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RESUMO

Para além das alteragdes cognitivas, as deméncias incluem outras manifestagdes sintomaticas de enorme importancia. Es-
tas manifestacées de cariz psiquiatrico e comportamental tém sido designadas, no seu conjunto, por sintomas psiquiatricos (ou
psicolégicos) e comportamentais da deméncia (SPCD). OS SPDC sdo bastante importantes por vérias razdes e sdo uma razdo
importante de consulta dos Clinicos Gerais/Médicos de Familia.

Alguns destes sintomas tendem a ocorrer simultaneamente, em factores, como a psicose (inclui a agitacdo e a agressivida-
de), o humor (depresséo e ansiedade), o comportamento frontal (desinibicdo e euforia), a apatia e a insénia.

A causa destes sintomas pode ser a prépria deméncia e, nalgumas situagdes, podem constituir elementos nucleares do seu
diagndstico. Todavia, a possibilidade de serem causados por uma outra doenga médica ou por farmacos deve ser activamente
investigada, especialmente se se observarem algumas caracteristicas sintomatoldgicas particulares. A exclusdo de uma causa
secundaria (ndo demencial) é obrigatdria.

Em termos de tratamento, e excluidas outras causas secundarias, deve ser instituida uma terapéutica antidemencial especi-
fica, j& que ha evidéncia que os inibidores da acetilcolinesterase e a memantina melhoram, ndo sé os sintomas cognitivos, mas
também os SPCD nalgumas deméncias. Em segundo lugar, devem ser instituidas medidas ndo farmacoldgicas. Todavia, se hou-
ver urgéncia no tratamento ou se os sintomas foram muito intensos, pode ser necessério iniciar de imediato tratamento far-
macoldgico sintomatico especifico.

Deve ser identificado o sintoma ou os sintomas problematicos e ser efectuada terapéutica farmacoldgica dirigida. Apesar de
os ensaios clinicos realizados com o objectivo de avaliar a eficacia das terapéuticas para os SPCD serem escassos e por vezes
de qualidade insuficiente, é de extrema importancia tratar estes sintomas. E necessario também instruir os cuidadores, pois sdo
pessoas que habitualmente ndo possuem competéncia técnica para lidar com estes fenémenos.

Qualquer SPCD de dificil controlo, especialmente se ndo melhorar apés as medidas terapéuticas aqui descritas, podera ser
referenciado a uma consulta de Psiquiatria ou Neurologia, com a indicagdo de «SPCD [especificar] de dificil controlo apés tra-
tamento com [especificar]».
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INTRODUCAO
ara além das alteracdes cognitivas (i.e. para
além das funcoes necessdrias directamente ao
processo do conhecimento, como a atencao, a
concentracdo, amemoria, alinguagem, etc.), as
demeéncias incluem outras manifestacdes sintomaticas
de enorme importancia. Algumas destas manifestacoes
de cariz psiquidtrico e comportamental tém sido desig-
nadas, no seu conjunto, por sintomas psiquidtricos (ou
psicolégicos) e comportamentais da deméncia (SPCD).!
Estes SPCD incluem apatia, agressividade/agitacao,
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ansiedade, depressao, sintomas psicéticos (delirios e
alucinacgoes), desinibicao, euforia, actividades sem ob-
jectivo (remexer em objectos, vaguear), alteracdes do
sono e outras alteragdes da percepcao.>?

Estes sintomas tém importancia porque (1) reque-
rem um diagndstico diferencial com outras doencas or-
ganicas, (2) existem terapéuticas especificas com com-
participacdo generalizada para muitos deles, (3) e por-
que constituem, com frequéncia, um factor de desgas-
te para os cuidadores.*® De facto, os SPCD tém um
impacte muito importante nos doentes, nomeadamen-
te institucionalizacdo mais precoce, aumento do uso de
farmacos, pior evolucdo dos sintomas cognitivos, e
também nos cuidadores, com maior frequéncia de de-
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pressao e de outras doencas psiquidtricas e risco de se-
rem agredidos fisicamente.® Alguns destes sintomas,
em particular os sintomas psicoéticos, tém sido associa-
dos a uma evolu¢do mais rapida.

Daquiresulta que os Clinicos Gerais/Médicos de Fa-
milia terdo frequentemente de lidar com estes sintomas
€ com as suas consequeéncias.

DIAGNOSTICO
Os SPCD devem ser avaliados clinicamente, com per-
guntas directas ao doente e ao cuidador, ja que, muitas
vezes, sdo subvalorizados até ao surgimento de uma cri-
se. Deve ser caracterizado o tipo de sintoma (pode au-
xiliar na organizacao do plano para o doente a sua clas-
sificacdo nos factores abaixo referidos), a sua intensida-
de, a existéncia de flutuacio, a repercussao no doente e
cuidadores e outros sintomas acompanhantes.

Existem algumas escalas (para efeitos maioritaria-
mente de investigacdo, embora existam recomenda-
¢Oes para serem usadas na pratica clinica) para objec-
tivagao e quantificacdo da sintomatologia, como p. ex.
o NeuroPsychiatric Inventory (NPI),” que estd traduzi-
do para portugués.®

Alguns destes sintomas tendem a ocorrer simultanea-
mente, em factores, e apresentam alguns aspectos co-
muns em termos das caracteristicas clinicas, gravida-
de e resposta ao tratamento. Os factores habitualmen-
te descritos sdo psicose (inclui a agitacao e a agressivi-
dade), humor (depressdo e ansiedade) e compor-
tamento frontal (desinibicao e euforia).® Outros sinto-
mas importantes sao a apatia e a insonia.

Factor Psicose
Inclui delirios, alucinacdes, agitagao e irritabilidade. Os
delirios, habitualmente fragmentados e pouco siste-
matizados, sdo de roubo, sésia (pessoas familiares fo-
ram substituidas por outras), presenca de estranhos ou,
mais raramente, de perseguicao. Muitas vezes tém ori-
gem na perda de memodria, ja que os doentes nao se re-
cordam onde pGem os objectos (e acreditam terem sido
roubados) ou ndao reconhecem as caras dos familiares.
As alucinacdes podem ser visuais na deméncia com
corpos de Lewy (DCLewy) — que nesta doencga sao vivi-
das e complexas, ou auditivas mais simples (p. ex. ou-
vir o nome). Também pode ocorrer a chamado sensa-
¢do de presenca, que é dificil de relacionar com uma
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modalidade sensorial, e que se define como a sensacao
de que estd alguém presente, mas que nao é identifica-
da. Esta €, alids, uma experiéncia que pode ocorrer em
pessoas saudaveis.

A agitacdo e a agressividade sdo os sintomas com
maior impacte nos cuidadores e estdo associados a fre-
quentes pedidos de institucionalizacao.

Factor humor
Este factor inclui a depressao e a ansiedade.

A depressdo é muito comum na deméncia, poden-
do atingir valores entre 20-50% na doenca de Alzheimer
(DA).? E mais frequente na fase inicial da DA e pode, in-
clusive, ser uma manifestacao inicial desta doenca.

A depressdo e a deméncia apresentam alguns sinto-
mas comuns, pelo que o diagndstico de depressao
numa pessoa com demeéncia (como alids no idoso em
geral) apresenta algumas especificidades. Deve ser
diagnosticada com base na tristeza, sentimentos ou
ideias de menos valor sobre o préprio, o mundo e o fu-
turo, pessimismo, ideias de suicidio (devem ser direc-
tamente perguntadas — é um receio infundado que isso
aumenta o risco de suicidio) e a diminuicdo do prazer
(frases como jd nada me interessa). As alteracoes da
concentrac¢ao, atencdo e memoria, alentificacao psico-
motora, as alteracdes do sono e as alteracdes do apeti-
te devem ter um papel limitado no diagnéstico,® preci-
samente porque podem ser sintomas comuns as duas
doengas. Pelo contrario, sintomas somaticos, nomea-
damente dolorosos, sdo elementos de diagnéstico da
depressdo no idoso e no demente.

A ansiedade manifesta-se sobretudo por sintomas fisi-
cos de desconforto, tensao muscular, insdnia inicial,
palpitacdes e dispneia.

Factor comportamento frontal

Neste factor estdo agrupados os comportamentos de-
sinibitérios. Os doentes comportam-se de forma impul-
siva e inapropriada, manifestando instabilidade, dis-
tractilidade e pouca capacidade critica para as conven-
¢oes sociais. Podem apresentar choro, euforia ou agres-
sividade explosivas e inusitadas, comportamentos de
desinibicao sexual, comer compulsivamente (com per-
da de normas), agitacdo motora, familiaridade com-
pulsiva, ou até consumos de dlcool e violéncia em re-
lacdo a outros.



Apatia

A apatia traduz-se por falta de interesse, de iniciativa e
de actividade em vérios aspectos da vida, com dimi-
nuicdo da resposta emocional, da expressdo facial ou
dasinflexdes da voz. Deve ser distinguida da depressao,
pois a apatia nao se acompanha de tristeza, nem de
contetidos pessimistas ou negativos.

Problemas de sono
Observados em 25-43% dos doentes com deméncia,?
estdo habitualmente relacionadas com outros SPCD,
embora possam ter caracteristicas sugestivas do diag-
noéstico de DCLewy.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A causa destes sintomas €, frequentemente, a prépria
deméncia, e nalgumas situacdes (como a Deméncia
com Corpos de Lewy ou a Deméncia Fronto-Temporal)
podem constituir elementos nucleares do diagndstico.
Todavia, a possibilidade de serem causados por uma
outra doenca médica ou por farmacos deve ser inves-
tigada, especialmente se estes sintomas surgirem, ou se
se agravarem, de forma stibita e inesperada, se houver
alteracao da consciéncia (diminuicdo do estado de vi-
gilia, como p. ex. sonoléncia), ou se surgirem em con-
comitancia outros sintomas (sinais focais, asterixis, de-
sorganizacdo do pensamento, alteragées da marcha,
ou alucinacgdes visuais, por exemplo).

Assim, a exclusdo de uma causa secundaria (nao de-
mencial) é obrigatéria. Sdo causas frequentes as infec-
¢oes (especialmente respiratérias e urindrias; precau-
¢do com a possibilidade de sépsis), alteragées hidro-
-electroliticas, descompensag¢des enddcrino-metabo-
licas (p. ex., da diabetes), doencas cardiovasculares
(descompensacao de insuficiéncia cardiaca; atencao
ao tromboembolismo pulmonar e ao enfarte agudo do
miocérdio), neoplasias (pulmonares e digestivas), tlce-
ras gastrointestinais, escaras, fracturas, acidentes cére-
bro-vasculares, entre outras."'*!' Os SPCD também po-
dem ser causados por fairmacos, directamente ou por
abstinéncia. Os firmacos potencialmente responséveis
sdo muitos, embora os mais frequentemente envolvi-
dos sejam aqueles com actividade anticolinérgica
(antiparkinsénicos, antidepressivos triciclicos, alguns
antipsicoéticos, alguns medicamentos para a inconti-
néncia urindria, ou com actividade sobre o intestino),
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benzodiazepinas, alguns anti-hipertensores, alguns an-
tibi6ticos, corticosterdides, estimulantes do SNC
(teofilina, cafeina, etc), antiepilépticos e alguns anti-
-inflamatdérios nao esteréides. A abstinéncia € mais fre-
quente a benzodiazepinas e a medicac¢des analgésicas
(tramadol, por exemplo).

TRATAMENTO

Em termos de tratamento, e excluidas outras causas se-
cunddrias, deve ser instituida uma terapéutica antide-
mencial especifica, ja que ha evidéncia de que os inibi-
dores da acetilcolinesterase e a memantina melhoram,
ndo s6 os sintomas cognitivos, mas também os SPCD
na Doenca de Alzheimer, e a rivastigmina na Demén-
ciacom Corpos de Lewy.® Os inibidores da acetilcolines-
terase nao devem ser usados na Demeéncia Fronto-
-Temporal (DFT), pois podem agravar os SPCD, apesar
de existirem alguns estudos que indicam o contrdrio.
Quanto as outras deméncias, e apesar de serem usados
correntemente, a evidéncia para o seu uso baseia-se
essencialmente em casereports ou pequenas séries.

Devem ser instituidas medidas ndo farmacolégicas.*
De facto, muitos destes sintomas sdo desencadeados por
alteracoes no ambiente (p.ex. mudanca de cuidador ao
fim de semana, volume da televisdo muito alto, excesso
de estimulacdo), pelo que a identificacdo e a correcgao
destas alteracoes pode levar a melhoria dos SPCD.

Todavia, se houver urgéncia no tratamento ou se os
sintomas forem muito intensos, pode ser necessario
iniciar de imediato tratamento farmacolégico sintomé-
tico especifico.

Deve ser, quando possivel, identificado o sintoma
ou os sintomas problematicos e ser efectuada terapéu-
tica farmacolégica dirigida. Apesar de os ensaios clini-
cos realizados com o objectivo de avaliar a eficacia das
terapéuticas para os SPCD serem escassos e por vezes
de qualidade insuficiente, é de extrema importancia
ndo deixar de os tratar, pois, como ja foi referido atrés,
estdo associados a um grande sofrimento. E necessario
também instruir os cuidadores, pois sdo pessoas que
habitualmente nao possuem competéncia técnica para
lidar com estes fendémenos e s6 o bom senso nao é su-
ficiente.

Factor Psicose
Para além das causas referidas, a agitacdo e a agressivi-
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dade estdo relacionadas com desocupacao, desconfor-
to, isolamento, dor, depressao ou necessidade de acti-
vidade. O tratamento nédo farmacolégico para a agita-
¢do e psicose deve ser individualizado e identificar al-
gumas destas causas. Podem ser iniciadas medidas sim-
ples como a estimulacdo e ocupacdo adequadas,
aumento do espaco para se deslocar e do conforto, ou
actividades de socializagdo controlada (p.ex. ver videos
ou fotografias da familia, envolvimento em actividades
parecidas com a profissdo anterior, fisioterapia, ou mas-
sagens). Em termos da atitude a adoptar, esta ndo deve
ser confrontativa ou de forma a pér em evidéncia os dé-
fices, sendo preferiveis a empatia, o toque gentil e uma
postura de ndo recriminac3o.

Para o tratamento farmacolégico da agitacdo e da
agressividade, podem ser usadas benzodiazepinas,
antipsicoéticos (primeira e segunda geracgées), trazodo-
na, ou anticonvulsivantes.

As benzodiazepinas devem ser prescritas em doses
mais baixas do que as usadas em pessoas mais jovens,
e devem ser preferidas as de semi-vida curta. Firmacos
de semi-vida longa, como o diazepam, tém sido asso-
ciados a fenémenos de impregnacao (em que a veloci-
dade de administracdo é superior a da elimina¢do), com
aumento do risco de quedas, fracturas e mortalidade
geral. Assim, é em geral sempre preferivel o lorazepam,
desde que se tenham em conta os efeitos moderada-
mente sedativos desta benzodiazepina.

A trazodona é um antidepressivo de estrutura trici-
clica, mas sem efeitos anticolinérgicos e com uma
actividade sedativa moderada. Ha varios estudos, em-
bora nem sempre consistentes, evidenciando que a
administracao deste firmaco, na dose de 50 a 100 mg a
noite, reduz a agitacado e agressividade diurnas. Este
farmaco tem particular interesse na DFT.

N3ao devem ser escolhidos antipsicéticos com efei-
tos anticolinérgicos (como a cloropromazina, a ciame-
mazina ou a levomepromazina), pois agravam os sin-
tomas cognitivos. Tem havido uma enorme controvér-
sia sobre o risco-beneficio na utilizagdo de antipsicoti-
cos de segunda geracdo para o tratamento do factor
psicose e agitacdo na deméncia. No entanto, varios en-
saios mostram que, quer o haloperidol, quer os anti-
psicoticos de segunda geracao, melhoram os sintomas
de agitacdo-psicose na DA."?Todavia, hd vérios estudos
que mostram que estes farmacos estdo associados a
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um aumento da mortalidade (especialmente por aci-
dentes cérebro- e cardiovasculares, e infeccoes)®!* e
uma eficécia baixa. Por estas razoes, a agéncia ameri-
cana Food and Drug Administration (FDA), e posterior-
mente a europeia European Medicines Agency (EMEA,
actual EMA) realcaram que estes fairmacos nao esta-
vam aprovados para o tratamento dos SPCD. Todavia,
outras andlises parecem demonstrar que esse risco nao
é muito diferente para o haloperidol e, mais importan-
te, € tanto maior quanto pior for a condi¢do dos doen-
tes. Parece, assim, que estes farmacos sao de evitar em
doentes muito fragilizados, com comorbilidades soma-
ticas importantes. A sua prescricao deve ser discutida
com os familiares e obtida a sua autorizagdo oral (que
deve ser registada no processo). A continuacao do tra-
tamento deve ser acompanhada de perto e devem ser
descontinuados logo que possivel.

E relativamente consensual que os antipsicéticos de-
vem ser evitados na deméncia com corpos de Lewy,
pois estes doentes apresentam uma grande sensibilida-
de a estes farmacos. Todavia, parece que os antipsico-
ticos de segunda gera¢do com menos propenso a pro-
vocar efeitos extra-piramidais, como sejam a clozapi-
na e a quetiapina em doses baixas (25-75 mg/dia, em-
bora possam ser inferiores, ou superiores), poderao
apresentar algum beneficio. E obrigatéria a realizacdo
do controlo hematolégico definido durante a terapéu-
tica com clozapina, sendo um erro muito grave a pres-
cricao de clozapina sem esta monitorizacao, pelo risco
de morte associado a agranulocitose.

Um dos sintomas da depressao no idoso pode ser a
agitacdo psicomotora, dai que os antidepressivos tam-
bém podem ser eficazes. O tratamento da depressdo
na deméncia esta discutido na seccao respectiva.

Os anticonvulsivantes tém uma eficdcia inconsis-ten-
te, mas é nossa opinido que tém indicacdo pontual e de-
vem ser usados para casos graves e por especialistas.

Cluster depressao/ansiedade

Existem poucos estudos referentes as terapéuticas nao
farmacoldgicas para a depressdo. Recomenda-se que as
pessoas possam tomar decisdes pessoais, no que toca a
escolha das roupas ou das refei¢des, sejam envolvidas em
actividades que déem prazer e, tanto quanto possivel, per-
sonalizadas, e se evite o isolamento social (a melhor for-
ma € interagir com pessoas significativas, se possivel).



Farmacologicamente, o tratamento da depressao na
demeéncia deve ser idéntico ao tratamento da depres-
sdo do idoso, mantendo-se, regra geral, as mesmas in-
dicacgoes. A depressdo no idoso tem sido associada ao
aumento da mortalidade por vérias causas e, por isso,
deve ser tratada na totalidade. Todavia, as doses sao ha-
bitualmente menores, é maior o tempo para atingir os
resultados terapéuticos e ha maior sensibilidade a al-
guns efeitos adversos. Volta-se a referir a importancia
de ndo serem deixados sintomas residuais, ja que estes
estdo associados a maior probabilidade de recaida ere-
corréncia.

Sao claramente preferiveis os inibidores selectivos da
recaptacdo da serotonina (SSRIs), pelos baixos riscos
cardiovasculares, embora também existam riscos de
quedas, hiponatrémia, perda de peso e interaccoes me-
dicamentosas (nomeadamente com a varfarina). Se
existirem importantes problemas de sono e falta de ape-
tite, com baixo peso, e auséncia de diabetes ou hiperco-
lesterolémia nao controlada, a mirtazapina é uma exce-
lente escolha. Embora s6 deva ser feita por médicos com
experiéncia, a sua combinacdo com SSRIs é habitual-
mente bem tolerada e eficaz para casos mais graves.

Para casos mais graves, ou de cariz melancoélico, po-
dem ser usados os inibidores da recaptacao da noradre-
nalina e da serotonina, como a venlafaxina, embora
este firmaco apresente menor seguranca nos idosos.

Os SSRIs devem ser iniciados com uma dose baixa
para evitar os efeitos adversos gastrointestinais, mas
esta tem de ser aumentada ao fim de poucos dias para
a dose minima eficaz estabelecida e entdo aguardar 4
semanas para a resposta. Se esta nao for satisfatéria
deve ser aumentada até a dose que provoque a remis-
sdo dos sintomas, obviamente ponderando os efeitos
adversos. Ndo se devem manter doses baixas subtera-
péuticas, sendo preferivel pedir aconselhamento se o
tratamento ndo estiver a ser eficaz. Ao fim de seis me-
ses ap0ds a remissdo dos sintomas, deve ser iniciada a
retirada do fairmaco antidepressivo, tendo em atenc¢ao
que pode surgir sindrome de abstinéncia, especialmen-
te para os fairmacos de semi-vida mais curta.

Para o tratamento da ansiedade, podem ser usadas
benzodiazepinas, com as precaucodes atras referidas,
ou a buspirona. A buspirona, desde que em doses ade-
quadas (pelo menos 30 mg por dia) e ap6s um periodo
de tempo adequado (mais de 4 a 6 semanas) € uma ex-
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celente opcao para a terapéutica da ansiedade crénica
diurna, pois ndo tem potencial de dependéncia, care-
ce de propriedades sedativas e é praticamente despro-
vida de efeitos adversos cardiacos. Nao deve ser usada
em insuficientes renais.

Alteracées do sono

As medidas nédo farmacolégicas indicadas sao a higie-
ne de sono (com hora rigida para levantar, evitar esti-
mulantes como o café ou o ch4, proibir em geral sestas
durante o dia), manter actividade fisica diaria, com ex-
posicdo luminosa, e manter uma luz de presenca ace-
sa durante a noite.

Em termos farmacolégicos, existem a disposicao as
benzodiazepinas mais sedativas de semi-vida curta
(como o lorazepam 0,5-2 mg a noite se for iniciado de
novo), o zolpidem (com menor possibilidade de quedas
e confusdo diurna) e a trazodona. A melatonina, ape-
sar de parecer ser uma boa opc¢ao, ndo revelou eficicia
na DA, nos ensaios mais bem desenhados, nem sobre
a agitacdo, nem sobre o sono. Se houver agitacdo noc-
turna durante o sono, ou para as alteragoes do sono da
deméncia com corpos de Lewy, o clonazepam também
é uma opcao.

Estes farmacos devem ser iniciados com uma dose mi-
nima, que deve ser aumentada até se obter resposta.

REFERENCIACAO

Qualquer SPCD de dificil controlo, especialmente se
nao melhorar ap6s as medidas terapéuticas aqui des-
critas, podera ser referenciado a uma consulta de Psi-
quiatria ou Neurologia, com a indicac¢ado de «SPCD |[es-
pecificar] de dificil controlo apds tratamento com [es-
pecificar]».
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ABSTRACT

BEHAVIORAL AND PSYCHIATRIC SYMPTOMS OF DEMENTIA

Besides cognitive changes, dementia disorders have other very important symptoms. Some of these symptoms, that inclu-
de an array of behavioral and psychiatric manifestations, are known as behavioral and psychiatric (or psychological) symptoms
of dementia (BPSD). For several reasons they are an important case for General Practitioner consultation

Some of these symptoms tend to occur simultaneously, in factors, such as psychosis (agitation and aggressiveness), mood
(depression and anxiety), frontal behavior (desinhibition and euphoria), apathy and insomnia.

The cause of these symptoms can be dementia itself, and in some situations they are a core diagnostic feature in the diag-
nosis. However, the possibility of a drug or a somatic disease as a cause for these symptoms must always be actively sought,
especially if the BPSD have a particular clinical presentation. So, the exclusion of another medial disorder (that is non demen-
tial) is mandatory.

After excluding other causes, a treatment with an anti-dementia drug must be offered, as there is evidence that acetylcho-
linesterase inhibitors and memantine improve, not only cognition, but also BPSD in some dementia (including Alzheimer s di-
sease). Then, non-pharmacologial measures must be started. However, a pharmacological treatment with psychotropic drugs
should also be started, if treatment is urgent or the symptoms severe.

The symptom or symptoms should be identified and the therapeutic targeted for those specific symptoms. Despite the cli-
nical trials performed with psychotropics for BPSD are uncommon and sometimes have questionable designs, it is very impor-
tant to treat these symptoms. Caregivers should also be instructed on how to deal with BPSD. Whenever a BPSD is difficult to
control, especially if not improving after a trial with the measures here described, a referral for Neurologic or Psychiatric eva-
luation should be done. The referral note should be “BPSD [specify] severe and not improving after treatment with [specify]”.
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