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RESUMO

Alguns estudos sugerem que infartos cerebrais possam agravar a demência em pacientes 
com doença de Alzheimer (DA) e que sintomas neuropsiquiátricos sejam comuns tanto na 
DA quanto na demência vascular (DV). Doença cerebrovascular concomitante à DA incorre 
na chamada demência mista (DM). Objetivos: Comparar a freqüência e o perfil dos sinto-
mas neuropsiquiátricos em uma amostra de pacientes com DA e DM. Métodos: Análise re-
trospectiva dos prontuários de 70 pacientes com diagnóstico de DA provável e 14 com DM. 
Informações sobre sintomatologia neuropsiquiátrica foram obtidas por meio dos relatos de 
familiares e cuidadores. Resultados: A média etária foi de 74,5 anos na DA e 75,1 na DM. O 
sintoma mais comum na DA foi agitação (61,4%), enquanto na DM foi apatia (71,7%). Na DM, 
nove (64,3%) pacientes apresentavam ≥ 5 sintomas, enquanto na DA, 40 (57,1%) apresenta-
vam ≤ 4. Quarenta e cinco (64,3%) pacientes com DA tinham ≥ 4 anos de doença; na DM, 10 
(71,4%) tinham ≤ 3 anos. Pacientes com DM mostraram menor duração de sintomas (p < 0,05), 
sugerindo que tenham procurado atendimento médico mais precocemente. Conclusões: 
Os pacientes com DM exibiram maior gravidade de sintomas neuropsiquiátricos, fato que 
pode ter sido responsável pela busca mais precoce de assistência especializada. 

ABSTRACT

Some studies suggest that concomitant cerebral infarction may worsen the severity of dementia 
in patients with Alzheimer disease (AD) and that neuropsychiatric symptoms are common either 
in patients with AD and vascular dementia. AD lesions together with cerebrovascular disease is 
commonly called mixed dementia (MD). Methods: A retrospective analysis was carried out in 
medical charts of 70 patients with probable AD and 14 with MD. Information on neuropsychiatric 
symptoms was based on caregivers’ and families’ reports. Results: Mean age was 74.5 years in 
AD and 75.1 in MD. The most common symptom in AD was agitation (61.4%), while in MD apathy 
was more common (71.7%). In MD, 9 (64.3%) patients had 5 or more symptoms, while in AD, 40 
(57.1%) had 4 or less. Forty-five (64.3%) patients with AD had more than 4 years of disease; in MD, 
10 (71.4%) had less than 3 years. Patients with MD showed shorter duration of symptoms (p<0.05), 
suggesting that these patients search earlier for medical treatment. Conclusions: Patients with 
MD exhibited a greater severity of neuropsychiatric symptoms, which may have been responsible 
for the earlier need of specialized assistance.

Keywords
Alzheimer disease, mixed 
dementia, neuropsychiatric 
symptoms. 



J Bras Psiquiatr. 2008;57(2):117-121.

118 Fonseca SR et al. ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Demência constitui síndrome caracterizada por declínio de 
memória e de outras funções cognitivas, de intensidade su-
ficiente para interferir de maneira significativa sobre o de-
sempenho funcional do paciente1,2.

A doença de Alzheimer (DA) e a demência vascular (DV) 
são as duas formas mais freqüentes de demência na popu-
lação idosa3. A DA é condição neurodegenerativa em que 
há acúmulo de placas amilóides extracelulares e emaranha-
dos neurofibrilares intraneuronais, enquanto a DV ocorre se-
cundariamente à doença cerebrovascular (DCV) isquêmica 
(na maioria dos casos) ou hemorrágica1,2,4.

As lesões da DA e da DCV (especialmente as de natu-
reza isquêmica) freqüentemente ocorrem em associação5,6. 
As lesões vasculares concomitantes em pacientes com DA 
podem acarretar aumento dos efeitos patológicos desta últi-
ma, acentuando o comprometimento cognitivo e resultando 
expressão mais precoce da demência, conforme já salienta-
do por alguns autores7,8. A coexistência de DA e DCV recebe 
comumente a terminologia de demência mista (DM)6.

Os sintomas comportamentais estão entre as principais 
causas de sobrecarga do cuidador do paciente com de-
mência, relacionando-se a maiores níveis de estresse nestes 
cuidadores9,10, visto que sua importante prevalência e im-
pacto já são reconhecidos na prática clínica11. Muitos estu-
dos têm demonstrado que sintomas neuropsiquiátricos são 
comuns tanto em pacientes com DA quanto naqueles com 
DV8,12,13. Um destes estudos13 mostrou que praticamente me-
tade dos pacientes que recebeu o diagnóstico de demência 
em um serviço ambulatorial especializado apresentava mor-
bidade psiquiátrica significativa. Outros dois trabalhos8,14 se 
mostraram conflitantes em definir se sintomas neuropsiqui-
átricos são mais comuns em pacientes com DA ou naqueles 
com DV.

O objetivo do presente estudo foi comparar os sintomas 
e o tempo de doença em casos de DA e DM acompanhados 
em um ambulatório especializado.

MÉTODOS

Uma análise retrospectiva foi desenvolvida em prontuários 
de 198 pacientes acompanhados no Ambulatório de Neu-
rologia Cognitiva do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG). Foram incluídos na aná-
lise aqueles pacientes que apresentavam um mínimo de 
três consultas no Hospital das Clínicas da UFMG, visto que 
necessariamente duas delas deveriam ter sido realizadas 
no referido ambulatório. A escolha de prontuários foi fei-
ta de maneira aleatória entre todos os pacientes atendidos 
pela unidade entre o período de janeiro de 2003 a julho de 

2007. A coleta de dados foi realizada no período de julho a 
dezembro de 2007. Este estudo foi devidamente aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG.

A história clínica, os exames físico e neurológico, os 
achados laboratoriais e de neuroimagem foram utilizados 
para definição diagnóstica. O diagnóstico de demência teve 
como base os critérios do DSM-IV da American Psychiatric 
Association15. O diagnóstico de DA teve como base os crité-
rios do NINCDS-ADRDA para DA provável16, enquanto o de 
DM foi dado aos pacientes com DA provável que apresenta-
vam DCV significativa aos exames de neuroimagem (tomo-
grafia computadorizada ou ressonância magnética), corres-
pondendo aos critérios de DA com DCV do NINDS-AIREN17.

Dos 198 prontuários de pacientes analisados, 135 preen
chiam critérios diagnósticos de demência. A DA foi respon-
sável por 51,9% (n = 70) destes casos e a DM, por 10,4%  
(n = 14) (Figura 1). Os restantes 51 (37,8%) casos de demên-
cia estavam relacionados às seguintes etiologias: demência 
frontotemporal (16 casos; 11,8%), DV (13 casos; 9,6%), doença 
de Parkinson (quatro casos; 3%), degeneração corticobasal 
(4 casos; 3%), demência com corpos de Lewy (três casos; 
2,2%) e paralisia supranuclear progressiva (um caso; 0,7%). 
Os dez (7,4%) pacientes remanescentes não tinham ainda 
etiologia definida.

Figura 1. Freqüência de DA e DM no total de 135 casos de 
demência.
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A caracterização dos sintomas neuropsiquiátricos apre-
sentados pelos pacientes teve como base os relatos de seus 
familiares e cuidadores. Esses sintomas eram em número 
de 12: idéias delirantes, alucinações, apatia, ansiedade, hu-
mor deprimido, euforia, desinibição, irritabilidade, peram-
bulação, alteração do sono/vigília e desordem alimentar. 
Os sintomas foram fundamentados nos itens do inventário 
neuropsiquiátrico18 e, apesar de não ter havido aplicação 
padronizada deste, tais sintomas eram questionados aos 
acompanhantes durante a consulta e, então, transcritos no 
prontuário.

O tempo de doença foi obtido somando-se o tempo 
de evolução relatado à primeira consulta com o tempo de 
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acompanhamento do paciente no ambulatório. Os sinto-
mas neuropsiquiátricos eram obtidos por meio de relatos 
em todo este tempo de acompanhamento. A escolha pela 
avaliação longitudinal teve como base a maior exuberância 
de dados que este tipo de metodologia proporciona.

Os dados obtidos dos prontuários foram transcritos para 
o programa EpiData e as análises estatísticas foram feitas 
por meio do programa EpiInfo e SPSS14, utilizando os testes 
t de Student e qui-quadrado.

RESULTADOS

O tempo médio de acompanhamento dos pacientes no 
Ambulatório de Neurologia Cognitiva foi de 15,7 ± 12,9 me-
ses. A média etária dos pacientes à primeira consulta foi de 
74,5 ± 7,2 anos na DA e de 75,1 ± 7,6 anos na DM. A pon-
tuação média do primeiro mini-exame do estado mental 
(MEEM) realizado com os pacientes foi de 12,9 ± 6,9 na DA e 
de 14,6 ± 4,7 na DM. Não houve diferença estatisticamente 
significante entre os dois grupos, tanto em relação à média 
etária quanto em relação aos escores no primeiro MEEM, o 
que permitiu a comparação. Todos os pacientes com DM 
e 60 dos 70 pacientes com DA tinham dados do primeiro 
MEEM (Tabela 1).

O sintoma neuropsiquiátrico mais comum na DA foi agi-
tação (61,4%), enquanto na DM foi apatia (71,7%). O sintoma 
menos observado, tanto entre os pacientes com DA quanto 
naqueles com DM, foi euforia, sendo verificado em 1,4% dos 
pacientes com DA e em nenhum paciente com DM. Sete 
dos 12 sintomas foram encontrados mais em pacientes com 

Tabela 2. Análise estatística das alterações de comportamento na DA e na DM.

DA (n = 70) % DM  (n = 14) % p Razão de chance (IC95%)

Idéias delirantes 18 25,7 8 57,1 0,0202 3,85 (1,03-14,84)

Alucinação 19 27,1 8 57,1 0,0282 3,85 (0,96-13,70)

Apatia 23 32,9 10 71,7 0,0069 5,11 (1,28-21,99)

Agitação 43 61,4 8 57,1 0,7643 0,84 (0,23-3,10)

Ansiedade 19 27,1 4 28,6 0,9128 1,07 (0,25-4,39)

Humor deprimido 35 50 8 57,1 0,6254 1,33 (0,37-4,92)

Euforia 1 1,4 0 0 0,6527 –

Desinibição 13 18,6 0 0 0,0794 0 (0,00-0,43)

Irritabilidade 34 48,6 8 57,1 0,5581 1,41 (0,39-5,21)

Perambulação 25 35,7 2 14,3 0,1170 0,30 (0,04-1,60)

Alteração sono/vigília 38 54,3 7 50 0,7691 0,84 (0,23-3,04)

Desordem alimentar 10 14,3 5 35,7 0,059 3,33 (0,77-14,26)

* DA como referência.

Tabela 1. Média etária e MEEM na DA e na DM.

DA DM p

Média etária 74,5 ± 7,2 75,1 ± 7,6 0,7481

MEEM 12,9 ± 6,9 14,6 ± 4,7 0,2740
Figura 2. Percentual de alterações do comportamento em 
pacientes com DA e DM.

DM do que naqueles com DA, quais sejam, idéias delirantes, 
alucinações, apatia, ansiedade, humor deprimido, irritabili-
dade e desordem alimentar. 

Foram encontrados, ainda, que sete destes 12 sintomas 
neuropsiquiátricos foram observados em 50% ou mais dos 
pacientes com DM, quais sejam, idéias delirantes, alucina-
ções, apatia, agitação, humor deprimido, irritabilidade e al-
teração do sono/vigília; ao passo que, apenas três dos 12 
sintomas foram observados em 50% ou mais dos pacientes 
com DA, são eles agitação, humor deprimido e alteração do 
sono/vigília (Figura 2).	

Apatia, delírios e alucinações foram significativamente 
mais freqüentes na DM. Idéias delirantes mostraram uma ra-
zão de chance de 3,85 e a apatia, uma razão de chance de 
5,11, em favor de sua presença na DM em comparação com a 
DA. Quanto às alucinações, houve tendência estatística para 
sua maior ocorrência na DM em relação à DA (Tabela 2).
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Considerando-se a soma de sintomas relatados pelo 
mesmo paciente durante todo o período de seguimento, 
tem-se que, na DM, nove (64,3%) pacientes tinham cinco ou 
mais manifestações neuropsiquiátricas, enquanto na DA, 40 
(57,1%) pacientes tinham quatro ou menos. Esta diferença, 
embora percentualmente fale a favor da presença de maior 
número de sintomas nos pacientes com DM do que naque-
les com DA, não alcançou significância estatística (Tabela 3).

Em relação ao tempo de demência, 45 (64,3%) pacien-
tes com DA apresentavam duração de demência de quatro 
anos ou mais, enquanto em dez (71,4%) pacientes com DM a 
duração era de três anos ou menos. Este tempo de demên-
cia nos pacientes com DM é significativamente menor do 
que nos pacientes com DA (Tabela 4).

Verificou-se que 50% dos pacientes com DA e 57,1% dos 
pacientes com DM apresentaram queixa de humor depri-
mido. A alta prevalência de sintomas depressivos na DA e 
em demências, de maneira geral, já foi demonstrada por 
estudos prévios12,13,20. 

Alterações do sono e vigília estavam entre os sintomas 
mais encontrados nos pacientes com DA com 54,3%. Estas 
alterações também faziam parte dos sintomas psiquiátricos 
mais encontrados em pacientes com DA em estudo brasi-
leiro, descritas em 38,3% dos casos20.

Por sua vez, a taxa de alucinações na DA encontrada 
no presente estudo (27,1%) coincide com os valores obser-
vados para demências, de modo geral, em outro estudo 
brasileiro13.

É possível que a maior gravidade dos sintomas neuropsi-
quiátricos, aparecendo em maior número e de maneira mais 
precoce na DM, seja responsável pela procura antecipada 
de atendimento por estes pacientes. Considerando-se que 
a duração dos sintomas de demência foi obtida somando-
se o tempo de evolução até a primeira consulta ao tempo 
de seguimento do paciente no ambulatório, e que o aten-
dimento ambulatorial esteve disponível para os dois grupos 
de pacientes no mesmo período, a diferença observada em 
relação à duração dos sintomas deveu-se ao tempo de evo-
lução até a primeira consulta. Os pacientes com DM, pro-
vavelmente, estejam chegando no Ambulatório de Neuro-
logia Cognitiva com menor tempo de doença ou porque 
o cuidador seja o responsável por levá-los a procurar por 
auxílio médico ou porque a presença de sintomas neuropsi
quiátricos nos pacientes cause desgaste físico e emocional 
para este cuidador9,10. Todavia, não se pode descartar a 
possibilidade de que evento cerebrovascular clinicamente 
manifesto tenha despertado mais precocemente a procura 
por serviço de avaliação neurológica especializada, a fim de 
esclarecer o declínio cognitivo.

É importante considerar que as formas de evolução 
das duas demências podem contribuir diretamente para a 
diferença do tempo de chegada dos pacientes ao serviço 
especializado. A DA apresenta-se inicialmente de maneira 
insidiosa com deterioração progressiva das funções cogniti-
vas, porquanto alterações comportamentais, como irritabili-
dade, agressividade e sintomas psicóticos, usualmente apa-
recem nos estágios intermediário e avançado da doença. 
Na DM, por sua vez, a forma de apresentação mais comum 
é de paciente com sintomas e características clínicas típi-
cas de DA e sinais clínicos e de neuroimagem de DCV que 
apresenta piora abrupta23. Espera-se, assim, que a evolução 
gradual na DA diante da evolução mais rápida e, eventual-
mente, “em degraus” na DM possibilite aos cuidadores dos 
primeiros pacientes tempo maior de adaptação do que aos 
cuidadores dos últimos, contribuindo, então, para que a de-
manda por ajuda seja talvez mais requisitada por cuidado-
res de pacientes com DM, diante dos pacientes com DA.

Tabela 3. Número de sintomas neuropsiquiátricos em um mesmo 
paciente.

DA (n = 70) % DM (n = 14) % p Razão de chance (IC95%)

≤ 4 sintomas 40 57,1 5 35,7
0,1422 2,40 (0,64-9,32)

≥ 5 sintomas 30 42,9 9 64,3

Tabela 4. Tempo de demência na DA e na DM.

DA (n = 70) % DM (n = 14) % p Razão de chance (IC95%)

≤ 3 anos 25 35,7 10 71,4
0,0133 4,50 (1,13-19,27)

≤ 4 anos 45 64,3 4 28,6

DISCUSSÃO 

Os pacientes com DM apresentaram duração significativa-
mente menor de doença se comparados aos casos com 
DA, sugerindo que os primeiros procuram atendimento 
mais precocemente. Apatia, alucinações e idéias delirantes 
mostraram maior freqüência na DM e, por serem sintomas 
compatíveis com fases avançadas de DA8, sugerem instala-
ção mais precoce na DM. O número de alterações de com-
portamento em um mesmo paciente, embora seja percen-
tualmente maior na DM, não atingiu diferença significativa 
entre os dois tipos de demência, talvez por limitações do 
tamanho amostral.

Apatia, humor deprimido e agitação figuraram entre os 
sintomas mais relatados em ambas as demências, o que vai 
ao encontro do achado prévio de estudo realizado em uma 
população norte-americana19. Apatia e depressão apare-
cem ainda entre os principais sintomas em pacientes com 
DA em um estudo brasileiro de base populacional20. A re-
levância da apatia na DA já é bem conhecida13,21,22, sendo 
o principal sintoma observado em pacientes demenciados, 
de acordo com o que foi observado nos casos de DM do 
presente estudo, em que apatia foi o sintoma neuropsiquiá-
trico mais relatado (71,7% dos pacientes).
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As principais limitações do estudo são o pequeno tama-
nho amostral do grupo com DM, a natureza retrospectiva da 
metodologia e a falta de aplicação padronizada do inven-
tário neuropsiquiátrico. Vale ressaltar, no entanto, que estes 
dois últimos vieses, ocorreram nos dois grupos de interesse.

CONCLUSÕES

Os pacientes com DM exibiram maior gravidade de sintomas 
neuropsiquiátricos, o que pode ter sido responsável pela 
busca mais precoce de assistência especializada. Os idosos 
que apresentam sintomas psicóticos (como alucinações e 
delírios), que se agitam, em especial no período noturno, 
que são agressivos ou, pelo contrário, totalmente apáticos, 
causarão em seus cuidadores sentimentos de impotência e 
inaptidão, fazendo que estes se sintam impelidos a buscar 
por ajuda qualificada. Quanto mais cedo esses sintomas se 
instalam, mais precoce se faz a necessidade de um profissio-
nal para orientar e intervir, buscando melhorar a qualidade 
de vida do idoso demenciado e de seu familiar ou cuidador. 
A equipe que acolhe o paciente e sua família deve estar apta 
a receber toda a demanda que estes trazem consigo.
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