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    Este livro não pretende substituir os cuidados médicos, e o tratamento não deve se basear exclusivamente em seu conteúdo. Pelo contrário, o tratamento deve ser estabelecido em um diálogo entre o indivíduo e o seu médico. E esta obra foi escrita para ajudar nesse diálogo.

  


  
    Será que é Alzheimer? não pretende substituir orientações médicas nem jurídicas, e não deve ser utilizado dessa maneira. A recomendação é sempre procurar um médico e um advogado para esclarecer dúvidas sobre seus autocuidados ou, quando autorizados, sobre os cuidados que devem prestar a outras pessoas.


    Este livro contém discussões sobre a utilização de fármacos de maneira diversa da estabelecida em suas respectivas bulas. Isso significa que são mencionados alguns medicamentos cuja utilização aqui discutida ainda não foi aprovada pela US Food and Drug Administration (Administração de Alimentos e Medicamentos dos EUA) nem pela Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária).


    Essas discussões não pretendem ser um endosso ao uso desses medicamentos. Ao contrário, descrevem como eles são prescritos por alguns profissionais e mostram se há evidências científicas que apoiem o seu uso.


    Peter Rabins não recebeu nenhum apoio financeiro de indústrias farmacêuticas nos últimos cinco anos.

  


  
    O autor e a editora se empenharam para assegurar que os medicamentos discutidos neste livro estivessem em conformidade com as práticas da comunidade médica geral. Os medicamentos descritos não possuem, necessariamente, a aprovação específica da US Food and Drug Administration nem da Anvisa para utilização em doenças para as quais estão sendo indicados. Tendo em conta as pesquisas que ainda estão em andamento, as mudanças regulamentares governamentais e o constante fluxo de informações relacionadas à terapêutica medicamentosa e às reações adversas a fármacos, recomenda-se ao leitor que verifique a bula de cada remédio em busca de quaisquer alterações nas indicações e posologia, assim como alertas e precauções. Isso é ainda mais importante quando o medicamento recomendado for novo e/ou utilizado com pouca frequência.
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    Este livro responde 101 das perguntas mais comuns que me são formuladas a respeito da doença de Alzheimer e de outras demências. Ele foi escrito para complementar o conteúdo do livro Alzheimer: o dia de 36 horas, que Nancy Mace e eu publicamos pela primeira vez há quase quarenta anos.


    Algumas das perguntas que foram escolhidas para este livro abordam questões que especialistas divergem, mas, nestes casos, tentei indicar a ocorrência das diferentes opiniões, para que o leitor saiba que estou expressando uma opinião pessoal, mas que outros profissionais também experientes podem discordar. Tais divergências são inerentes à discussão de qualquer assunto que haja pesquisas em andamento e que ainda não tenha surgido consenso. Dois exemplos para ilustrar a situação são a prevenção da demência e as causas da doença de Alzheimer, que ainda são estudadas.


    Ao longo de quarenta anos, tive o privilégio extraordinário de contar com professores e colegas capacitados e acolhedores. Muitas das respostas deste livro são influenciadas pelo que eles me ensinaram.


    Nesse mesmo sentido, muitas respostas podem ser atribuídas a informações que colhi em conjunto com pacientes e cuidadores de pessoas com Alzheimer. Sou grato a todos os que contribuíram para este resultado, mas assumo total responsabilidade por quaisquer erros que possam conter neste livro.


    Também fui beneficiário do apoio financeiro da Fundação T. Rowe e Eleanor Price, da cátedra Família Richman de Doença de Alzheimer e Distúrbios Relacionados na Universidade de Johns Hopkins, do Fundo Stempler para Pesquisas em Demência, do Instituto Nacional de Saúde Mental, do Instituto Nacional de Envelhecimento, do Instituto Nacional de Distúrbios Neurológicos e de Acidente Vascular Cerebral, e de muitos doadores individuais. Esse apoio foi fundamental para os esforços que empreendi na educação pública, incluindo a elaboração de Será que é Alzheimer?
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    1. O que acontece com a memória e o pensamento à medida que envelhecemos?


    A partir dos 30 ou 40 anos, a recuperação de informações das quais dispomos, especialmente nomes e palavras, se torna mais difícil. Algumas vezes, essa habilidade é chamada de memória de recordação livre, pois compreende a nossa tentativa de comunicar, em palavras e sem nenhuma pista, o conhecimento que temos armazenado no cérebro.


    As pesquisas demonstraram que o indivíduo médio de 25 anos é capaz de lembrar entre seis e sete palavras de uma lista de dez palavras não relacionadas entre si, lidas vários minutos antes. O indivíduo médio de 75 anos, ao contrário, lembra cerca de cinco palavras daquela mesma lista. Isso significa que a memória de recordação livre diminui à medida que envelhecemos, mesmo que essa mudança não seja drástica.


    Os resultados são diferentes se o experimento for alterado. O estudo começa da mesma maneira, fornecendo às pessoas uma lista de dez palavras para serem lembradas. Mas, em vez de pedir que as pessoas lembrem o máximo de palavras que puderem após a passagem de vários minutos, o pesquisador lhes fornece uma lista escrita de vinte palavras, das quais dez são as palavras que foram solicitadas a lembrar, e dez são novas.


    Quando foi pedido para circular somente as dez palavras que foram inicialmente solicitadas, tanto as pessoas de 75 anos quanto as de 25 anos se saem igualmente bem. Isso sugere que a capacidade de reconhecer corretamente as informações registradas anteriormente, a memória de reconhecimento, não é afetada pelo envelhecimento normal.


    Os diferentes resultados desses dois estudos demonstram que o envelhecimento não é acompanhado por um declínio em todos os tipos de memória.


    Além disso, a velocidade do desempenho, tanto física quanto mental, diminui à medida que envelhecemos. Isso significa que pressionar os idosos para que eles executem rapidamente a tarefa os coloca em desvantagem. Se houver tempo suficiente, as pessoas mais velhas conseguem apresentar um desempenho satisfatório em vários testes.


    
      2. Estou tendo problemas para lembrar os nomes de amigos e familiares, além de dificuldade em encontrar as palavras que pretendo dizer. Deveria me preocupar?


      A definição de demência requer tanto um declínio no pensamento (também chamado de cognição) quanto um declínio na capacidade de realizar atividades cotidianas, como rotinas de trabalho, atividades domésticas e uso dos meios de transporte. Se não tiver acontecido um declínio no funcionamento diário como resultado de uma alteração cognitiva, você não atende aos critérios de demência.


      Porém, tão logo os sintomas de demência começam a se desenvolver, existe um intervalo de tempo em que o funcionamento diário ainda não é afetado. Essa condição é chamada de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL). Ela é definida por um declínio de 30 a 45% na memória ou em outra capacidade cognitiva (por exemplo, julgamento ou seguir instruções). Atualmente, submeter-se a um teste realizado por um neuropsicólogo é a melhor maneira de determinar se esse grau de declínio já se instaurou.


      A memória de reconhecimento, ou seja, a capacidade de lembrar corretamente as informações registradas anteriormente diante de uma opção do tipo sim/não, não parece ser afetada pelo envelhecimento normal.


      Os neuropsicólogos comumente aplicam testes que identificam quais foram as habilidades de uma pessoa ao longo de sua vida e testes que medem se houve algum declínio a partir daquele patamar.


      Pessoas que têm preocupações persistentes sobre sua memória; que são avisadas por outros indivíduos que as conhecem bem que estão repetidamente esquecidas ou que não estão tendo um nível de desempenho considerado habitual; ou que acreditam que seus problemas cognitivos estejam interferindo em seu cotidiano, deveriam ser testadas por um especialista.


      Os testes neuropsicológicos são demorados, caros e administrados por especialistas que não estão facilmente disponíveis. Essa é uma das razões pelas quais os cientistas vêm tentando descobrir exames de sangue e outras medidas biológicas (conhecidas como biomarcadores) para identificar pessoas que deveriam ser submetidas a testes aprofundados1.

    


    
      3. Existem benefícios para o paciente no diagnóstico precoce do Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) e da demência? Se a resposta for positiva, quais são esses benefícios?


      A maioria dos especialistas dessa área acredita que a identificação precoce do CCL e da demência incentivará as pessoas a redigir um testamento e até a constituir uma procuração permanente para saúde (veja a pergunta 59), caso ainda não o tenham feito.


      A identificação precoce pode ajudar as pessoas a começarem a fazer as mudanças e as adaptações necessárias em suas vidas, tanto dentro como fora de casa. Também pode auxiliar os entes queridos e outras pessoas próximas ao paciente a perceberem que as alterações que vêm observando ao longo do tempo são provocadas por uma doença séria, que compromete gravemente o pensamento, e não por resistências propositais ou dificuldades psicológicas.


      Nenhum desses benefícios foi comprovado. Algumas pessoas me disseram que gostariam de saber o mais cedo possível se estão desenvolvendo demência, enquanto outras afirmaram que não gostariam de receber esse diagnóstico logo, a menos que já houvesse um tratamento definitivo.


      Em minha opinião, a triagem universal deveria se tornar norma somente se isso contribuísse para melhorar os resultados do paciente ou se tratamentos modificadores da doença estivessem disponíveis.


      
        Um especialista em avaliação cognitiva deve testar uma pessoa que:


        •   possui preocupações persistentes sobre sua memória;


        •   tem sido avisada por outras pessoas que a conhecem bem que está repetidamente esquecida ou que não está tendo um nível de desempenho considerado habitual;


        •   percebe a presença de problemas cognitivos e acredita que eles estejam interferindo de forma prejudicial em seu cotidiano.

      

    


    
      4. Moro sozinho e estou muito preocupado com a minha memória. Faz alguns anos que estou tendo problemas intermitentes para me lembrar das coisas, mas, conversando com meus amigos, percebi que também estão na mesma situação. Falei sobre isso com meu médico de confiança na última consulta, e ele me garantiu que não havia nada com que me preocupar. Mas agora estou receoso, pois comecei a ter problemas que não tinha antes, como preencher meu talão de cheques, algo que sempre fiz sem dificuldade alguma e, no ano passado, precisei de ajuda para preencher minhas declarações de impostos, outra coisa que sempre fiz sozinho. Eu deveria ser avaliado? Em caso afirmativo, deveria procurar um especialista em memória?


      A dificuldade em encontrar palavras ou, ocasionalmente, trocar as chaves ou os óculos de lugar se torna mais comum à medida que as pessoas envelhecem, é um processo natural (veja a pergunta 1). No entanto, a dificuldade em realizar atividades que anteriormente estavam dentro das capacidades de uma pessoa, como preencher um talão de cheques, fazer transações bancárias via internet, elaborar declarações de impostos, preparar refeições e ser eficaz no trabalho, não.


      Minha sugestão como profissional é que você entre em contato com o seu médico de confiança novamente e lhe conte sobre os seus novos sintomas. Insista nos sinais que mudaram e que preocupam você.


      De modo geral, os médicos de atenção primária (também conhecidos como clínico-geral) são capazes de avaliar os pacientes quanto aos indícios de demência, porém quando uma pessoa jovem (entende-se um indivíduo com menos de 65 anos) vem apresentando dificuldade de pensamento durante várias semanas ou meses, ou desenvolveu sinais de doenças neurológicas, como fraqueza, tremor, agitação, contração muscular ou dormência nas mãos ou nos pés, ela deve procurar um especialista em demência o quanto antes.


      Caso seu médico não esteja transmitindo confiança no diagnóstico, aconselho verificar com o profissional se ele é capaz de avaliá-lo com precisão, ou se prefere encaminhá-lo a um especialista mais experiente.

    

  


  


  
    1 [N. do P.] Na verdade, a dificuldade em avaliações neuropsicológicas através do SUS existe e é muito grande. Geralmente, acontecem apenas em grandes centros de pesquisa e faculdades de Medicina, mesmo assim, são difíceis pela pouca quantidade de profissionais treinados. Os testes são bastante longos e, quando feitos no particular, são muito caros. A maioria dos convênios médicos não tem cobertura, porém são peça essencial na avaliação cognitiva.
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    5. O que é demência?


    Demência é um termo genérico que se refere a qualquer doença que possua estas quatro características:


    •   Tem início na idade adulta;


    •   Provoca declínio em dois ou mais aspectos cognitivos (como memória, organização de informações, linguagem, raciocínio matemático, percepção ou julgamento);


    •   Causa declínio na capacidade de realizar pelo menos uma atividade da vida cotidiana relacionada aos autocuidados, ao trabalho ou à independência;


    •   Não afeta o nível de alerta ou a capacidade de prestar atenção.


    Existem cem ou mais doenças que provocam demência. Todas elas atendem a esses quatro critérios, mas se diferem nos aspectos cognitivos específicos que são afetados, nos sintomas neurológicos que desencadeiam, na rapidez com que evoluem, no que as causa e na maneira como são tratadas.
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    Existem mais de 99 causas de demência. As quatro mais comuns são doença de Alzheimer, Demência com Corpos de Lewy, Demência Vascular e Demência Frontotemporal.


    A doença de Alzheimer é a causa mais comum de demência. O diagnóstico da doença de Alzheimer “definitiva” exige evidências das alterações específicas no cérebro — descritas na pergunta 7 —, porém quando o médico usa os seguintes critérios na avaliação de um paciente, a autópsia confirma 90% das vezes, com o diagnóstico dado, baseado em algumas respostas:


    1. Demência lentamente progressiva, o que significa que a pessoa vem apresentando um lento agravamento na memória ou outras dificuldades cognitivas (de pensamento) há mais de seis meses.


    2. Falta de evidências de qualquer outra das 99 causas de demência após exames físicos, neurológicos e psiquiátricos, além de exames de laboratório e imagens cerebrais.


    3. A presença de comprometimento da memória somada a pelo menos um dos seguintes aspectos:


    •   Comprometimento da função executiva (abstração, julgamento, iniciação e persistência e interrupção do pensamento ou ação);


    •   Comprometimento da expressão da linguagem (chamado de afasia);


    •   Comprometimento da realização de atividades cotidianas (chamado de apraxia) que não seja atribuível à perda de força ou sensibilidade;


    •   Comprometimento da percepção visual do mundo de maneira precisa (chamado de agnosia visual).


    4. Se o paciente tiver menos de 70 anos, uma tomografia por emissão de pósitrons (PET scan) ou marcadores de líquido cefalorraquidiano com resultado positivo para proteínas amiloides, sustentando a hipótese da presença da doença de Alzheimer.


    
      6. Todos os casos de doença de Alzheimer começam com comprometimento da memória?


      Apesar de o primeiro sintoma da maioria das pessoas com doença de Alzheimer ser a dificuldade em se lembrar de novas informações, nem todos apresentam tal comprometimento. Ocasionalmente, os primeiros sintomas podem ser a dificuldade em encontrar as palavras e expressá-las (veja a pergunta 18), a dificuldade em perceber com precisão o mundo ao seu redor, a diminuição da capacidade de funcionamento no trabalho ou em casa (veja a pergunta 8) ou a apatia.

    


    
      7. É verdade que a doença de Alzheimer só pode ser diagnosticada na autópsia?


      Se o médico seguir os critérios descritos na pergunta 5, então a autópsia confirmará, em cerca de 90% das vezes, o diagnóstico de doença de Alzheimer feito ainda em vida. Nos 10% restantes, uma ou várias das outras doenças que causam a demência estarão presentes. É provável que, no futuro, alguma combinação de tomografia por emissão de pósitrons para detecção de proteínas amiloides (veja as perguntas 9 e 10), tomografia por emissão de pósitrons para detecção de proteínas tau ou mensurações de produtos da decomposição das proteínas amiloides e tau no líquido cefalorraquidiano aprimorem a precisão do diagnóstico feito em vida, mas a utilidade de tais testes ainda não foi comprovada.


      Na autópsia, a doença de Alzheimer é caracterizada por estruturas anormais, chamadas de placas neuríticas e emaranhados neurofibrilares. As placas consistem em um núcleo de proteína amiloide envolto por uma mistura de produtos da decomposição das células cerebrais. Elas estão localizadas no tecido entre as células. Os emaranhados consistem em fibrilas retorcidas da proteína tau. Eles estão localizados dentro das células. A pergunta 26 aborda tais estruturas mais detalhadamente.
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      Achados microscópicos em três doenças que causam demência. A placa neurítica (canto superior esquerdo) e os emaranhados neurofibri-lares (canto superior direito) são característicos da doença de Alzheimer; os corpos de Lewy corticais (canto inferior esquerdo) são característicos da Demência com Corpos de Lewy; e os corpos de Pick (canto inferior direito) são característicos da Demência Frontotemporal (DFT). Cortesia do Dr. Richard E. Power e da Dra. Olga Pletnikova.

    


    
      8. Ouvi dizer que existem estágios da doença de Alzheimer. Como eles são identificados?


      Existem várias descrições amplamente conhecidas sobre como a doença de Alzheimer evolui. Cada uma delas tem pontos fortes e fracos. Sou a favor de um modelo de três estágios, descrito, pela primeira vez, no início da década de 1950. Sempre haverá uma variação significativa em todas as doenças, portanto qualquer descrição de classificação do desenvolvimento da doença deve ser entendida como uma generalização. O indivíduo diagnosticado com doença de Alzheimer vive em média dez anos, e cada estágio dura, aproximadamente, três anos. Porém, do primeiro sintoma à morte, algumas pessoas levam de três a quatro anos, enquanto outras vivem por mais de vinte anos.

    


    
      Estágio 1: Comprometimento da Memória e da Função Executiva


      Nesse estágio, as pessoas têm dificuldade em aprender novas informações, mas se lembram de informações do passado mais remoto. Também têm dificuldade em organizar atividades mais complexas e podem cometer discretos erros sociais.


      A função executiva refere-se a um conjunto de habilidades que são cruciais para organizar a vida. Elas incluem saber quando iniciar, continuar, mudar e interromper uma atividade, bem como a capacidade de abstrair, generalizar e identificar pistas sociais.


      Em geral, as pessoas que se encontram nesse estágio permanecem independentes, no entanto, capacidade de independência diminui à medida que a doença evolui. Os indivíduos deveriam ser encorajados a continuar praticando atividades das quais sempre gostaram, a participar de eventos familiares e a permanecer socialmente ativos, desde que não exista risco significativo de danos a eles ou a outras pessoas. Alguns pacientes são capazes de trabalhar, mas talvez seja exigida uma supervisão reforçada.

    


    
      Estágio 2: Sintomas Corticais


      Esse estágio é caracterizado por comprometimentos em três diferentes aspectos cognitivos: linguagem, práxis e percepção visual. Considerando-se que há variações no modo como cada capacidade fica comprometida em cada pessoa, é importante identificar as habilidades e as limitações remanescentes de cada indivíduo em cada uma dessas capacidades. Os sintomas desse estágio são chamados de corticais, pois essas funções estão localizadas na camada externa do cérebro, o córtex.


      Linguagem: As pessoas com doença de Alzheimer podem desenvolver problemas tanto em expressar-se por meio de palavras quanto em entender o que lhes está sendo dito. Esses comprometimentos de linguagem são referidos clinicamente como afasia. São semelhantes ao que acontece quando as pessoas sofrem um acidente vascular cerebral ou outra lesão qualquer nas áreas de linguagem.


      Esses prejuízos à linguagem fazem com que as pessoas tenham dificuldade em se expressar. Às vezes, quem possui afasia diz uma palavra que não pretende dizer; outras vezes, diz palavras que não têm significado algum ou não consegue expressar o que deseja falar. A afasia pode resultar na impossibilidade de uma pessoa responder perguntas com precisão. Por exemplo, o paciente pode não ser capaz de comunicar que está sentindo dor nem de descrever quando e onde está doendo.


      As pessoas que não conseguem entender o que lhes está sendo dito terão dificuldade em seguir as instruções. Isso pode ser testado solicitando que elas executem uma tarefa com múltiplas etapas. Por exemplo, se o pedido for “leve a louça para a cozinha e traga a sobremesa”, elas podem dar um passo, mas não o próximo, ou apenas ficar encarando o interlocutor que está lhes fazendo o pedido.


      De modo geral, a comunicação com uma pessoa que está sofrendo de afasia, ou comprometimento da linguagem, pode ser aprimorada usando frases ou sentenças curtas em vez de frases longas e complexas; repetindo sucintamente o que você acabou de dizer ou pedir; usando comunicação não verbal, como as pistas visuais (apontar, por exemplo) e o toque; e pedindo que a pessoa execute uma tarefa por vez, em vez de fazer solicitações que envolvam múltiplas etapas.


      Especialistas da fala e da linguagem, psicólogos, enfermeiros e médicos podem ajudar a identificar maneiras de melhorar a comunicação com um indivíduo específico.


      
        A comunicação com uma pessoa que está com problemas para se expressar e entender a linguagem falada pode ser aprimorada da seguinte forma:


        •   falando frases ou sentenças curtas, em vez de frases longas e complexas;


        •   repetindo sucintamente o que você acabou de dizer ou pedir;


        •   usando comunicação não verbal, como as pistas visuais (apontar, por exemplo) e o toque;


        •   pedindo que ela execute uma tarefa por vez, em vez de fazer solicitações que envolvam múltiplas etapas.

      


      Práxis: A palavra apraxia refere-se à incapacidade de realizar uma atividade física (ou motora) aprendida, embora a força e a sensibilidade estejam dentro da normalidade. Exemplos incluem dificuldade em se vestir, cozinhar, tomar banho e usar talheres.


      Como todos os demais sintomas da doença de Alzheimer, esses comprometimentos se desenvolvem gradualmente. Talvez uma pessoa ainda seja capaz de executar partes da atividade, mas não seus aspectos mais complicados. Por exemplo, um indivíduo pode ser capaz de vestir uma calça ou uma blusa, mas ser incapaz de colocar um cinto, um sutiã ou de fechar um zíper.


      Ao observar uma pessoa com apraxia, muitas vezes você acabará descobrindo o que ela ainda é capaz de fazer por conta própria e com quais atividades ela precisa de ajuda. Se alguém estiver com dificuldade em se vestir, observe se consegue vestir as calças, mas não colocar um cinto.


      O objetivo de ajudar as pessoas com habilidades comprometidas é permitir que elas façam tudo o que conseguem fazer, ajudando-as, ao mesmo tempo, a realizar o que não conseguem.


      Os objetivos de auxiliar as pessoas com habilidades comprometidas são maximizar sua independência e, ao mesmo tempo, ajudá-las a realizar o que não conseguem fazer por conta própria. Por exemplo, um indivíduo que está desenvolvendo dificuldade em utilizar talheres perderá gradualmente essas habilidades dentro de alguns meses ou anos. A tarefa mais complexa é usar uma faca, enquanto a mais simples é usar uma colher.


      Para as pessoas que vêm apresentando dificuldades em usar a faca, mas ainda conseguem usar outros utensílios, partir o alimento na cozinha antes de levá-lo à mesa permitirá que elas comam com um garfo e uma colher. Isso significa que essas pessoas são totalmente independentes. Como não há faca à mesa, você também as terá ajudado a evitar o objeto com o qual têm dificuldade.


      Orientar as pessoas para detalhar as tarefas com as quais estão tendo dificuldades — ou seja, explicar cada passo à medida que for avançando — pode acalmá-las e permitir que aceitem ajuda para se vestir, tomar banho, levantar-se de uma cadeira e se alimentar.


      Percepção visual: Os indivíduos com doença de Alzheimer desenvolvem, gradualmente, dificuldades em vários aspectos da percepção visual. Esses comprometimentos são chamados de agnosias. Algumas pessoas com agnosia são incapazes de reconhecer rostos ou lugares familiares. Outras são incapazes de observar mais de uma coisa de cada vez, mesmo quando há vários objetos à sua frente. Por exemplo, elas podem relatar que existem apenas ervilhas em um prato, quando, na verdade, existem inúmeros outros itens. Quem sofre de agnosia talvez reconheça as outras pessoas por suas vozes, mas não ao olhar para elas.


      Ser incapaz de reconhecer lugares já conhecidos significa que o indivíduo nunca conseguirá se sentir em um ambiente familiar. Essa é uma fonte comum de aflição em pacientes com demência, mas abraçar a pessoa, estimulá-la a conversar e encontrar atividades que ela possa apreciar pode ajudá-la a se sentir conectada.

    


    
      Estágio 3: Declínio Físico


      Problemas para andar, para deglutir e para controlar a micção e os movimentos intestinais se desenvolvem de maneira gradual nesse estágio. Não necessariamente as pessoas apresentam todos esses impedimentos, e não é possível determinar quem irá ou não desenvolver qualquer um deles.


      As pessoas com sintomas do estágio três precisam de mais apoio físico. Elas podem precisar de ajuda para ir ao banheiro e caminhar. À medida que o estágio vai evoluindo, talvez os alimentos precisem ser cortados em pedaços bem pequenos ou transformados em purê para auxiliar na deglutição. As quedas se tornam comuns, e algumas pessoas perdem a capacidade de andar.

    


    
      9. Como as neuroimagens funcionam? Elas conseguem detectar a demência e suas causas específicas?


      As neuroimagens recorrem a uma variedade de partículas atômicas para visualizar o conteúdo do cérebro. As radiografias comuns são capazes de distinguir ossos de água, mas não visualizam o tecido cerebral, pois ele é constituído principalmente de água.


      A tomografia computadorizada do cérebro tira múltiplas imagens radiográficas a partir de diferentes ângulos. Um programa de computador reúne essas informações e gera uma imagem dos tecidos moles do cérebro e dos ossos do crânio.


      A ressonância magnética usa um forte ímã para gerar um campo magnético bastante breve. Isso promove o “alinhamento” das moléculas de água e resulta em uma imagem que pode ser capturada em uma tela de computador. As imagens por ressonância magnética permitem visualizar diretamente o tecido cerebral, o fluxo sanguíneo e as células cerebrais efetivamente ativas.


      A tomografia computadorizada e a ressonância magnética não são capazes de diagnosticar a doença de Alzheimer. Esses exames conseguem detectar acidentes vasculares cerebrais antigos e novos, tumores cerebrais, abscessos cerebrais, Hidrocefalia de Pressão Normal (HPN) e hematomas subdurais (acúmulos de sangue entre o revestimento externo do cérebro e a camada média de tecido cerebral, que exercem pressão sobre o cérebro e produzem sintomas).


      As tomografias por emissão de pósitrons fazem uso de produtos químicos radioativos que são conjugados com algum outro composto específico e injetados na corrente sanguínea de uma pessoa. Esses compostos radioativos emitem uma partícula chamada pósitron, que é convertida em imagens.


      As tomografias por emissão de pósitrons com glicose (fluordeoxiglicose ou FDG) podem detectar padrões distintos de diminuição de metabolismo cerebral, compatível com a doença de Alzheimer e a demência do lobo frontotemporal.


      [image: ]


      Tomografia por emissão de pósitrons para detecção de placas beta-amiloides, mostrando uma série de depósitos amiloides no cére-bro de pessoas com cognição normal ou com doença de Alzheimer. A — Não mostra nenhuma evidência de depósitos amiloides no cérebro de alguém com cognição normal. B — Mostra alguma evi-dência de depósitos amiloides no cérebro de alguém com mais de setenta anos e com cognição normal. C — Mostra um significativo depósito amiloide no cérebro de alguém com doença de Alzheimer.
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