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Quando o apego as coisas se
trata de sindroma de Didgenes:
a propdsito de um caso clinico

Albina Oliveira,” Sophie Sousa,’ Susana Paiva?

RESUMO

Introducédo: A sindroma de Didgenes é um disttrbio de comportamento tipico dos idosos. Caracteriza-se pela rejei¢do dos pa-
drdes sociais, traduzida pelo descuido pessoal e habitacional, no isolamento social progressivo e no reduzido juizo critico para
o problema, associado a acumulagdo de objetos e lixo. Apesar de a investigacdo nesta area ainda ser escassa, cerca de um ter-
¢o a metade destes individuos ndo apresenta qualquer patologia psiquidtrica concomitante.

Caso clinico: Mulher, 78 anos, solteira, a viver sozinha apds morte da irma ha cerca de trés anos, com o quarto ano de escola-
ridade. Sem antecedentes médico-cirtirgicos de relevo. Foi trazida, pela primeira vez, a consulta aberta por uma vizinha, que re-
feria que a doente vivia em habitacdo sem condi¢ées minimas de habitabilidade e salubridade, com cuidados de higiene se-
manais e fornecidos pela mesma. Para averiguagao das condi¢des de habitabilidade foi agendado domicilio, onde foi constata-
da a acumulacdo de objetos e detritos na habitagdo. Para o apoio da doente foi contactada a assistente social, tendo a utente
recusado a sua entrada no domicilio. Foi entdo notificado o Ministério Publico, que solicitou a sua referenciacdo para a consul-
ta de psiquiatria para despiste de doenca psiquidtrica subjacente.

Comentario: O envelhecimento da populacdo é um fenémeno mundial, sendo considerado como uma conquista da longevidade.
Apesar desta conquista, a necessidade de cuidado ao idoso é crescente e evidenciada quando ocorre compromisso da capacidade
funcional, ao ponto de impedir o autocuidado, aumentando a responsabilidade sobre a familia e sobre o sistema de satide.

O grave isolamento associado a sindroma de Didgenes, numa condicdo de vida @ margem da sociedade, torna dificil a dete-
¢do destas situacdes. Assim, a visita domicilidria assume um papel fulcral na detegdo precoce desta patologia. Além disso, o mé-
dico de familia, como prestador de cuidados de primeira linha, deve promover a integracdo da familia/cuidadores nos cuidados
a prestar a estes doentes.

Palavras-chave: Sindroma de Diégenes; Médico de Familia; Abordagem Multidisciplinar.

INTRODUCAO
sindroma de Di6genes (SD) foi descrita, pela
primeira vez, em 1966 por Macmillan e Shaw.
No entanto, sé em 1975 foi batizada com este
nome, em memoria ao filésofo grego do sé-
culoIVa.C., Di6genes de Sinope, que acreditava na au-
tossuficiéncia, desvalorizando todos os bens materiais
e ajustando a sua existéncia ao minimo vital.
Esta sindroma constitui uma condigao clinica com
importancia crescente do ponto de vista social e de
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satde publica pelas consequéncias que a ela estao as-
sociadas.! Caracteriza-se pelo descuido significativo
com a higiene pessoal, negligéncia com o asseio da
prépria moradia, isolamento social marcado e pela au-
séncia de critica para a situacdo.'® Esta frequentemente
associada a um comportamento paranéico, sendo fre-
quente a ocorréncia de colecionismo (como a acumu-
lacao de grandes quantidades de objetos intteis, sem
um propdsito aparente).?

Epidemiologicamente, a SD caracteriza-se por afe-
tar, sobretudo, mulheres (dois tercos dos casos); em
84% dos casos sao idosos (média deidades de 78 anos),
dos quais 21% sao muito idosos. Sao sobretudo indivi-
duos solteiros (44%) ou vitvos (25%), que habitam so-



zinhos (64%), em apartamento, em habitacdes com
graves deficiéncias de habitabilidade, incapazes de
manter relagdes e relutantes em receber qualquer aju-
da.!

Neste caso clinico, o médico de familia (MF), pela
sua proximidade com a comunidade, teve um papel
fundamental na suspeicao e integracdo de todos os da-
dos clinicos, sobretudo no que concerne a articulacao
com os prestadores de cuidados (familia, vizinhos e
assistente social) e com a especialidade de psiquiatria.
O objetivo deste caso é alertar para a suspei¢do diag-
néstica desta patologia, muitas vezes subdiagnostica-
da, mas associada ao prejuizo na capacidade de deci-
sdo, despoletando um estilo de vida negligente.

CASO CLiNICO

DRO, género feminino, 78 anos, raca caucasiana,
solteira, quarto ano de escolaridade. Natural e resi-
dente em Matosinhos. Vive sozinha desde a morte da
irma h4é cerca de trés anos (familia unitéria); apresen-
ta, no entanto, como pessoas de suporte, uma vizinha
e o sobrinho. Ndo apresenta antecedentes patologi-
cos, médicos ou cirudrgicos relevantes.

Pertencente a uma familia com disfuncao acentua-
da (dois pontos no APGAR familiar) e classe social de
Graffar III (classe socioecon6émica média).

27 de agosto de 2013

DRO, utente pouco frequentadora dos cuidados de
saude, foi, pela primeira vez, trazida a uma consulta
aberta* pela vizinha. De acordo com a mesma, DRO vi-
via numa habita¢dao sem condi¢ées minimas de habi-
tabilidade e salubridade, com cuidados de higiene se-
manais e fornecidos pela vizinha. A doente, contudo,
negava estes factos, afirmando que as coisas que acu-
mulava eram necessdrias. Ao exame objetivo mostra-
va-se consciente, colaborante e orientada, auto e alop-
siquicamente. Aspeto debilitado, embora relativa-
mente cuidado. Humor neutro. Discurso légico e coe-
rente, sem alteracdes formais, com uma tonalidade
ansiosa. Sem aparentes défices mnésicos (Mini Men-
tal State Examination com 22 pontos de cota¢do), sem
atividade heter6loga, sem ideias de teor auto ou hete-
rodestrutivo. Auséncia de critica para a desadequacao
do comportamento. Foi agendado domicilio para ave-
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riguacdo das condicdes de habitabilidade, tendo sido
solicitada a presenca do sobrinho e da vizinha na visi-
ta domiciliaria.

29 de agosto de 2013

Aquando do domicilio, constatou-se a acumulagao
de objetos e detritos no mesmo. O sobrinho referiu que
desde sempre a tia, bem como a irma falecida, tinham
por hébito “acumular tralha em casa”. No entanto, ap6s
falecimento desta, verificou-se agravamento desse
comportamento com acumulacao de restos de comi-
da, latas vazias e objetos deteriorados, que impediam
0 acesso a casa. Sublinhou que os vizinhos, por varias
vezes, se tinham queixado do mau odor e do risco de
incéndio. A doente, contudo, relativizava o relatado
pelo sobrinho, referindo que apenas guardava os ob-
jetos por serem necessérios. Foi recomendado ao so-
brinho a necessidade de apoio didrio a utente, com a
integracdo em lar ou domicilio com apoio de terceiros.
Foi também contactada a assistente social para orien-
tagdo e agilizacdo do processo.

6 de outubro de 2013

Cerca de um més depois, a assistente social contac-
tou o médico assistente, referindo que a doente tinha
negado, por vdrias ocasioes, o acesso ao domicilio para
averiguacdo das condigoes de habitabilidade. Nesse
sentido, o caso foi notificado ao Ministério Publico
que, por sua vez, solicitou a sua referenciacdo para a
consulta de psiquiatria para despiste de doenca psi-
quidtrica subjacente. Informou também que a doente
recusou a institucionalizac¢do e, por isso, o sobrinho ti-
nha decidido que a doente passaria a residir numa pen-
sdo, com limpeza semanal do quarto e eliminacao de
todo o lixo que acumulasse.

5 de novembro de 2013

DRO teve consulta de psiquiatria a 24/10 para ava-
liacao do estado mental e da capacidade de reger a
prépria pessoa, apds proposta de internamento com-
pulsivo instituida pelo Ministério Publico. Segundo in-
formacao da assistente social, a utente mantinha-se a
residir numa pensdo. Ficou também acordado que o
sobrinho ficava responsével pela gestdo dos bens de
DRO, nomeadamente a sua reforma. Foi colocada,
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como hip6tese mais provavel, a sindroma de Didgenes,
tendo sido solicitado estudo analitico (com avaliagdo
nutricional), estudo imagiol6gico por tomografia com-
putorizada cranioencefdalica (TC-CE) e avalia¢dao neu-
ropsiquidtrica. Proposta terapéutica com quetiapina
25mg ao deitar. Contudo, a doente mostrou-se muito
resistente a qualquer tipo de intervencao.

20 de fevereiro de 2014

Em consulta de reavaliacdo de psiquiatria, DRO
mantinha as rotinas de recolha de pequenos objetos,
que usava como adornos, mesmo apos a instituicao
de quetiapina. Do estudo realizado néo se verificaram
alteracdes de relevo, nomeadamente no que diz res-
peito ao estudo de deméncias. Foi decidido manter
tratamento com quetiapina e abordagem psicossocial,
evitando alteracdes na rotina ou eventual institucio-
nalizacdo pelo potencial de agravamento em termos de
morbimortalidade.

COMENTARIO

O envelhecimento da populagdo é um fen6meno
mundial, sendo considerado como uma conquista da
longevidade. Apesar desta conquista, a necessidade de
cuidado é crescente e evidenciada quando ocorre com-
promisso da capacidade funcional do idoso, ao ponto
de impedir o autocuidado, aumentando a responsabi-
lidade sobre a familia e o sistema de satde.?

O grave isolamento associado a SD, numa condicado
de vida a margem da sociedade, torna dificil a detecao
destas situacdes.! Geralmente, apenas se tornam pu-
blicas ap6s detecdo do fenémeno, geralmente pela vi-
zinhanca e apenas perante situacoes de grave risco
para o proprio e para terceiros.' Este caso ilustra esta
realidade e a importancia de suspeitar da SD perante
certos sintomas inespecificos, que podem ser, de ou-
tra forma, negligenciados.®

O ME através do seu contacto continuado com fa-
milias e idosos, estd em posicdo privilegiada para iden-
tificar as situacoes, mas também para intervir preven-
tivamente, reconhecendo as situacoes de risco e iden-
tificando estes idosos. Neste sentido, a consulta domi-
cilidfria assume um papel fulcral na detecdo precoce
desta patologia.

A consulta no domicilio, definida como «uma con-
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sulta direta, programada ou espontanea, naresidéncia
do utente, onde o seu MF avalia o seu estado de sau-
de, o aconselha e trata, satisfazendo uma necessidade
de cuidados assistenciais devido auma impossibilida-
de de se deslocar ao gabinete médico», facilita, se rea-
lizada adequadamente, a compreensao e o cuidado ao
doente, por propiciar o conhecimento de seus modos
de vida, crencas, cultura e padrdoes de comportamen-
to.?

O MF é, portanto, o pivd quer no reconhecimento
atempado desta sindroma, quer no fornecimento dos
cuidados de proximidade ao doente com SD, permi-
tindo que estes doentes permanecam o maior tempo
possivel no domicilio e evitando a multiplicacdo de
cuidados. Como prestador de cuidados de primeira li-
nha, é também responsdvel pela promocao, sensibili-
zacao e envolvimento da familia e da vizinhanca, as-
sim como pela integracdo dos vdrios prestadores do
cuidado (especialidade de psiquiatria, unidade de cui-
dados na comunidade e rede de apoio social).

O diagnéstico e o tratamento destes doentes sdo
muito complexos. Este caso ilustra um caso clinico de
SD primadrio, que se relaciona com uma atitude hostil
do individuo perante o mundo, sem manifestagdo psi-
copatolégica relevante. Apresenta-se em individuos
com tracos de personalidade pré-mérbidos (sdo ge-
ralmente pessoas independentes, excéntricas, agressi-
vas) que, perante acontecimentos vitais stressantes
(luto, reforma, soliddo e doencas somaticas), causam
um circulo vicioso que origina um estilo de vida isola-
do com abandono das regras sociais bdsicas e recusa
de ajuda.'® Por sua vez, a SD secunddria coexiste com
um diagnéstico neuropsiquiatrico (alcoolismo, esqui-
zofrenia, depressao e deméncia) com influéncia dire-
ta no comportamento do individuo.!”

Frequentemente a primeira intervencao é realizada
em situacgdo de crise, na maioria dos casos a pedido da
vizinhanca pela inconveniéncia ou potencial risco que
asituagdo gera.!’ A auséncia de consciéncia associada
a deterioracao social do doente faz com que o prog-
noéstico na comunidade seja negativo. Por outro lado,
estdo descritas altas taxas de mortalidade apés inter-
namento em hospital ou institui¢es sociais, embora
os resultados de diferentes estudos na drea sejam dis-
cordantes.>!



Assim, véarias podem ser as limitacdes para os cui-
dados a fornecer a estes individuos: a relutdncia em
aceitar ajuda, a negacao que se trata de um problema
de satide e a dificuldade na intervenc¢do, uma vez que
aremocao excessiva dos objetos, geralmente, estd as-
sociada a uma angustia considerdvel, ndo diminuindo
orisco de o doente voltar a acumular. Acrescido a isto,
ndo existe legislacdo que proteja o doente ou a comu-
nidade envolvente.

Numa perspetiva sociointerventiva levantam-se
inimeras questdes, dilemas éticos e obstaculos que
assentam na urgéncia de buscar melhor compreensao
destes doentes: equilibrio entre o principio de auto-
nomia e o principio da beneficéncia e a capacidade de
um continuum estreito entre os direitos individuais
com a responsabilidade para e com a comunidade.
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ABSTRACT

THE DIOGENES SYNDROME: A CASE REPORT

Introduction: The Diogenes syndrome is a behavior disorder of the elderly characterized by the rejection of social patterns,
poor personal hygiene, progressive social isolation, and impaired judgment, associated with the accumulation of objects and
trash. Research on this syndrome is scarce but one third to one half of affected individuals show no concomitant psychiatric
disorders.

Clinical case: We present the case of a 78 year-old single female with a fourth grade education, living alone since her sister’s
death, three years previously. No relevant medical or surgical history was obtained. She was brought for the first time to a con-
sultation by a neighbour, who stated that the patient was living in a house with poor hygienic conditions. The neighbour pro-
vided care once a week. A home visit was arranged to assess her living conditions. An accumulation of objects and waste was
found in the patient’s home. Evaluation by a social worker was requested but the patient refused her entry into her home. A
court order was obtained for psychiatric assessment.

Comment: With the aging of the population there is a growing need for care of the elderly. This is clear when a decrease in the
functional capacity of the elderly prevents self-care. This increases the responsibility of the family and the health care system.
Severe isolation associated with Diogenes syndrome and a life on the margins of society, make detection difficult in these si-
tuations. Home visits play a key role in the early detection of this condition. The family physician, as first-line care provider,
should promote the integration of family and other caregivers in the care of these patients.

Keywords: Diogenes Syndrome; Family Physician; Multidisciplinary Approach.
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