamente progressiva

Todos as pessoas em investigacdo diagndstica inicial e pessoas com
piora cognitiva abrupta, conforme avaliagdo clinica

Encaminhamento para exame de imagem

Deméncias que ndo preenchem perfil para atengdo
especializada hospitalar

e Comprometimento  Cognitivo Leve provavelmente
secundario a Doenga de Alzheimer (CCL amnésico)

Encaminhamento para atengdo especializada °
ambulatorial ou Equipe APS Multiprofissional
(eMulti) com médico geriatra ou psiquiatra

Encaminhamento para atengdo especializada e Duvidas diagndsticas na etiologia das deméncias
hospitalar e Deméncia rapidamente progressiva
e Deméncia de inicio pre-senil (< 65 anos) ou demencias
atipicas com maior necessidade de investigagdo etioldgica
®  Suspeita de deméncia de causa genética
o Necessidade de biomarcadores
e Casos de dificil manejo dos sintomas neuropsiquiatricos

Pessoas acamadas ou

locomogdo

e Deméncia em grau avangado e sem indicagdo de
tratamento farmacologico

o  Critérios para Cuidados Paliativos ou Cuidados de fim de

vida

Encaminhamento para atengdo domiciliar ou ° importante dificuldade de

cuidados paliativos




16. Sistema de apoio e logistica

Atividades de apoio sdo consideradas como suporte essencial para o atendimento das demandas e garantem
uma logistica eficiente.

Sistemas de apoio Sistema logistico

I- Apoio  Diagndstico e Terapéutico. Realizagdo de exames
complementares ao diagndstico e tratamento do paciente de acordo com as Acesso Regulado
Diretrizes Clinicas

II- Assisténcia Farmacéutica necessaria ao tratamento clinico do paciente Registro Eletrénico/
de acordo com as Diretrizes Clinicas Prontuario

- Sistema de informag¢do em Saude que possibilite integracdo, registro
eletrdnico, todo o itinerdrio do paciente, Teleassisténcia Sistema de Transporte

16.1 Apoio Diagnadstico e Terapéutico

Todas as pessoas com quadros demenciais devem realizar exames para exclusdo de causas potencialmente
reversiveis. A solicitagdo de exames deve ser atribuicdo do médico generalista e especialista, consistindo em
exames laboratoriais e de neuroimagem.

Os exames laboratoriais previstos nos protocolos de investigacdo de deméncia usuais (Anexo 4) ja fazem parte
do elenco de exames realizados pelos municipios. Os exames de neuroimagem, em especial a tomografia de
crénio, estdo disponiveis em todas as Regibes de Saude, principalmente nas policlinicas. Os exames ndo
realizados no municipio deverdo ser solicitados junto a Central de Regulagdo do Estado e realizados de acordo
com a disponibilidade.

Para as deméncias rapidamente progressivas ou casos de duvida diagndstica, os servigos de atengdo terciaria
devem dispor de exames especificos para investigagdo desses casos de evolugdo atipica, como por exemplo
ressonancia magnética, exames do liquor, eletroencefalograma, pesquisa genética e os biomarcadores,
conforme protocolo clinico vigente.

16.2 Tratamento Farmacolégico

Se considerarmos que cerca de 50% das deméncias sdo preveniveis, pode-se considerar como tratamento
farmacoldgico o controle da hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, obesidade e outros.

Quando o quadro demencial encontra-se instalado, o tratamento farmacolégico aprovado pela Comissdo
Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) sdo os anticolinesterasicos e antagonista NMDA.
Até o momento sua dispensacao é regida pela Portaria Conjunta n2 13, de 28 de novembro de 2017.

16.3 Regulacao

A Regulacdo do acesso as agOes e aos servicos referentes ao cuidado das pessoas com deméncia é executado
por meio da Regulacdo, que atuard de forma estratégica na garantia do acesso do usuario aos servigos de
saude. O primeiro acesso do usuario ao servico de saude é a partir da Unidade de Atengao Primaria a Saude, a
qual insere no sistema para avaliacdo do especialista. Quando ha necessidade de avaliagdo especializada, este
atendimento sera regulado de acordo com a classificagdo de risco e prioridade e encaminhado para servigo
especializado ambulatorial ou hospitalar de neurologia, geriatria ou psiquiatria.



16.4 Telessalide em quadros demenciais

Atendimento médico por intermédio de ferramentas tecnoldgicas digitais, informagdo e comunicagdo. A
teleconsulta é um dos servigos que integra a telemedicina por intermédio do programa de telessaude.

O servigo de telemedicina/teleconsultoria é um servico de apoio na perspectiva da educagdo permanente
tendo como objetivo ampliar a autonomia e a capacidade resolutiva de quem solicita, no nivel primario, assim
como garantir maior celeridade na avaliagdo com especialista, realizar a investigacdo adequada dos pacientes e
definir condutas na forma mais precoce possivel.

Desde o ano de 2000, a teleneurologia vem sendo estudada em diversas modalidades, incluindo a teleconsulta,

telerreabilitagdo, telemonitoramento e teleducagao. (Aquino, 2022)

I- Teleconsulta

De acordo com Portaria N2 2.546, de 27 de outubro de 2011, que redefine e amplia o Programa Telessaude
Brasil, que passa a ser denominado Programa Nacional Telessaude Brasil Rede (Telessaude Brasil Redes):

A Teleconsultoria consiste em consulta registrada e realizada entre trabalhadores, profissionais e gestores da
area de saude, por meio de instrumentos de telecomunicacdo bidirecional, com o fim de esclarecer duvidas
sobre procedimentos clinicos, acdes de saude e questdes relativas ao processo de trabalho, podendo ser de
dois tipos:

a.Sincrona - teleconsultoria realizada em tempo real, geralmente por chat, web ou videoconferéncia; ou
b.Assincrona - teleconsultoria realizada por meio de mensagens off-line;

As teleconsultorias sincronas e assincronas do paciente com sindrome demencial possibilitam o manejo do caso
sem a necessidade de grandes deslocamentos. As consultas sincronas sdo realizadas com equipe de saude onde
é realizado em conjunto a anamnese, exame neuroldgico com baterias cognitivas, solicitados exames de
investigac¢do e iniciado tratamento.

Il - Telediagnéstico

Servigo autbnomo que utiliza as tecnologias da informagdo e comunicagdo para realizar servigos de apoio ao
diagnodstico por meio de distancias geografica e temporal;

lll - Segunda Opiniao Formativa

Resposta sistematizada, construida com base em revisdao bibliografica, nas melhores evidéncias cientificas e
clinicas e no papel ordenador da atencdo basica a salde, a perguntas originadas das teleconsultorias, e
selecionadas a partir de critérios de relevancia e pertinéncia em relagdo as diretrizes do SUS;

IV Tele-educacgao

Conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da utilizagdo das tecnologias de informagdo e comunicagao.
O processo de solicitagdo e de resposta da teleconsultoria ocorre entre o médico generalista da saude primaria
e um teleconsultor especialista, vinculados a um Nucleo de Telessaude.

Ocorre na forma assincrona, sendo mediada por um profissional Telerregulador e obedece ao prazo de 72hs,
apds o envio da consulta. Existem dois sistemas vinculados a SESA (Sydle e Wapp criptografado- nimero
fornecido, registrado e monitorado pela rede SESA).

O profissional solicitante ndo precisa se preocupar em escolher um profissional ou um especialista para
responder as questdes que ird enviar, pois essa tarefa cabe ao Telerregulador.



Nas teleconsultorias, os profissionais podem enviar suas duvidas referentes aos casos clinicos, exames, fotos...
Caso se veja a necessidade de uma consulta presencial com especialista mais urgente, pode-se passar os dados
do paciente para o especialista e este consegue priorizar a regulagado.

V- Telerregulagdo

A Telerregulagdo deve ser regulada pelo médico regulador garantindo que as decisdes sejam tomadas com base
em critérios clinicos rigorosos e atualizados. Dessa forma esse processo apresenta um potencial significativo
para aprimorar o sistema de saude, otimizando o fluxo de pacientes, garantindo atencdo qualificada e
acelerando o atendimento aos casos mais graves. Como também podendo haver integracdo com Telemedicina
para casos complexos.

VI- Beneficios da Telerregulagao:

® Promove a educagdo permanente por meio da interagdo permanente entre médico especialista e
médico da UBS
Apoia e orienta a decisdo dos médicos das UBS
Reduz o tempo de agendamento e regulacdo das solicitacdes

® Aumenta a resolutividade dos casos

OBS: Pacientes refratarios ao tratamento podem ser encaminhados para o setor secundario para melhor
avaliacdo diagndstica e orientagdo de tratamento com posterior encaminhamento a unidade de atencgao
primaria a saude, a atengdo especializada ou ao setor terciario, se necessario.

17. Estratégias para Implantagao da Linha de Cuidado

Para implantagdo de uma Linha de Cuidado, é preciso a organizagdo da rede de saude, da integracao
multiprofissional, varios fatores que interferem no processo. E um processo de curto e médio prazo na medida
qgue muitas linhas de cuidado, dependendo da complexidade.

Exigem- se: Apoio politico do Gestor, mudancas estruturais, especialistas, nem sempre disponiveis, depende
que da organiza¢do da rede assistencial, sistema de apoio (Assisténcia Farmacéutica, Apoio Diagndstico e
Terapéutico, Suporte assistencial, Sistema de Informagdo, equipamentos, materiais, insumos, qualificacdo),
sistema logistico (Regulagdo, Registro Eletronico/ Prontuario/Transporte Sanitario ), Organizacdo de servigos
(Diretrizes, normas, procedimentos, fluxos operacionais, protocolos, planejamento, Lideranca, instrumentos de
monitoramento e avaliagdo).

A definicdo dos pontos de atencdo e referéncias regionais e as estratégias de implantagao serdo estabelecidas
em pactuagdes regionais.

18. Sistema de informacgoes

E fundamental a formalizagdo da fonte de informagdes para o monitoramento e tomada de decisdo dos
gestores. Os pontos de atencdo devem dispor de informagdes e registrar os sistemas estabelecidos, pois
atualmente sabe-se que o Alzheimer e outras deméncias sdo subnotificados, tanto por baixo rastreamento,
baixa confirmacgdo diagndstica e sub registro nos sistemas de informacao.



19. Monitoramento e Avaliacao

Serdo considerados para monitoramento e avaliagdo os seguintes indicadores:

Quadro 03- Indicadores para monitoramento

. . . - o Area
Indicador Tipo Calculo Descri¢do | Periodicidade .
responsavel
Numero de pessoas
que receberam
Percentual de idosos No. de pessoas maior ou nvastlgml.na, Coordenadoria de
; galantamina, -,
que recebem igual a 60 anos que . Politicas de
. . L donepezila ou A
medicamento Indicador de receberam medicagdo i Assisténcia
o o N memantina conforme Semestral n s
especifico para processo especifica para deméncia/ ) . Farmacéutica e
. o sistema Horus .
demencia N. de pessoas com 60 anos especializado / N. de Tecnologias em
ou mais no Ceara P ’ Saude (COPAF)
pessoas com 60 anos
ou mais no Ceara
conforme IPECE
Médio do tempo de
espera (em dias) na fila
da Central de
Regulagdo do Estado
para primeiro
Tempo (#e Espera por Tempo médio de espera atendimento na Coordenadoria de
atendimentos no . L X ~ - =
. ~ Indicador de para primeiro atendimento atengdo especializada Regulagdo do
Servico de atengdo . « - . Semestral . ,
especializada Qualidade na atencdo especializada ambulatorial Sistema de Saude
P ambulatorial (neurologia - (COREG)

ambulatorial

deméncias, geriatria -
deméncias e
psiquiatria -

deméncias) no periodo
de 6 meses
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ANEXOS

Anexo 1 - Questionario de Mudanga Cognitiva (QMC 22)

QUESTIONARIO DE MUDANGA COGNITIVA

Lembre-se: “sim, uma mudanga”indica que vocé
pensa que tem havido mudanca (alteragdo) nos
ultimos anos causada por problemas cognitivos
(pensamento e memoria)

Sim, uma mudanga
(Uma alteragdo)

N&o, nenhuma
mudanga (alteragao)

N/A (N3o se aplica
ou ndo disponivel)

1) Dificuldade para aprender como usar um Sim( ) Ndo ( ) N&o se aplica ( )
instrumento, eletrodoméstico ou outro aparelho

(p.ex.: telefone celular, computador, micro-ondas,

controle remoto).

2) Esquece o més e 0 ano corretos. Sim( ) Ndo( ) N&o se aplica( )
3) Dificuldade para usar o telefone para fazer Sim( ) Nao ( ) N&o se aplica ( )
ligagGes.

4) Dificuldade para usar carro, 6nibus, taxi ou Sim( ) Ndo( ) N&o se aplica ( )
barco sozinho.

5) Dificuldade para tomar remédios sem Sim( ) Néo ( ) N3o se aplica ( )
supervisao.

6) Dificuldade para se manter atualizado sobre os | Sim( ) Ndo( ) Ndo se aplica ( )
fatos importantes da comunidade ou pais.

7) Dificuldade para expressar opinides proprias Sim( ) Nao( ) N&o se aplica ( )
sobre assuntos de familia.

8) Dificuldade para sair para uma caminhada Sim( ) Nao( ) Ndo se aplica( )

sozinho e voltar para casa sem perder-se.

TOTAL




Anexo 2 - Mini exame do estado mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente: ___ -
Data da Avaliacao: / / Avaliador:

ORIENTACAO

s I peaC EF TN & s o 0 o 00 0 B 0 A0 1 I S 0 £ )
DR MBS L PR o ivasasmisnsianna sk v s e e A s e e v e |
o RO T PNTIERY o o con 505 4.5 5 0 05 5 w00 0 8 R4 SR AR PSS A AN SR RS SR A )
o BV D1 PEITIY oiwn v o moimon s st sin i e i m asmniemme: w e e o e v i asw amon e o E )
- e TR L PO - cinisi s i A T AP R ST EN ST E A A £ )
» Local especifico (aposentoouseton (1 ponto) ..........cciiiiiiiinnna.y ' |
= InstituicGo (residéncia, hospital. clinica) (1 ponto) ............ oy " |
* BOImo enl Mo pigme {1 POITO)  wonamenims smes o awhs sess ms o s sgonwn s s hox i 3
SRR LT DEWNIBEEY. oo i ot i b v i w0 T o £ 3
B T e R 1o+ R e e T T ——— S |

MEMORIA IMEDIATA

» Fale 3 palavras nGo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
DT SO TN IO v 500 496 550 8 5 0 Srn S 8o B S B30 B s o 8 ( ]
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
= (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(lpontfoparacadacdlculo cometo) ........ccveiimemraneraneissnnnsnns ( )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)
EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
C) DR DR DECAIE). o nammcvnn st i s iR sl s Ssi i Beis M LA a s s v i g vl ( )
LINGUAGEM
* Nomearum reldgioceumacaneta (2pontos) .......cveiviiiiiiiiiiiiaaas ( )
* Repetir"nem agui,nemali,nem i@ (1 ponto) ....... .o ininrsnsnranss £t )
» Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobreaomeicoecoloqueno chOo (3 Plos) ... .civivivransinsnssssansnas £ 3
* Lere obedecer: "feche osolhos" (1 pontd) .........cciiiiiinnnennsnnaans C )
o Escraver Umc Trose L] POIMD) oo ssa s s sissess s s mee s e s s e s s s 5 e C )
& Coplor G Ao8anbIO (1 PONMIGE) ..o .coeiouanonensmessnnsiansssnsesssnssmnss £ 3
= ESCORE: ( /30)

Anexo 3 - Pontos de corte do MEEM baseado na escolaridade

MEEM < 26 para pacientes com 8 ou mais anos de escolaridade;
MEEM < 24 para pacientes com 4 ou mais anos de escolaridade;

MEEM < 21 para pacientes com menos de 4 anos de escolaridade;

Fonte: Portaria Conjunta n? 13, de 28 de novembro de 2017, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Doenga do Alzheimer (adaptado pelo Grupo Condutor

desta Politica)



Anexo 4 - Métodos diagndsticos

Para casos usuais: Um exame de imagem cerebral — tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia
magnética (RM) e exames laboratoriais — hemograma completo, eletrdlitos (sédio, potdssio, calcio),
glicemia, uréia e creatinina, TSH e alanino-aminotransferase (ALT/TGP), aspartato-aminotransferase
(AST/TGO), vitamina B12, acido félico —, sorologia sérica para sifilis (VDRL) e HIV (em pacientes com
menos de 60 anos).

Para casos especificos (atengdo terciaria): testes genéticos para deméncia de corpos de Lewy ou doenga
de Creutzfeld-Jakob, genotipagem da ApoE para DA, eletroencefalograma, puncdo lombar, tomografia
por emissdo de pdsitrons (positron emission tomography), marcadores genéticos para DA, marcadores
bioldgicos no liquor ou outros para DA e mutacdes da proteina Tau e mutagOes génicas da DA em
pacientes com deméncia fronto temporal. A pungdao lombar deve ser procedida apenas nos casos de
suspeita de cancer metastatico, de infeccdo do sistema nervoso central (SNC) e em pacientes com
sorologia sérica reativa para sifilis, hidrocefalia, idade menor de 55 anos, deméncia rapidamente
progressiva ou ndo usual, imunossupressado e suspeita de vasculite do SNC.



