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CARACTERIZACAO CLINICA DA DEMENCIA VASCULAR

Avaliacao retrospectiva de uma amostra

de pacientes ambulatoriais

Jerusa Smid’, Ricardo Nitrini?, Valéria S. Bahia®, Paulo Caramelli*

RESUMO - Objetivo: analisar as caracteristicas clinicas e as condigdes moérbidas (CM) associados em uma
amostra de pacientes com deméncia vascular (DV). Métodos: foram estudados retrospectivamente 25 pacientes
com diagndstico de DV, estabelecidos com base critérios do grupo State of California Alzheimer’s Disease
Diagnostic and Treatment Centers (ADDTC). Os dados clinicos e de neuroimagem e os exames laboratoriais
foram computados para caracterizacdo da amostra. Resultados: a média da faixa etaria foi de 68,7 + 14,6
anos (64,0% homens), com escolaridade média de 5,2 * 4,4 anos. A instalacdo subita do quadro foi observada
em 48,0% dos pacientes e a evolugdo em degraus e o curso flutuante, em 4,0% e 16,0% dos casos,
respectivamente. Apresentavam déficit neuroldgico focal como sintoma inicial 48,0%, sendo constatado déficit
ao exame em 80,0%. As principais CM foram: hipertensao arterial sistémica (92,0%); hipercolesterolemia
(64,0%); insuficiéncia coronariana (40,0%); tabagismo (40,0%); hipertrigliceridemia (36,0%); diabete melito
(32,0%); doenca de Chagas (8,0%). Conclusées: observou-se forte correlacado entre DV e hipertenséo e
hipercolesterolemia. A presenca de dois pacientes com doenca de Chagas sugere que esta doenca possa
constituir possivel fator de risco regional.

PALAVRAS-CHAVE: deméncia vascular, doenca cerebrovascular, fatores de risco.

Clinical characterization of vascular dementia: retrospective evaluation of an outpatient sample

ABSTRACT - Objective: to analyze the clinical features and associated morbidity in a group of patients with
vascular dementia (VD). Methods: we retrospectively evaluated 25 patients with diagnosis of VD, based on
the State of California Alzheimer’s Disease Diagnostic and Treatment Centers (ADDTC) criteria. Clinical and
neuroimaging data and laboratory test results were obtained for the characterization of the sample. Results:
the mean age was 68.7 + 14.6 years (64.0% men), with mean educational level of 5.2 + 4.4 years. Sudden
onset of symptoms was observed in 48.0% of patients and stepwise deteriorating and fluctuating courses
being observed in 4.0% and 16% respectively. Focal neurologic deficits were the first symptom in 48.0%, with
focal deficits being observed in 80% on examination. The main morbidity were: hypertension (92.0%);
hypercholesterolemia (64.0%); coronary heart disease (40.0%); smoking (40.0%); hypertriglyceridemia (36.0%);
diabetis mellitus (32.0%); Chagas' disease (8.0%). Conclusions: we observed strong association between VD
and hypertension and hypercholesterolemia. The observation of two patients presenting Chagas' disease
suggests that this endemic condition may be considered a possible regional risk factor.

KEY WORDS: vascular dementia, cerebrovascular disease, risk factors.

Doenca de Alzheimer e deméncia vascular (DV)
sao as principais causas de deméncia relacionadas
ao envelhecimento™®. Em nosso meio, DV é o segun-
do tipo mais prevalente de deméncia’, enquanto em
alguns paises orientais constitui a principal causa de
demeéncia*®®. A prevaléncia de deméncia aumenta
com a idade, sendo bastante freqlente em idosos
com mais de 85 anos, ocorrendo em cerca de 30%
dos individuos nessa faixa etaria?’-'°. O termo DV

compreende uma variedade de sindromes demen-
ciais secundarias a comprometimento vascular do
SNC. Essa denominacao engloba quadros causados
por multiplas lesées tromboembélicas (deméncia por
multiplos infartos), lesdes Unicas em territérios estra-
tégicos (tdlamo, giro angular esquerdo), estados la-
cunares, alteracoes crbénicas da circulacdo cerebral,
lesdes extensas da substancia branca (doenca de
Binswanger), angiopatia amilbide, e quadros decor-
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rentes de acidentes vasculares cerebrais hemorra-
gicos (hemorragias sub-durais, sub-aracnoideas ou
intracerebrais)'-18.

O diagndstico de DV é feito com base no quadro
clinico e em exames complementares de neuroima-
gem, podendo ser auxiliado pelo emprego de esca-
las especificas (escala de Hachinski, por exemplo)™.
A presenca de fatores de risco (FR) para doenca
cerebrovascular (DCV) deve alertar para a possibili-
dade de DV. O quadro clinico classico é caracteriza-
do por inicio abrupto, relacionado a um acidente
vascular cerebral ou a um ataque isquémico transi-
torio, podendo haver estabilidade, melhora ou pio-
ra progressivas, geralmente de carater flutuante ou
com deterioracdo em degraus'>'*', A ocorréncia de
sinais e/ou sintomas neurolégicos focais contribui
de maneira importante para o diagnéstico de DV'320

Os principais FR associados a DV sdo aqueles re-
lacionados a DCV, destacando-se: hipertensdo arte-
rial sistémica (HAS), diabete melito (DM), tabagismo,
alcoolismo, doenca cardiaca, aterosclerose, dislipi-
demia e obesidade. Outros fatores de risco associa-
dos a DV sao: sexo masculino, raca negra e baixa
escolaridade’#'%2122 Por ser doenga secundaria aaco-
metimento cerebrovascular, a DV é forma de demén-
cia passivel de prevencao, primaria e secundaria®'.

Este estudo tem como objetivo a determinacao
das principais caracteristicas clinicas e das principais
condi¢des moérbidas (CM) relacionadas a DV, numa
amostra de pacientes com deméncia acompanha-
dos em ambulatdrio.

METODO

Este estudo foi realizado por meio de analise retros-
pectiva de prontudrios dos pacientes matriculados no
Ambulatério de Neurologia Cognitiva e do Comportamen-
to do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Dentre os 314 prontudrios ana-
lisados, referentes a pacientes com queixa de declinio cog-
nitivo, foram selecionados 25 pacientes que preenchiam
os critérios diagndsticos propostos pelo State of California
Alzheimer’s Disease Diagnostic and Treatment Centers
(ADDTQ)2.

Os pacientes avaliados no ambulatério sao submeti-
dos a um protocolo inicial que contém os dados utiliza-
dos para este estudo. O protocolo padronizado atualmente
é resultado de uma série de modificacoes e ajustes que
ocorreram ao longo de alguns anos. Como trata-se de
estudo retrospectivo, a totalidade dos pacientes analisa-
dos néo foi submetida a este protocolo. Entretanto, to-
dos os pacientes incluidos no estudo apresentam avalia-
cao inicial que consta de: dados de anamnese e exame
fisico; interrogatdrio sobre antecedentes pessoais e con-
di¢des mdrbidas associadas; antecedente familiar de de-

méncia; realizagdo do Mini-Exame do Estado Mental; rea-
lizacdo de testes neuropsicoldgicos breves, como teste de
extensdo de digitos, memoria imediata e evocagao tardia
de figuras, fluéncia verbal, desenho do relégio; avaliacdo
do desempenho em atividades da vida didria; e escala de
Hachinski. Os pacientes sao entdo submetidos a avaliacdo
laboratorial e de neuroimagem para completar a investi-
gacao etioldgica da sindrome demencial.

O banco de dados foi elaborado para conter: a) infor-
macoes demograficas referentes ao quadro clinico; b)
possiveis fatores de risco que incluiram: HAS, hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia, insuficiéncia coronariana
(ICo), DM, arritmia, histéria familiar de deméncia, doenca
de Chagas, tabagismo, etilismo, histéria de traumatismo
cranio-encefalico, valvopatia, uso de marca-passo, histé-
ria de acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia car-
diaca congestiva; c) dados de exames laboratoriais e de
neuroimagem. A investigacdo laboratorial consistiu de
hemograma e exames de bioquimica, funcdo tireoidiana
e hepética, reagdes soroldgicas para sifilis, perfil lipémico,
e dosagem sérica de vitamina B12. O estudo de neuro-
imagem foi baseado nos resultados de tomografia
computadorizada (TC) e/ou de ressonancia nuclear mag-
nética (RNM). Dados referentes a exame de Doppler de
artérias carétidas/vertebrais e eletrocardiograma foram
disponiveis para 15 e 18 pacientes, respectivamente. Nos
casos em que determinada informacdo néo era disponivel
no prontudrio, esta foi obtida através de contato telefoni-
co com o paciente ou seus familiares.

Os dados foram analisados de forma descritiva, esta-
belecendo-se a caracterizacdo clinica da amostra de paci-
entes com DV e a frequéncia das principais CM associa-
das a ocorréncia desta forma de deméncia.

RESULTADOS

A freqiiéncia de DV dentre os casos do ambula-
torio foi de 8,0%. Os dados demograficos da amos-
tra sdo: 64,0% homens; 92,0% brancos e 8,0% par-
dos; idade de 50 a 89 anos (68,7 = 14,6 anos); e
escolaridade média de 5,2 + 4,4 anos.

As caracteristicas tipicas da DV foram observa-
das em minoria dos pacientes. A instalacao subita
do quadro clinico foi observada em 48,0% dos pa-
cientes, e a evolucdo em degraus e o curso flutuan-
te ocorreram em 4,0% e 16,0% dos casos, respecti-
vamente. A instalacao insidiosa do quadro ocorreu
em 52,0% dos casos. O modo de evolugdo do qua-
dro mais frequente foi o de piora progressiva, em
56,0%. Houve estabilidade em 12,0% dos pacien-
tes, e relato de melhora progressiva em um (4,0%)
dos pacientes. A duracéo dos sintomas na ocasiao
da primeira consulta variou de 3 a 84 anos (22,8 +
21,0 meses). Apenas 48,0% dos pacientes apresen-
tavam déficit neurolégico focal como queixa, porém
ao exame neurolégico foi constatado sinal focal em
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos 25 casos de DV.

Dado clinico Frequéncia
Duracado dos sintomas (meses) 22,8 + 21,0
Instalacdo subita 48%
insidiosa 52%
Evolugdo  em escada 4%
progressiva 56%
melhora 4%
estavel 12%
flutuante 16%
nao caracterizada 8%
Déficit neurolégico queixa 48%
exame 80%
Historia de AVC 64%
MEEM 19,7 £ 5,6
Escala de Hachinski 77 £ 26

AVC, acidente vascular cerebral; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental.

80,0%. Histéria prévia de AVC foi observada em
64,0% dos pacientes. A pontuacao obtida no Mini-
Exame do Estado Mental na primeira consulta va-
riou de 8 a 29 pontos (19,7 = 5,6). A pontuacao
minima e maxima na Escala de Hachinski foi de 3 e
13, respectivamente, com média 7,7+2,6 (Tabela 1).

A freqliiéncia das diferentes CM estudadas foi: HAS
(92,0%); hipercolesterolemia (64,0%); 1Co (40,0%);
tabagismo (40,0%); hipertrigliceridemia (36,0%); DM
(32,0%); histéria familiar (32,0%); valvopatia (28,0)%;
etilismo (16,0%); arritmia cardiaca (8,0%); doenca
de Chagas (8,0%). A associacdo com insuficiéncia
cardiaca congestiva ndo foi estabelecida devido a
auséncia de informagdes sobre essa sindrome em
grande parte dos prontuarios (Tabela 2).

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou as caracteristicas clini-
cas e os FR para DCV em uma amostra de pacientes
com diagnéstico de DV acompanhados em ambula-
tério de hospital tercidrio. Nesta amostra, a forma
predominante de instalacdo dos sintomas foi insidio-
sa, com piora progressiva. A presenca de déficits
neurolégicos como queixa do paciente ou de famili-
ares na inauguracao do quadro foi observada em
apenas 48,0% dos casos. Entretanto, 80,0% dos pa-
cientes apresentavam alguma alteracdo ao exame
neurolégico. As principais condi¢des morbidas as-
sociadas foram HAS e hipercolesterolemia.

A prevaléncia de DV varia entre as diversas popu-
lacbes>®t. Em estudo canadense, 19% dos casos de

Tabela 2. Condicées mérbidas associadas.

Condigdes morbidas Frequéncia
HAS 92%
Hipercolesterolemia 64%
ICo 40%
Tabagismo 40%
Hipertrigliceridemia 36%
DM 32%
Historia familiar 32%
Valvopatia 28%
Etilismo 16%
Arritmia cardiaca 8%
Doenca de Chagas 8%

HAS, hipertensdo arterial sistémica; Ico, insuficiéncia coronariana; DM,
diabete melito.

demeéncia correspondiam a DV2. Dado semelhante
(14%) foi de encontrado no estudo de Rotterdam’™.
Em populacado japonesa, a prevaléncia de DV foi de
56%?*. A freqliéncia de DV observada em nosso am-
bulatério (8,0%) é semelhante a prevaléncia deste
diagnostico na nossa populacdo. Em estudo popula-
cional recente realizado em nosso meio, a prevaléncia
de DV foi de 9,4%’.Em nosso estudo, a maioria dos
pacientes com DV era do sexo masculino. A maior
ocorréncia de doenga em homens também foi ob-
servada no estudo canadense?. Dados do estudo
EURODEM mostram que ndo ha diferenca na taxa
de incidéncia de DV em homens e mulheres?.

A frequéncia de DV pode variar de acordo com
os critérios diagnésticos utilizados. As principais clas-
sificagoes sao: DSM-IV?* , NINDS-AIREN'* e ADDTC?.
Os critérios mais completos sdo os do ADDTC e os
do NINDS-AIREN. Ambos dividem os casos em DV
provavel, possivel e definida. Os critérios propostos
pelo NINDS-AIREN sao os mais atuais e mais especi-
ficos, porém sdo menos sensiveis. Nos critérios do
NINDS-AIREN existe maior preocupacao com a rela-
¢ao temporal entre o acometimento cerebrovascular
e a ocorréncia de DV ou a presenca de curso clinico
tipico para o diagndstico de DV provavel?*?’. Em es-
tudo recente, o uso dos critérios propostos pelo
NINDS-AIREN permitiu 0 menor nimero de diagnés-
ticos de DV dentre um grupo de pacientes, quando
comparados aos dos outros grupos citados acima?®.
Os critérios do ADDTC sao um pouco mais sensiveis
do que os do NINDS-AIREN, porém menos especifi-
cos, entretanto sdo mais especificos que o DSM-1V,
representando portanto situacdo intermediaria de
acuracia diagnostica?e’,
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No presente estudo, optou-se por adotar como
critério diagndstico o proposto pelo grupo da Califor-
nia (ADDTC), pois este permite o diagnéstico de DV
independente da informacédo sobre a existéncia de
relacdo temporal entre o aparecimento de demén-
cia e o evento cerebrovascular, que muitas vezes é
de dificil obtencdo. Na nossa amostra, 22 (88%) pa-
cientes preenchem critério para DV provavel, dois
(8%) para DV possivel, e 1 (4%) para DV definida.
Ao aplicarmos os critérios do NINDS-AIREN obtemos
o seqguinte resultado: 16 (64%) pacientes com DV
provavel e 9 (36%) pacientes com DV possivel. Com
a utilizacdo da Escala de Hachinski, 18 (72%) paci-
entes sdo diagnosticados como portadores de DV.

Em relacdo aos FR para DV, a literatura atual mos-
tra dados ainda divergentes. Os principais FR para
DV sao aqueles relacionados a DCV. Sao FR para DV:
hipertensao arterial, doencas cardiacas, hipercoleste-
rolemia, abuso de alcool e baixo nivel educacio-
nal'328 A HAS é o FR de maior importancia para
DV?° .Estudos adicionais devem ser realizados para
estabelecer o papel destes FR na patogenia da DV,
uma vez que muitos fatores ainda nao tém relacao
definitivamente comprovada, enquanto alguns ou-
tros, apesar de terem relacdo bem definida, nao ti-
veram ainda esclarecido de que forma sua presenca
contribui para o surgimento de DV*°.

Devido ao pequeno numero de pacientes na
amostra deste estudo, ndo é possivel estabelecer rela-
¢ao de risco entre a DV e as CM observadas. En-
tretanto foi constatada forte relacdo entre DV, HAS
e hipercolesterolemia. Dois pacientes apresentavam
doenca de Chagas, podendo indicar um FR regional
para a DV. O acometimento cardiaco secundario a
doenca de Chagas pode precipitar a formacao de
trombos, sendo uma reconhecida causa de aciden-
tes vasculares cerebrais embdlicos. Para a confirma-
cao desta hipdtese é necessaria a realizacao de es-
tudo com maior nimero de pacientes.

O diagnostico precoce da DV e a identificacao de
FR permitem a elaboracdo de estratégias preventi-
vas, que podem retardar e/ou melhorar a evolugao
do paciente, ou até mesmo prevenir a instalacdo da
doenca. Utiliza-se a expressao cérebro de risco para
pacientes idosos, hipertensos, tabagistas, diabéticos,
com fibrilacao atrial, portadores de doencas cardia-
cas, e portadores assintomaticos de doenca arterial
extracraniana?. Este grupo de pacientes, bem como
os que apresentam DV instalada, devem ser orienta-
dos em relacdo ao controle dos FR passiveis de tra-
tamento3930,

Aidentificacdo dos principais FR e de caracteris-

ticas clinicas regionais é necessaria. Para atingir este
objetivo seria ideal realizar-se um estudo populacio-
nal sobre DV em nosso pais. A compreensao destes
aspectos é bastante util para a tentativa de eluci-
dacao da fisiopatologia da doenca e para o melhor
cuidado do paciente.
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