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DEMÊNCIA NA POPULAÇÃO DE PACIENTES DO
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNICAMP

David W. Silva1, Benito P. Damasceno2

RESUMO - Objetivo: Descrever subtipos de demência em pacientes atendidos no HC-UNICAMP. Metodo: No
período 1989-1998, foram admitidos 261 pacientes com demência (89,7% estudados retrospectivamente, e
10,3% prospectivamente); idade 63,5 anos (±13,2) e educação 3,6 anos (±3,9; 25% analfabetos). O diagnóstico
de demência e seus subtipos baseou-se no DSM-IV, CAMDEX, NINCDS-ADRDA, NINDS-AIREN/ADDTC, Lund-
Manchester, tap-teste liquórico, exames laboratoriais e de neuroimagem. Resultados: Sessenta e cinco pacientes
(24,9%) tinham demência vascular, 62 (23,7%) Alzheimer, 28 (10,7%) hidrocefálica, 29 (11,1%) pseudodemência
depressiva, 12 (4,6%) pós-traumática, 9 (3,4%) frontotemporal, 14 (5,4%) demência mista e 38 (14,5%)
causas diversas ou desconhecidas. A demência foi mínima ou leve em 123 pacientes (47,1%), moderada em
45 (36,4%) e grave em 43 (16,5%). Conclusão: A proporção de demência vascular foi 24,9%, Alzheimer
23,7%, e hidrocefalia de pressão normal 10,7%, contrastando com a da literatura (20-30%, 50% e 1-4%,
respectivamente), provavelmente por se tratar de casos admitidos num hospital terciário. Estudos
epidemiológicos são necessários para avaliar a real proporção das síndromes demenciais na população.
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Dementia in patients of UNICAMP University Hospital

ABSTRACT - Objective: To report the relative frequencies of the causes of dementia in patients seen at UNICAMP
Hospital. Method: From 1989 to 1998, 261 dementia patients were admitted (89.7% studied retrospectively,
and 10.3%, prospectively); mean age 63.5 years (±13.2), and education 3.6 years (±3.9; 25% illiterate).
Diagnosis of dementia and its subtypes was based on DSM-IV criteria, CAMDEX, NINCDS-ADRDA, NINDS
AIREN/ADDTC, Lund-Manchester, besides tap-test, including laboratory and neuroimaging examinations.
Results: Sixty five patients (24.9%) had vascular dementia, 62 ( 23.7%) Alzheimer’s, 29 (11.1%) depressive
pseudodementia, 28 (10.9%) normal pressure hydrocephalus, 14(5.4%) mixed, 12 (4.6%) post-traumatic, 9
(3.4%) frontotemporal and 38 (14.5%) had diverse or unknown causes. Dementia was minimal or mild in 123
(47.1%), moderate in 95 (36.4%), and severe in 43 (16.5%). Conclusion: Frequency of vascular dementia was
24.9%, Alzheimer’s 23.7%, and normal pressure hydrocephalus 10.7%, in disagreement with that found in
the neurological literature (20-30%, 50%, and 1-4%, respectively), probably because we are dealing with
cases admitted to a tertiary university hospital. Epidemiological studies are needed to disclose the true proportion
of these dementia syndromes in the population.
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O progresso da medicina e a melhoria da assis-
tência à saúde têm levado a uma maior expectativa
de vida e aumento crescente da faixa de idosos da
população brasileira, a qual em 2025 passará ao sex-
to lugar no mundo quanto ao número absoluto de
indivíduos com mais de 60 anos. Com o aumento
do número de idosos, tornam-se mais frequentes
doenças típicas dessa faixa etária, entre elas as de-
mências degenerativas e vasculares, com todas as
suas implicações sócio-econômicas1,2.

São poucos os estudos brasileiros que avaliam os
subtipos etiológicos de demência3-6, e apenas um –

o de Herrera et al.3 - usou metodologia epidemioló-
gica (Tabela 1). Nosso objetivo é descrever as for-
mas de demência encontradas na população de pa-
cientes que procuraram o Hospital das Clínicas (HC)
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
num período de dez anos (1989 a 1998).

MÉTODO
O estudo realizou-se em duas fases. Na fase retrospec-

tiva, foram analisados os registros dos casos admitidos
de janeiro de 1989 a dezembro de 1998. Foi feita inicial-
mente a pesquisa no banco de dados de diagnósticos do
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HC-UNICAMP e nos registros do Ambulatório de Neurolo-
gia e Unidade de Neuropsicologia e Neurolinguística, uti-
lizando-se as palavras-chave: demência, Alzheimer, múlti-
plos infartos, arteriosclerose e aterosclerose. A seguir, fo-
ram consultados os prontuários dos possíveis casos de de-
mência. A fase prospectiva abrangeu os casos novos de
demência admitidos no período de dezembro de 1997 a
dezembro de 1998. A análise estatística considerou os ca-
sos em conjunto.

Todos os pacientes admitidos no período a que se refere
o estudo (1989-1998) foram avaliados no Ambulatório
de Neurologia e Unidade de Neuropsicologia e Neurolin-
guística, passando por: (1) uma anamnese detalhada e
objetiva (incluindo entrevista com os familiares); (2) exa-
me neurológico (conforme protocolo do Ambulatório); (3)
avaliação neuropsicológica e neuropsiquiátrica; (4) exa-
mes laboratoriais de sangue e líquor, com testes hemato-
lógicos, bioquímicos, bacteriológicos e sorológicos relevan-
tes; (5) eletrencefalografia; e (6) neuroimagem: tomografia
computadorizada (ou ressonância magnética) e cintilo-
grafia da perfusão sanguínea (SPECT) cerebral.

Os dados demográficos, clínicos e laboratoriais, tanto
retrospectivos como prospectivos, foram registrados num
protocolo único que permitia avaliar a etiologia dos ca-
sos, excluindo-se aqueles que não preenchiam os critérios
de síndrome demencial.

O diagnóstico de demência baseou-se no DSM-IV7 ou
(antes do advento deste) no CAMDEX8,9. Os critérios ope-
racionais do CAMDEX são superponíveis aos do DSM-IV,
exigindo porém que a síndrome demencial esteja presen-
te há pelo menos seis meses. Para o diagnóstico foram
considerados os dados da anamnese, exame neurológico,
avaliação neuropsicológica com a bateria de Luria10 e neu-
ropsiquiátrica-cognitiva com a bateria do CAMDEX
(CAMCOG), que foi utilizado tanto em sua forma comple-
ta8 como reduzida11,12, ambas incluindo o Mini Exame do
Estado Mental13.

Para o diagnóstico dos subtipos etiológicos, foram ana-
lisados os dados clínicos, laboratoriais e de neuroimagem,
de acordo com os critérios: NINCDS-ADRDA14 para doença
de Alzheimer (DA); Lund-Manchester15 para demência fron-
totemporal (DFT); tap-teste liquórico16,17 (avaliação quanti-
tativa da marcha e funções cognitivas, antes e após a reti-

rada de 50 a 100 ml de líquor lombar) para hidrocefalia
de pressão normal (HPN); CAMDEX para pseudodemência
depressiva (PDD); e os critérios ADDTC18 e NINDS- AIREN19

combinados para o diagnóstico de demência vascular (DV),
considerando como necessário para o diagnóstico o com-
prometimento de memória, mas não a presença de sinais
focais lateralizados; e valorizando os acidentes vasculares
hemorrágicos.

RESULTADOS
Avaliamos 286 casos, dos quais 261 preenche-

ram os critérios de demência. Entre os 25 casos ex-
cluídos, houve 10 casos de amnésia, 4 casos de neu-
rose ansiosa, 3 casos de depressão, 2 casos de sín-
dromes focais, 2 casos de deficiência mental e um
caso de cada um dos seguintes transtornos: esquizo-
frenia, síndrome pós-concussão cerebral, declínio

Tabela 2.  Etiologia da demência.

Etiologia da demência Número Frequência

de casos (%)

Vascular 65 24,9

Alzheimer 62 23,7

Hidrocefálica* 31 11,9

Pseudodemência depressiva 29 11,1

Demência mista ** 14 5,4

Secundária a TCE 12 4,6

Frontotemporal 9 3,4

Causas diversas ou 39 15

desconhecidas ***

Total 261 100

* hidrocefalia de pressão normal (28 casos) e hidrocefalia aguda (3); **
vascular-hidrocefálica (6), vascular-Alzheimer (5), vascular-infecciosa (2) e
vascular-metabólica (1); *** demência de etiologia não definida (15); al-
coólica (6); degenerativas não-Alzheimer [doença de Parkinson (2), parali-
sia supranuclear progressiva (2), doença de Huntington (1) ]; deficiência
de B12 e folato (4); tumores (3); neuroinfecções (4); hipotireoidismo (1);
doença de Jakob-Creutzfeldt (1). TCE, trauma crânio-encefálico.

Tabela 1. Etiologia da demência em estudos brasileiros.

Autor / Local No Casos DA (%) DV (%) DA+DV (%) Outras (%)

Herrera / Catanduva3 118 54,7 9,4 14,5 19,7

Nitrini / USP4 100 54 20 - 26

Godoy / S.J.R.Preto5 250 55,2 27,6 12,8 4,4

Vale / Ribeirão Preto6 104 33,6 19,2 3,8 43,5

UNICAMP (este estudo) 261 23,7 24,9 1,9 49,5

DA, doença de Alzheimer; DV, demência vascular.
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cognitivo relacionado à idade e distúrbio de marcha
e esfíncter sem comprometimento cognitivo.

No diagnóstico de síndrome demencial, utilizou-
se o DSM-IV em 186 indivíduos (71,3% dos casos) e o
CAMDEX em 75 indivíduos [28,7% dos casos, sendo
33 (12,6%) na forma completa da bateria e 42 (16,1%),
na forma reduzida]. Nesta casuística, a maioria era do
sexo masculino (57,5%) e de raça branca (88%). A
idade variou de 20 a 87 anos (média 63,5±13,2) e o
nível educacional, de 0 a 15 anos (média 3,6±3,9 anos;
25% eram analfabetos). Os tipos de demência mais
frequentes foram a DV [24,9% dos casos; 49 DV pro-
vável (75,3% dos casos de DV) e 16 DV possível
(24,7%)], DA [23,7% dos casos; 34 DA provável (54,8%
dos casos de DA) e 28 DA possível (45,2%)], PDD
(11,1% dos casos) e HPN (10,7% dos casos) (Tabela
2). Conforme a Escala de Gravidade do CAMDEX, a
demência foi classificada como mínima em 29 casos
(11,1%), leve em 94 (36%), moderada em 95 (36,4%)
e grave em 43 (16,5%).

DISCUSSÃO

Dos métodos

Este estudo não foi planejado com metodologia
epidemiológica, por se tratar da investigação de
prontuários ou coleta direta de dados em um hospi-
tal terciário, referência de Campinas e municípios
circunvizinhos. O Ambulatório de Neurologia é um
serviço de demanda selecionada, que admite paci-
entes mediante triagem prévia. Os resultados desse
tipo de estudo, embora não configurem verdadei-
ras estimativas de prevalência populacional, podem
contribuir para melhorar a assistência à demência
em tais serviços.

A coleta retrospectiva e prospectiva dos dados
foi facilitada pela existência de um protocolo único
de condutas diagnósticas para os casos de demên-
cia e síndromes correlatas, o qual é utilizado no Am-
bulatório há mais de dez anos. Tal protocolo permi-
te verificar os critérios de inclusão e exclusão do
NINCDS-ADRDA para doença de Alzheimer. Apenas
em uma pequena parcela dos casos (retrospectivos)
alguns dados não puderam ser obtidos.

A prevalência de demência e seus subtipos depen-
de dos critérios diagnósticos empregados20, 21. O uso
do CAMDEX em 29% dos casos pode ter levado à
exclusão daqueles com menos de seis meses de evo-
lução, os quais, entretanto, constituem uma porcen-
tagem insignificante, considerando-se que o tempo
médio de evolução dos sintomas até a data da avalia-
ção ambulatorial foi de 38 meses (mediana de 24

meses). No diagnóstico de demência vascular, combi-
namos o NINDS-AIREN e ADDTC: relativamente a seus
pontos de discordância, consideramos necessária a
presença de amnésia (tal como definida pelo DSM-
IV e CAMDEX), consideramos a presença de eventos
vasculares isquêmicos e/ou hemorrágicos, desde que
capazes de explicar o quadro demencial, mesmo na
ausência de sinais de lateralização (certas lesões vas-
culares, dependendo particularmente de sua locali-
zação, podem desintegrar as redes neurofuncionais
cerebrais produzindo demência, mas não déficits
motores ou sensoriais lateralizados). No diagnósti-
co de DA, adotamos os critérios NINCDS-ADRDA de-
vido ao seu amplo uso internacional e melhores resu-
ltados nas séries de confrontação anátomo-clínica22.
Casos de doença de Lewy foram considerados como
subtipos de DA. O diagnóstico de DFT baseou-se nos
critérios de Lund-Manchester, dando-se atenção aos
itens com maior poder discriminativo entre DFT e
DA23,24: perda da consciência pessoal, hiperoralidade,
comportamento estereotipado e perseverativo, redu-
ção progressiva da fala e preservação relativa da ori-
entação espacial.

Os critérios diagnósticos de HPN requeriam a pre-
sença de: (1) progressiva alteração da marcha do
tipo apráxico ou parapareto-espástico, com deteri-
oração mental (demência), com urgência-incontinên-
cia urinária; (2) neuroimagem mostrando hidroce-
falia comunicante, com índice ventricular (Evans)
maior que 0,30 e sulcos cerebrais apagados ou nor-
mais para a idade, sem sinais de infartos ou lesões
parenquimatosas clinicamente relevantes; e (3) pres-
são liquórica lombar média abaixo de 18 cm de água.
Um tap-teste negativo não afastava HPN e seu obje-
tivo era a obtenção de um índice mais seguro de
prognóstico pós-operatório16, 17 .

O diagnóstico de PDD baseou-se na presença de
depressão evidente associada a dificuldades cog-
nitivas de menor gravidade (geralmente restritas à
orientação e memória), as quais eram inconsisten-
tes, ou seja, desapareciam com o tratamento ade-
quado da depressão. Conforme nosso protocolo de
condutas, todos os pacientes com queixas depres-
sivas relevantes foram avaliados com o CAMDEX.
Optamos pela escala de depressão do CAMDEX de-
vido ao seu valor diagnóstico demonstrado em ou-
tros estudos9,12,20,25; por ser facilmente aplicável, pos-
suindo apenas 14 itens considerados como os mais
discriminativos de outras escalas; e por basear-se em
informações obtidas tanto do paciente (subjetivas)
como de algum informante (objetivas).
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Dos resultados

Nossos achados concordam com os de outros
estudos de demência no que se refere à idade da
maioria de nossos pacientes (média 64 anos), mas
discorda quanto ao leve predomínio do sexo mascu-
lino (58%). A alta proporção de indivíduos de raça
branca (88%), embora maior que o esperado para a
população brasileira, parece refletir tanto a compo-
sição étnica da população regional, com grande nú-
mero de imigrantes de origem caucasiana, como
uma procura mais diferenciada ao nosso sistema hos-
pitalar. O elevado índice de analfabetismo (25%) en-
contrado nesta população de pacientes está de acor-
do com relatos prévios de Damasceno26 numa amos-
tra de 92 pacientes e 111 sujeitos controles normais
atendidos no HC-UNICAMP.

As proporções de demência vascular (25%), doen-
ça de Alzheimer (24%), HPN (11%) e outras demên-
cias secundárias (40%) contrastam com as encontra-
das na literatura (20-30%, 50%, 1-4% e 10-15%, res-
pectivamente), provavelmente por se tratar de casos
admitidos num hospital terciário, muitos deles envia-
dos por neurologistas da região para um diagnóstico
mais detalhado e sofisticado. A casuística estudada
por Vale et al.6, também em um hospital universitário
do interior do Estado de São Paulo, é a que mais se
assemelha à nossa quanto à proporção dos subtipos
de demência (Tabela 1). Por outro lado, constatamos
que, à época do atendimento ambulatorial, a maioria
de nossos pacientes apresentava demência em fase
moderada a grave, com pelo menos um ano de evo-
lução. Esta demora em procurar o serviço especializa-
do está provavelmente relacionada ao alto índice de
analfabetismo e à interpretação dos déficits cognitivos
como “caduquice” normal dos velhos.

Em conclusão, nossos achados mostram a neces-
sidade de métodos epidemiológicos para estabele-
cer a verdadeira proporção e gravidade da síndrome
demencial em nossa população.
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