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RESUMO 

Esse estudo deve como objetivo fazer uma revisão de literatura abordando as 

principais técnicas de diagnóstico da Doença de Alzheimer (DA). Para esta revisão, 

foram utilizadas as seguintes bases de dados: Lilacs, SciELO, PubMed e Google 

Acadêmico. Foram selecionadas fontes relevantes como artigos originais, artigos de 

revisão, consensos, diretrizes e revisões sistemáticas de literatura. Foram utilizadas 

publicações nacionais e internacionais. Diante da revisão efetuada, observa-se que 

o diagnóstico da DA é efetuado através de uma avaliação clínica, embasada em 

diversos exames de triagem e posterirormente confirmada por testes 

neuropsicológicos. No entanto, a literatura aponta que, mesmo que os testes 

indiquem um possível diagnóstico para DA, a confirmação de fato só será feita 

através de exame neuropatológico após a morte. Este exame consegue detectar a 

presença de placas senis e emaranhados neurofibrilares, característicos dessa 

patologia. Portanto, a busca por um diagnóstico rápido e preciso tornou-se prioritária 

para DA, uma vez que possibilitará aos doentes um tratamento mais eficiente nas 

fases iniciais da doença. 
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ABSTRACT 

This study had the objective to perform a literature review addressing the main 

diagnosis techniques of Alzheimer’s disease (AD). For this review we used the 
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following data bases: Lilacs, SciELO, PubMed and Google Scholar. Relevant 

sources were selected such as original and review articles, consensus, guidelines 

and systematic reviews. National and international publications were used. On the 

review conducted, it can be observed that the AD’s diagnosis is performed through a 

clinical evaluation based on several screening tests and subsequently confirmed by 

neuropsychological tests. However, the literature points out that even if the tests 

indicate a possible diagnosis for AD, the confirmation shall only be made by post-

mortem neuropathological examinations. This examination can detect the presence 

of senile plaques and neurofibrillar tangles, which are characteristics of this 

pathology. Therefore, the search for a quick and precise diagnosis for AD became a 

priority, since it can provide to patients a more efficient treatment in the early stages. 

 

Keywords: Alzheimer’s disease; dementia; diagnosis. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Alzheimer (DA) é considerada uma patologia 

neurodegenerativa, que causa demência. A doença, caracterizada por déficits de 

memória, afeta tanto o grupo etário pré-senil quanto o senil, aumentando 

gradativamente com o envelhecimento. Estima-se que 10% da população acima dos 

65 anos pode apresentar algum sintoma da DA, agravando-se em indivíduos com 

mais de 85 anos (HAAGA et al., 2010; CISSE; CHECLER, 2015). 

É observado que, no envelhecimento, ocorre deterioração em várias funções 

cognitivas e físicas dos indivíduos, o que compromete a manutenção da 

independência dos mesmos. Na DA, as manifestações características compreendem 

comprometimento cognitivo, sintomas psicológicos e do comportamento, sinais 

neurológicos e declínio nas atividades diárias, de modo progressivo. O diagnóstico é 

baseado em história clínica sugestiva, exames laboratoriais e de neuroimagem 

(MCKHANN et at., 1984; TEXEIRA, 2015). 

O diagnóstico dessa enfermidade é realizado, principalmente, de acordo com 

os achados clínicos e associação com exames de triagem e testes 

neuropsicológicos. No entanto, o diagnóstico definitivo só pode ser confirmado após 

uma análise histopatológica do tecido cerebral post-mortem. Nesta análise, é 
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possível confirmar os achados característicos da doença de Alzheimer, que são os 

emaranhados neurofibrilares e placas amiloides extracelulares (CHARCHAT et al., 

2001; FONSECA et al., 2008 apud FREITAS, 2015). 

Portanto, desenvolver ferramentas diagnósticas que auxiliem na identificação 

dessa enfermidade vem sendo alvo de grandes grupos de pesquisas. Muitas das 

técnicas mais avançadas são baseadas no princípio da detecção de alterações 

metabólicas através de identificação de proteínas ou biomarcadores intra e 

extracelulares (FREITAS, 2015). 

Neste contexto, o objetivo desse trabalho é elaborar uma revisão da literatura 

abordando as principais técnicas de diagnóstico da Doença de Alzheimer. 

2 METODOLOGIA 

 

O estudo constituiu-se de uma revisão da literatura e foram selecionados 

artigos relacionados ao tema proposto. Foram utilizados diferentes bancos de dados 

onde os referidos artigos encontravam-se depositados. Os bancos de dados online 

utilizados foram: Lilacs, SciELO, PubMed e Google Acadêmico.  

Inicialmente, foram avaliados os títulos e resumos dos artigos para a seleção 

ampla de trabalhos relativos ao campo de estudo, sendo destacados os resumos e 

os textos completos. Foram empregados como critérios de inclusão os textos que 

abordavam sobre a Doença de Alzheimer de maneira generalizada, além do 

diagnóstico para DA e demência. Foram considerados artigos publicados em língua 

portuguesa e inglesa. A busca foi orientada utilizando descritores como: Alzheimer; 

diagnóstico para Alzheimer; e demência. 

O levantamento de dados e revisão dos artigos foi realizado no período de 

agosto de 2015 a abril de 2016. 

 

 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 A Doença de Alzheimer (DA) 
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A DA foi diagnosticada pela primeira vez pelo neurologista alemão Alois 

Alzheimer, em 1907, quando publicou um caso de um paciente que havia perdido 

suas faculdades mentais gradualmente durante quatro anos. Neste caso, a autópsia 

post mortem evidenciou anomalias do cérebro: placas emaranhadas neurofibrilares 

dentro de amiloide e neurônios (CORREA, 1996). Desde esta data, houve uma 

proliferação de pesquisas e estudos sobre essa patologia. 

A DA ainda não tem cura, mas existe a possibilidade de o enfermo ser bem 

tratado, com melhor qualidade de vida. Faz-se necessário, para o bem dos 

pacientes, que seja feita uma valorização das capacidades reais de assistência, com 

o objetivo de aumentar a formação e o assessoramento da família (DOMINGUES et 

al., 2013). 

O aumento da expectativa de vida e o progressivo envelhecimento facilitam o 

desenvolvimento de condições associadas, desencadeando a possibilidade de 

problemas dificilmente aceitáveis para uma sociedade pouco acostumada com a dor. 

Entre as patologias, a DA é principal etiologia demenciante. A doença de Alzheimer 

é a patologia neurodegenerativa mais frequente associada à idade, cujas 

manifestações cognitivas e neuropsiquiátricas resultam em uma deficiência 

progressiva e uma eventual incapacitação (ZHAO; TANG, 2002). 

 Na atualidade a DA é considerada mundialmente um grande problema em 

saúde pública.  Existe uma série de fatores relacionados a DA que interferem na 

qualidade de vida de seus portadores. Dentre esses fatores pode-se citar: o custo 

elevado no tratamento, perda de produtividade, dificuldade no diagnóstico, assim 

como uma expectativa negativa diante do diagnóstico da doença pelos próprios 

pacientes, assim como dos seus familiares, principalmente no que se refere a 

assistência prestada aos idosos por esses familiares ou cuidadores. Tudo isso são 

fatores que acarretam problemas que repercute na qualidade de vida de um grande 

número de idosos (RODRIGUES; GONTIJO, 2009 apud FERREIRA et al., 2015). 

3.2 Caracterização do avanço da doença 

 

A doença de Alzheimer caracteriza-se, histopatologicamente, pela maciça 

perda sináptica e pela morte neuronal observada nas regiões cerebrais responsáveis 

pelas funções cognitivas, incluindo o córtex cerebral, o hipocampo, o córtex 
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entorrinal e o estriado ventral (SELKOE, 2001). As imagens de tomografia 

computadorizada, mostradas na Figura 1, ilustram estas observações. 

 

Figura 1: Imagens de tomografia computadorizada de um cérebro com Alzheimer (A) e outro 
normal (B), enfatizando a redução das funções em várias regiões cerebrais. 

 

 

Fonte: PIVETTA, 2008. 

 

 Estudos apontam que a etiologia da DA ainda é considerada desconhecida. 

No entanto, existem fatores que possibilitam o aumento do predomínio da mesma. A 

história patológica é classificada através de duas lesões principais, placas senis que 

apresentam a proteína β-amiloide e os emaranhados neurofibrilares. Tanto fatores 

genéticos como idade e histórico familiar, como a Síndrome de Down e a 

apolipoproteína E-4 (APOE-4), a qual tem uma importante função de distribuir o 

colesterol para as células nervosas, são também considerados como fatores de 

risco, e encontram-se relacionados com a prevalência da doença (GONÇALVES; 

CARMO, 2012; OLIVEIRA et al., 2013). 

 De acordo com a hipótese da cascata amiloidal, a neurodegeneração na DA 

começa com uma clivagem proteolítica da proteína precursora amiloide (APP) e que 

leva a produção, agregação e deposição da substância β- amiloide (Aβ) e placas 

senis (HARDY; SELKOE, 2002). A hipótese colinérgica, sustenta que ocorre uma 

disfunção do sistema colinérgico e com isso provoca uma deficiência de memória em 

modelos animais, qual é semelhante à DA. Existindo também a hipótese genética e 

fatorial diante do ambiente que se encontra esses pacientes. 
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 Estudos apontam que uma orientação relacionada à etiologia da DA pode 

auxiliar na pesquisa de outras patologias que possuem características comuns e 

cujas causas são conhecidas, dentre essas enfermidades, pode-se citar: Mal de 

Parkinson; Síndrome de Down; encefalopatia traumática crônica do boxeador; e 

Esclerose Lateral Amiotrófica (RIBEIRO, 2010). 

3.3 Estágios da patologia 

 

O primeiro aspecto clínico da DA é a deficiência da memória recente, 

enquanto as lembranças passadas são preservadas até certo estágio da 

enfermidade. Além das dificuldades de atenção e fluência verbal, outras funções 

cognitivas deterioram à medida que a patologia evolui, entre elas a capacidade de 

fazer cálculos, as habilidades visuais e espaciais e a capacidade de usar objetos 

comuns e ferramentas (LINDEBOOM; WEINSTEIN, 2004). 

 A DA apresenta três estágios, os quais são classificados de acordo com a 

gravidade dos sintomas (mesmo considerando as diferenças individuais que 

possivelmente esses pacientes venham apresentar) e são chamados de leve, 

moderado e severo. Tendo em vista que alguns indivíduos podem evoluir de 

maneira progressiva ou estacionar, o tempo de cada fase pode ser muito diferente 

(LUZARDO, 2006 apud XIMENES, 2014).  

De acordo com o Brasil, 2006, a fase leve apresenta sintomas considerados 

vagos e difusos, onde o comprometimento da memória é mais evidente e precoce, 

em especial a memória recente. Nessa fase, o paciente passa a não lembrar onde 

deixou objetos ou esquece uma atividade que está realizando (cozinhar, por 

exemplo), podendo provocar acidentes. Pode também haver picos agressivos, 

depressão, humores alterados e até delírios. Existe, também, grande dificuldade de 

aprendizagem de novos eventos. Esse estágio pode durar de dois a três anos 

(GALLUCCIET-NETO al., 2005). 

A fase intermediária da DA apresenta sintomas mais complicados, que 

provocam deterioração mais elevada da memória e, também, acometimentos de 

outros domínios da cognição, como (BRASIL, 2006):  

 Afasia: ocorre a perda de expressão pela fala, escrita ou sinalização e 

incapacidade de compreensão de palavras escritas ou faladas; 

 Agosia: não compreende o que ouve, vê ou sente; 
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 Apraxia: não ocorre paralisia, mas há prejuízo da capacidade de movimentos 

mais complexos. 

 

A fase final é a avançada, quando se observa total dependência e inatividade. 

Os distúrbios de memória são mais graves, assim como os problemas físicos 

tornam-se mais evidentes. É um processo mais rápido quando a DA se instala mais 

cedo. Esta fase tem uma duração que varia de acordo com diversos fatores: 

cuidados preventivos; medicação adequada; participação e cuidados da família. No 

estágio final, o paciente apresenta dificuldades para alimentar-se, na comunicação, 

passa a não reconhecer os entes queridos e objetos familiares, dificuldade de 

orientação ao sair sozinho, incapacidade de encontrar o caminho de casa, 

dificuldade para andar, fazer as principais necessidades fisiológicas, apresenta 

comportamento inapropriado em público e passa a ficar dependente de cadeira de 

rodas ou cama (BOTTINO et al., 2006). 

  

3.4 Diagnóstico para DA  

 

O diagnóstico deve diferenciar-se, principalmente porque a DA apresente 

grande similaridades com outras demências, portanto, é de grande importância que 

se consiga fazer essa diferenciação no diagnóstico. Sem dúvida, ainda existe 

discordância sobre quais os critérios diagnósticos mais adequados para o 

diagnóstico de demência. Esta questão não é trivial, pois o emprego de um ou outro 

critério condiciona diferença significativa de prevalência de demência em uma 

mesma população (ERKINJUNTTI et al., 1997). 

 Descartar outros tipos de demência é essencial para um diagnóstico mais 

preciso da DA. Os critérios mais utilizados para diagnóstico são do NINCDS-ADRDA 

(National Institute of Neurological Comunicative Disorders and Stroke – Alzheimer’s 

Disease and Related Disorders). Estes critérios preconizam que o diagnóstico de 

demência deve ser feito por uma avaliação clínica devidamente documentada, os 

exames de triagem devem ser efetuados e, caso estes apontem para a DA, testes 

neuropsicológicos devem ser conduzidos para a confirmação. Nesses testes 

confirmatórios, os pacientes precisam apresentar comprometimento progressivo em 

duas ou mais funções neuropsicológicas, onde é visto que estas alterações devem 
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prejudicar atividades da vida diária do paciente de forma significativa (CHARCHAT 

et al., 2001). 

No entanto, existem outros critérios que são utilizados para o diagnóstico, 

como os critérios da Associação Psiquiátrica Americana (APA) em suas duas 

versões (DSM-III- R e DSM-IV) (DSM- Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais) os critérios da Organização Mundial de Saúde (CID-10) (CID- 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a 

Saúde) e os critérios do CAMDEX (Cambridge Exame para Transtorno Mentais de 

Idosos). De acordo com Nitrini et al. (2005), na prática, pesquisadores e clínicos 

devem os mesmos critérios diagnósticos, recomendando os critérios da APA 

(Associação Psiquiátrica Americana) (DSM-IV ou DSM-III) para o diagnóstico de 

demência, e os do NINCDS-ADRDA (Instituto Nacional de Distúrbios Neurológicos e 

Derrame) para o diagnóstico de DA, permitindo uma melhor avaliação e 

comunicação entre os profissionais envolvidos, para que se faça uma comparação 

entre dados epidemiológicos obtidos em distintas regiões do país. É importante 

observar que os critérios do CID-10 também podem ser utilizados de maneira 

opcional. 

Diversos consensos sobre o papel dos exames laboratoriais no diagnóstico de 

demência incluindo o DA foram publicados nos últimos anos. Diferenças 

metodológicas no preparo do documento final, bem como diferenças no conteúdo, 

implicam em amplas divergências com relação aos custos estimados do processo 

diagnóstico. No entanto, reconhecendo que demências verdadeiramente reversíveis 

não sejam frequentes, a presença de condições mórbidas associadas é situação 

comum, especialmente nos países em desenvolvimento, fazendo com que 

tratamentos específicos tenham impacto positivo. Tal fato pode justificar a indicação 

de uma análise laboratorial mais ampla no Brasil, onde demências potencialmente 

reversíveis e outras doenças concomitantes podem estar presentes (VALE 

MIRANDA, 2002). 

Rotineiramente, são realizados os seguintes exames laboratoriais: 

hemograma completo, concentrações séricas de ureia, creatinina, tiroxina (T4) livre, 

hormônio tireoestimulante (TSH), albumina, enzimas hepáticas (TGO, TGP, Gama-

GT), vitamina B12 e cálcio, testes sorológicos para sífilis, assim como sorologia para 

HIV em pacientes que se encontram com idade inferior a 60 anos. A análise de 

rotina do líquido cefalorraquidiano (LCR) pode ser útil na identificação de causas 
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específicas de demência, especialmente infecções do sistema nervoso central 

(SNC) e doenças neoplásicas e inflamatórias. Algumas doenças infecciosas, como a 

neurocisticercose, que são altamente prevalentes no Brasil e, embora apresentem 

fatores que contribuem para o surgimento do comprometimento cognitivo e assim 

como de alterações comportamentais seja bem reconhecida, ainda são 

constantemente negligenciadas como causas potenciais de demência ou de co-

morbidade (NITRINI et al., 2005). 

A eletroencefalografia (EEG) é um exame que pode ser utilizado como 

método diagnóstico auxiliar nas demências, principalmente quando se o diagnóstico 

ainda não foi estabelecido após as avaliações clínicas iniciais (classe de evidência 

III). Esses podem ser realizados de forma seriada para avaliar possíveis alterações 

significativas quando comparados sequencialmente entre si, apesar de normais 

quando analisados isoladamente (classe de evidência II) (FONSECA, 2002). 

Segundo Agnoli et al., 1983 apud Teixeira, 2011, um dos pontos que eles 

consideram mais característicos no EEG para a DA é uma desaceleração dos ritmos 

observados nas atividades do EEG. É visto que a DA está ligada a elevação da 

potência nas bandas de baixa frequência (delta e teta) e uma diminuição da potência 

nas frequências mais altas (alfa e beta). Pesquisas apontam que esta desaceleração 

encontrada no EGG é causada pela perda da acetilcolina (neurotransmissor), esses 

estudos verificaram que após a prescrição de utilização de medicamentos 

colinérgicos os pacientes com DA tiveram melhora na sua memória e os sinais de 

EEG apresentavam mudanças positivas para o seu padrão normal. Da mesma forma 

esse estudo mostrou que aqueles pacientes que foram submetidos à medicamentos 

anticolinérgicos mostraram uma desaceleração de EEG. 

No teste de potenciais evocados é avaliado um retardo na latência do P300, 

nesse caso esse é parâmetro visto como o mais sensível para o diagnóstico 

eletrofisiológico de alterações cognitivas e demência. Segundo Detoledo-Morrell 

(2002) variação interindividual (cerca de 50 milissegundos) acaba limitando a sua 

confiabilidade nas fases iniciais da DA. Esse mesmo padrão pode ser observado em 

depressão, esquizofrenia e em outras demências (classe de evidência III). 

Com relação aos exames por imagem utilizados no diagnóstico da DA a 

tomografia computadorizada (TC) é muito usada para afastar outras demências. 

Sinais de atrofia cerebral podem estar ausentes em indivíduos com franca 

demência, especialmente nas fases iniciais da DA, e presentes em outros 
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cognitivamente intactos. As alterações da substância branca (hipodensas na TC ou 

hiperintensas nas imagens em T2 na RM) não têm significado patológico seguro, 

devendo ser interpretadas à luz dos dados da história e do exame clínico-

neuropsicológico (NITRINI et al., 2005). 

Com o avanço de novas tecnologias em diferentes áreas, podemos observar 

que é de suma importância a união  de  conhecimentos  e  saberes  da  área  

médica  relativo às  tecnologias  em  produção  de  imagens,  no  diagnóstico  e  

entendimento  de  várias patologias. Com o exame de ressonância magnética   

pode-se avaliar  o desenvolvimento,  evolução e lesões  cerebrais. Alzheimer, uma    

doença degenerativa, se caracteriza pelo mau funcionamento e perda das células 

nervosas, quando avaliada pelo exame de ressonância magnética permite uma 

melhor análise das estruturas e das atividades do encéfalo. 

Com o avanço de novas tecnologias foi possível observar como os 

diagnósticos baseados na produção de imagens são hoje ferramentas 

indispensáveis no diagnósticos de varias enfermidades como é o casa da DA, entre 

esses exames destaca-se além da TC a Ressonância  Magnética, que desempenha 

um papel muito importante na avaliação da evolução e lesões cerebrais. O 

Alzheimer quando avaliada pelo RM possibilita uma melhor análise das estruturas e 

das atividades do encéfalo 

A ressonância magnética nada mais é do que um fenômeno quântico de 

escala nuclear, descoberto na década de 40 por Felix Bloch e Edward Purcell, após 

a II Guerra Mundial. No entanto ela passou a ser mais desenvolvida na década de 

1970 (COVOLAN et al., 2004). Essa técnica ocorre a partir de uma perturbação de 

campos magnéticos através de ondas de radiofrequência. Onde o equipamento de 

RM possui um campo magnético que funciona como um imã e produz mudanças na 

direção de partículas que estão em movimentos e que apresentam a mesma 

velocidade.  A obtenção da RM ocorre devido as partículas de hidrogênio, uma vez 

que esse elemento representa respostas ao campo magnético externo e por ser um 

dos principais constituintes da matéria orgânica do corpo humano. A imagem 

formada pela RM apresenta uma definição anatômica de alta qualidade para 

diferentes partes do corpo. E que possui um excelente contraste para tecidos moles 

(HAAGA et al., 2010).  

A ressonância magnética funcional é uma técnica amplamente utilizada para o 

mapeamento da função cerebral. A obtenção de imagens do tecido cerebral que 
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possibilitam localizar regiões que estão envolvidas com a realização de 

determinadas tarefas é tópico de interesse para a Neurofisiologia e Neuroanatomia 

(SUNAERT S. et at 2006; NARAYANA et at 2006). Além de apresentar técnicas para 

angiografia, perfusão, difusão, transferência de magnetização e espectroscopia 

como técnicas funcionais de obtenção de imagens em seres humanos (MOONEN et 

al., 1990) 

Segundo Haaga et al. (2010) apud Silva (2013), as mudanças que acontecem 

no lobo temporal são consideradas marcadores estruturais muito sensíveis da DA.  

Pacientes portadores de DA em sua grande maioria apresentam pelo menos um 

grau de forma moderado de atrofia do hipocampo, além de atrofia do giro para-

hipocampal, do giro denteado e do subículo. Tais mudanças atróficas irão provocar a 

indução no aumento da fissura transversa de Bichat, assim como das extensões 

hipocampal e coroidal, como também de dilatação do corno temporal. As imagens 

coronais de RM de grande resolução perpendiculares ao eixo do lobo temporal e do 

corno temporal indicam essa anatomia de forma ideal, mas mesmo uma atrofia leve 

hipocampal e a resultante dilatação das fissuras Peri-hipocampais podem ser vistas. 

PET (“positron emission tomography”) e SPECT (“single-photon emission 

computed tomography”) também são importantes sistemas de diagnóstico para a 

DA. Os dois são considerados úteis para os processos de avaliações das funções 

cognitivas dos pacientes. Através desses exames é possível verificar como as 

regiões do cérebro funcionam quando as pessoas desenvolvem as mais diversas 

atividades mentais, tais como falar, ouvir, pensar entre outras. Tanto o PET, quanto 

o SPECT, quando são usados durante a atividade mental, são importantes 

ferramentas para o estudo do fluxo sanguíneo cerebral, assim como do consumo de 

oxigênio pelas células cerebrais, o pH tecidual (acidez), o consumo de glicose pelos 

neurônios e a atividade dos neuroreceptores cerebrais (SAYEG, 2006). 

Buchpiguel et al. (1996) apud Buchpiguel (2001) através de suas pesquisas 

mostram a existência de diversos estudos indicando uma possível correlação entre o 

SPECT e os ensaios histológicos. Buchpiguel (2001) também apontou estudos que 

mostra essa correlação entre os achados  histológicos e o PET para DA. 

É importante observar que a batalha travada contra a DA é extremamente 

complexa e difícil, tendo em vista que do primeiro instante quando aparecem as 

lesões iniciais no cérebro até o surgimento dos primeiros sintomas clínicos com 

perda de cognição, mais de uma década pode ter passado, dificultando com isso um 
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diagnóstico precoce que possibilite uma melhor qualidade de vida ao paciente 

(PIVETTA, 2008). 

 

4 CONCLUSÃO 

 

Diante de tudo que foi pesquisado neste estudo, foi possível observar que os 

problemas cognitivos provocados pela demência, em especial a Doença de 

Alzheimer, podem resultar em sérias limitações sociais ao indivíduo e econômicas à 

sociedade. Portanto, a busca por um diagnóstico rápido e preciso tornou-se 

prioritária, o que irá possibilitar aos doentes um tratamento mais eficiente nas fases 

iniciais da doença. 

Existem diversos critérios utilizados e preconizados para o diagnóstico da DA, 

porém, existe uma série de discordâncias entre estes critérios. Este fato mostra não 

existir um consenso geral na indicação de qual é o método mais adequado para o 

diagnóstico de demência. 

Foi possível concluir que o diagnóstico nos pacientes que apresentam 

suspeita de DA é feito através de avaliação clínica, embasada nos exames de 

triagem relatados nesse artigo, e confirmada por testes neuropsicológicos.  

Sabe-se que antes da DA apresentar seus primeiros sintomas cerebrais 

responsáveis por algumas de suas funções cognitivas mais avançadas, destruindo a 

memória e o raciocínio. Mas, antes mesmo destes sintomas começarem a aparecer, 

exames de imagens podem detectar placas de proteínas defeituosas que são 

características próprias dessa doença. Essas placas defeituosas possivelmente são 

uma das causas da morte neuronal. Portanto, os exames de imagem conseguem 

detectar de forma precoce, o que ajuda no diagnóstico da DA tornando essas 

técnicas muito importantes no processo de evolução da doença, possibilitando um 

tratamento mais rápido. 

Entretanto, apesar destes testes mostrarem indícios relevantes de DA, a 

confirmação só irá ocorrer através de exame neuropatológico após a morte do 

paciente, onde será detectada a presença de placas senis e emaranhados 

neurofibrilares, característicos da DA. Este fato ressalta a necessidade de pesquisas 

que desenvolvam novas ferramentas de diagnóstico para Doença de Alzheimer. 

  



 13 

REFERÊNCIAS 

 
BRASIL. Ministério da Saúde. Envelhecimento e Saúde.Caderno de Atenção 
Básica nº 19.  Secretaria de Atenção à Saúde.  Departamento de Atenção Básica, 
2006. 
 
BUCHPIGUEL, C. A. PET e SPECT cerebrais na avaliação dos estados 
demenciais. Rev. Bras. Psiquiatr., São Paulo, v. 23, supl. 1, p. 36-37, 2001.  
 
CHARCHAT, H. et al. Marcadores Clínicos dos Estágios Iniciais da Doença de 
Alzheimer - Investigação de Marcadores Clínicos dos Estágio Iniciais da Doença de 
Alzheimer com Testes Neuropsicológicos Computadorizados. Psicologia:  Reflexão 
e Crítica, v. 14, n. 2, p. 305-316, 2001. 

 
CISSE, M.; CHECLER, F. Eph receptors:  New players in Alzheimer's disease 
pathogenesis. Neurobiol Dis, v. 73, p. 137-149, 2015. 
 
CORREA, A, C. O. Envelhecimento, depressão e doença de Alzheimer. Belo 
Horizonte: Health, 1996. 
 
COVOLAN, R. et al. Ressonância magnética funcional: as funções do cerébro 
reveladas por spins nucleares. Cienc. Cult., São Paulo, v. 56, n. 1,  2004. 
 
DETOLEDO-MORRELL, L.; MORREL, F. Alzheimer’s disease: new developments 
for non-invasive detection of early cases. Curr Opin Neurol Neurosurg. v.6, p.113-

118,1993. 
 
DOMINGUES, G. R. et al. A atuação do psicólogo no tratamento de pacientes 
terminais e seus familiares. Psicol. hosp. (São Paulo), São Paulo,  v. 11, n. 1, p. 
02-24,  2013. 
 
ERKINJUNTTI et al., The effect of different diagnostic criteria on the prevalence of 
dementia. N Engl J Med, p.1667-1674, 1997. 
 
FERREIRA, A. B. T. et al. Mortalidade pela Doença de Alzheimer no Brasil Entre 
2000 a 2013. Acta de Ciências e Saúde, n. 4, p.1-16, 2015. 

 
FREITAS, R. V. Diagnóstico Precoce na Doença de Alzheimer Utilizando 
Biomarcadores e Tomografia PET-CT. Monografia, 2015, 17p. Centro Universitário 
De Brasília-UNICEUB, Brasília, 2015. Disponível em: <http://repositorio.uniceub.br/ 
bitstream/235/6868/1/21234951.pdf> Acesso em: 20 mar. 2016. 
 
FONSECA, L.C. Projeto Diretrizes. Demência-Eletroencefalograma e EEG 
quantitativo. AMB/CFM, 2002. 

 
GALLUCCI-NETO, J. et al. Diagnóstico diferencial das demências. Rev. psiquiatr. 
clín., v. 32, n. 3, p. 119-30, 2005. 
 



 14 

GONÇALVES, E. G; CARMO, J. S. Diagnóstico da doença de Alzheimer na 
população brasileira: um levantamento bibliográfico. Rev. Psicol. Saúde, Campo 
Grande, v. 4, n. 2, 2012. 
 
HAAGA, J. R. et al., TC e RM Uma abordagem do corpo humano completo, 5 ed. 

Rio de Janeiro: Elsevier, 2010. 
 
LINDEBOOM J. Weinstein H. Neuropsychology of cognitive ageing, minimal 
cognitive impairment, Alzheimer's disease, and vascular cognitive impairment. Eur J 
Pharmacol. v. 3, p. 490-493, 2004. 
 
MCKHANN, G. et al. Clinical diagnosis of Alzheimer’s disease: report of the NINCDS- 
ADRDA Work Group under the auspices of Department of Health and Human 
Services Task Force on Alzheimer’s disease. Neurology, v. 34, p. 939-944, 1984. 
 
MOONEN, C. T. et al. Functional Magnetic Resonance Imaging in Medicine and 
Physiology. Science. p. 53-61, 1990. 

 
NARAYANA, A. et al. Use of MR spectroscopy and functional imaging in the 
treatment planning of gliomas. Br J Radiol. p. 47-54, 2006. 
 
NITRINI, R. et al. Diagnóstico de doença de Alzheimer no Brasil: avaliação cognitiva 
e funcional. Recomendações do Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e 
do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia. Arq. Neuro-Psiquiatr., 
São Paulo, v. 63, n. 3a, p. 720-727, 2005. 
 
OLIVEIRA, P. P. et al. Conhecimento de estudantes de enfermagem com formação 
técnico-profissionalizante sobre a doença de Alzheimer. Rev enferm UFPE online, 
Recife, v. 7, n. 2, p. 527-53, 2013. 
 
PIVETTA, M. Na raiz do Alzheimer. Revista Ciência e Tecnologia no Brasil, São 

Paulo, n. 153, 2008. 
 
RASKIND, M. A. Alzheimer's disease: treatment of noncognitive behavioural 
abnormalities. In:Bloom FE, Kupper DJ. Psychopharmacology: the fourth generation 
of progress. New York:Raven Press. p. 1427-35, 1995. 
 
RIBEIRO, C. F. Doença de Alzheimer: A principal causa de demência nos 
idosos e seus impactos na vida dos familiares e cuidadores. Monografia, 2010, 

60p. Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010. Disponível em: 
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/3057.pdf > Acesso em: 26 
mar. 2016. 
 
SAYEG, N. Tomografia Computadorizada. 2006. Disponível em: 
<http://www.alzheimermed.com.br/diagnostico/avaliacao-morfofuncional> Acesso 
em: 21 abr. 2016. 
 
SELKOE, D. Alzheimer's disease: genes, proteins, and therapy. Physiol Rev. v. 2, p. 
741-66, 2001. 
 



 15 

SILVA, A. G. et al. Ressonância Magnética na Doença de Alzheimer. 2013. 

Disponível em: <http://aems.edu.br/iniciacao-cientifica/download/38e1dce891.pdf> 
Acesso em: 23 abri. 2016. 
 
SUNAERT, S. Presurgical planning for tumor resectioning. J Magn Reson Imaging. 

p. 887-905, 2006. 
 
TEIXEIRA R. C.C. A. Análise de indicadores biocomportamentais em idosos 
com e sem doença de Alzheimer: Contributo do exercício físico. Tese de 

doutorado.2015, 175p.  Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. Rita Vila 
Real, 2015. Disponível em: <http://repositorio.utad.pt/bitstream/10348/5530/1/ 
phd_rccateixeira.pdf> Acesso em: 20 mar. 2016. 
 
VALE. F. A; MIRANDA, S. J. Clinical and demographic features of patients with 
dementia attended in a tertiary outpatient clinic. Arq Neuro psiquiatr, p. 548-552, 

2002. 
 
XIMENES, M. A. Doença de Alzheimer: o cuidado no diagnóstico. REVISTA 
PORTAL de Divulgação, n.41, 2014. 

 
ZHAO. Q, TANG XC. Effects of huperzine A on an acetylcholinesterase isoforms in 
vitro:comparison with tacrine, donepezil, rivastigmine and physostigmine. Eur J 
Pharmacol. p. 455-4558, 2002. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 16 

 


