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Resumo

Os transtornos neuropsiquiátricos na demência, também denomi-
nados de sintomas comportamentais e psicológicos da demência 
(SCPD), têm prevalência elevada no curso clínico da doença de Al-
zheimer e de outras desordens relacionadas. A relevância dessas 
manifestações é bem reconhecida, estando relacionada a evolução 
clínica mais desfavorável, maior sobrecarga do cuidador e maior 
incidência de institucionalização, entre outros fatores. O objetivo 
desta conferência clínica é procurar responder a algumas questões 
relacionadas a este tema, com o intuito de oferecer aos leitores uma 
breve atualização sobre o assunto. Os seguintes tópicos foram sele-
cionados para discussão: se a nomenclatura SCPD é adequada para 
denominar essas manifestações clínicas; se há uma forma de classi-
ficar e como diagnosticar esses sintomas; qual a sua prevalência, seu 
impacto no curso clínico das demências e quais os fatores de risco 
associados ao seu aparecimento; quais as bases fisiopatológicas co-
nhecidas; e, finalmente, como abordar esses pacientes e também 
suas famílias e cuidadores, do ponto de vista terapêutico, tanto em 
relação a intervenções farmacológicas quanto não farmacológicas.
Palavras-chaves: Demência, sintomas psicológicos e comporta-
mentais da demência, tratamento.

Abstract

Neuropsychiatric disturbances in dementia, also named behavioral 
and psychological symptoms of dementia (BPSD), are highly preva-
lent in the clinical course of Alzheimer disease and related disorders. 
The clinical relevance of these manifestations is well recognized, being 
related to a poor clinical outcome, greater caregiver burden and to hi-
gher institutionalization rates, among others. This clinical conference 
attempts to respond to some questions related to this subject, in order 
to offer a brief update to the readers. The following topics are discus-
sed: if the nomenclature BPSD is adequate for these clinical manifesta-
tions; how to classify and to diagnose these symptoms; how prevalent 
they are; which is their impact on the clinical course of the dementias 
and which are the risk factors associated to their emergence; which 
are their currently known pathophysiological basis; and, finally, which 
are the available pharmacological and non-pharmacological inter-
ventions, both for the patients and for their families and caregivers.
Key-words: Dementia, behavioral and psychological symptoms of 
dementia, treatment.

Recebido
08/02/2007
Aprovado 

18/06/2007

INTRODUÇÃO

ma boa forma de começarmos esta conferência seria 
questionando se a denominação sintomas compor-
tamentais e psicológicos da demência, uma tradu-

ção direta do inglês behavioral and psychological symptoms 
of dementia (BPSD), poderia ser considerada uma expressão 
adequada para definir as manifestações neuropsiquiátricas 
dos transtornos demenciais. A denominação originalmen-
te proposta por Finkel et al. (1996), a partir de uma reunião 
de consenso de especialistas em Neuropsiquiatria Geriátrica 
realizada na Austrália, em 1995, foi sintomas e sinais compor-
tamentais e psicológicos da demência. Essa terminologia 
refere-se ao conjunto de sintomas e sinais relacionados a 
transtornos da percepção, do conteúdo do pensamento, do 
humor ou do comportamento que ocorrem freqüentemente 
em pacientes com síndrome demencial (Finkel et al., 1996). 

A introdução dessa nomenclatura na literatura científi-
ca teve o inquestionável mérito de chamar a atenção de 
pesquisadores e clínicos para a relevância de tais manifes-
tações como parte integrante da síndrome demencial, uma 
vez que estas eram menos valorizadas do que as alterações 
cognitivas. No entanto, pouco tempo após a publicação 
desse consenso, o termo “sinais” acabou sendo esquecido, 
o que restringiu a abrangência do conceito inicialmente 
proposto. Provavelmente isso se deu apenas pela maior 
facilidade no emprego do termo/sigla e não por qualquer 
motivo científico, mas passados 11 anos da publicação do 
consenso, a denominação original acabou sendo modifica-
da, o que gera uma incorreção. Pacientes com demência 
apresentam comprometimento de memória e de outras 
funções cognitivas, o que muitas vezes os impede, espe-
cialmente em fases mais avançadas, de efetuar um relato 
adequado de seu estado emocional interno (sintomas) e 
faz que comportamentos observados por familiares ou cui-
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dadores (sinais) sejam mais facilmente referidos (McKeith e 
Cummings, 2005).    

Outra limitação do termo proposto é que, ao listarem os 
tipos de alterações de comportamento apresentados pelos 
pacientes, os autores não citaram a apatia, que, segundo 
diversos estudos, é a manifestação neuropsiquiátrica mais 
comum nas demências, especialmente na doença de Al-
zheimer (DA) (Lyketsos et al., 2002; Tatsch et al., 2006). Por 
outro lado, alguns sintomas mencionados podem ser con-
siderados síndromes. Um exemplo é a agitação, que inclui 
ansiedade, irritabilidade, inquietação motora e vocalização 
anormal. Ou a própria apatia, em que ocorrem embota-
mento afetivo, perda de interesse e de iniciativa, isolamento 
social e disfunção executiva (Teixeira Jr. e Caramelli, 2006).

A despeito de a sigla BPSD (ou SCPD) ter se tornado 
bastante popular e inegavelmente útil do ponto de vista 
científico e clínico, é possível que o emprego de uma termi-
nologia mais abrangente, como “manifestações neuropsi-
quiátricas da demência”, possa minimizar eventuais desvios 
de interpretação. 

O objetivo dessa conferência clínica é procurar respon-
der a algumas questões relacionadas a esse tema com o in-
tuito de oferecer aos leitores uma breve atualização sobre 
o assunto.

Classificação e apresentação clínica dos sintomas

Nos últimos anos, pesquisadores da área têm proposto a 
utilização de classificações mais específicas, para facilitar 
a realização de estudos e a avaliação de intervenções te-
rapêuticas. Por exemplo, Jeste e Finkel (2000) propuseram 
critérios específicos para o diagnóstico da psicose da DA 
e desordens relacionadas e Olin et al. (2002) descreveram 
um critério diagnóstico provisório para depressão na DA. 
Em 198 pacientes com DA, diagnosticados no estudo epi-
demiológico realizado em Cache County, nos EUA, Lyketsos 
et al. (2001) descreveram que, por meio da análise de classes 
latentes, o espectro das manifestações neuropsiquiátricas 
nos pacientes com DA poderia ser empiricamente dividi-
do em três grupos: síndrome afetiva, síndrome psicótica e 
outros distúrbios neuropsiquiátricos. Entretanto, como bem 
destacaram esses autores, a validade preditiva e a biológica 
dessas classificações devem ser estudadas com maior pro-
fundidade (Lyketsos et al., 2001).

Avaliação clínica dos pacientes

O emprego de instrumentos de avaliação cognitiva, espe-
cialmente testes de rastreio ou de avaliação neuropsico-
lógica breve, é atualmente bastante difundido na prática 
clínica. No entanto, a avaliação quantitativa das manifesta-
ções neuropsiquiátricas em pacientes com demência é ain-
da bastante restrita. Além da identificação dos diferentes ti-
pos de alteração, é importante determinar sua intensidade 

e freqüência, bem como o desgaste ou a sobrecarga que 
representam para o familiar ou o cuidador. 

Há escalas de avaliação especificamente elaboradas para 
pacientes com demência. Entre estas, podemos destacar a 
Escala de Avaliação de Comportamentos Patológicos na DA 
(BEHAVE-AD; Reisberg et al., 1987) e o Inventário Neuropsi-
quiátrico (NPI; Cummings et al., 1994). Tanto a BEHAVE-AD 
quanto o NPI são administrados ao familiar/cuidador, sob 
forma de entrevistas semi-estruturadas.

A BEHAVE-AD pontua 25 sintomas agrupados em sete 
domínios neuropsiquiátricos: 1. ideação paranóide e deliran-
te; 2. alucinações; 3. distúrbios da atividade; 4. agressividade; 
5. distúrbios do ritmo circadiano; 6. distúrbios da afetividade; 
7. ansiedades e fobias. As informações são referentes as 2 se-
manas que antecedem a avaliação e para cada sintoma há 
quatro alternativas (de 0 a 3, em ordem crescente de intensi-
dade). O escore total na escala varia de 0 a 75 pontos.

O NPI, por sua vez, avalia 12 domínios distintos: 1. delí-
rios; 2. alucinações; 3. agitação; 4. depressão/disforia; 5. an-
siedade; 6. euforia/elação; 7. apatia/indiferença; 8. desinibi-
ção; 9. irritabilidade/labilidade; 10. comportamento motor 
aberrante; 11. comportamentos noturnos; 12. apetite/altera-
ções alimentares. Cada item é avaliado em relação à sua fre-
qüência (1 = ausente a 4 = muito freqüente) e intensidade 
(1 = leve a 3 = acentuada). O escore total é obtido pela mul-
tiplicação da freqüência pela intensidade, podendo variar 
de 0 a 144 pontos. O desgaste ou sobrecarga do cuidador 
também é avaliado, mas não é computado no escore total.

Embora esses dois instrumentos diagnósticos sejam es-
sencialmente utilizados em protocolos de pesquisa, também 
podem – dependendo da disponibilidade de tempo durante 
a consulta – ser empregados na prática clínica, permitindo, 
por exemplo, medir de forma objetiva e quantitativa o im-
pacto de uma determinada intervenção terapêutica.

Epidemiologia dos SCPD

A prevalência dos SCPD pode variar bastante, dependendo 
do tipo de amostra estudada e dos métodos utilizados para 
avaliá-los. Entretanto, em alguns estudos comunitários, ava-
liou-se a prevalência dos SCPD sistematicamente, como em 
outra publicação do mesmo estudo citado anteriormente 
(Lyketsos et al., 2002), no qual foram encontrados sintomas 
neuropsiquiátricos em 75% dos pacientes com demência, 
sendo as alterações mais comuns apatia (36%), depressão 
(32%) e agitação/agressividade (30%). Hwang et al. (2004) 
avaliaram os SCPD em 124 pacientes com DA leve, relatando 
que 89% dos pacientes apresentavam ao menos um sinto-
ma neuropsiquiátrico, sendo os sintomas mais freqüentes 
apatia (51%), disforia (50%) e irritabilidade (38%). Geda et al. 
(2004) avaliaram 87 pacientes com DA leve, encontrando 
em 80% deles ao menos um sintoma neuropsiquiátrico, en-
tre os quais os mais freqüentes foram apatia (37,9%), irritabi-
lidade (35,6%) e depressão (32,2%).
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Em relação à investigação da freqüência dos SPCD em 
estudos epidemiológicos brasileiros, podemos citar alguns 
dados que obtivemos em estudo realizado na cidade de 
São Paulo, para investigar a prevalência de demência em 
uma amostra comunitária (n = 1.563), com mais de 60 anos 
de idade. A taxa observada de prevalência de demência 
foi de 6,8%, e 59,8% tinham DA (Bottino et al., 2005). Nos 
60 pacientes com DA avaliados, os informantes relataram 
que 78,3% apresentavam um ou mais sintomas neuropsi-
quiátricos, entre os quais apatia (53,3%), depressão (38,3%), 
alterações do sono (38,3%), ansiedade (25%) e agitação/
agressividade (20%) foram os mais prevalentes. Portanto, 
esses dados sugerem que os sintomas neuropsiquiátricos 
parecem ser comuns e com um perfil bastante semelhante 
tanto em pacientes que residem em países desenvolvidos 
quanto naqueles com DA vivendo em países em desenvol-
vimento como o Brasil (Tatsch et al., 2006).

O impacto dos SCPD na evolução  
clínica das demências

A maioria dos estudos a esse respeito realizou-se com pa-
cientes com DA, demonstrando que a ocorrência de mani-
festações psicóticas se correlaciona com curso clínico mais 
desfavorável. Em uma revisão de 55 estudos publicados 
entre 1990 e 2003 sobre psicose na DA, os autores relatam 
que em todos os estudos identificados em que essa relação 
foi investigada (n = 9) se verificou uma associação direta e 
significativa entre a presença de manifestações psicóticas 
e evolução mais rápida da doença (Ropacki e Jeste, 2005).  
A análise do impacto de delírios e alucinações separada-
mente sugere que apenas estas últimas se associam a pior 
prognóstico (Burns et al., 1990a, 1990b; Wilson et al., 2000). 

Da mesma forma, recentemente se descreveu a associa-
ção significativa entre a presença de apatia e declínio mais rá-
pido tanto do ponto de vista cognitivo quanto funcional em 
pacientes com DA (Starkstein et al., 2006), desfechos estes 
que também parecem correlacionar-se com a presença de 
sintomas depressivos no curso da doença (Rapp et al., 2006).

Outros aspectos relevantes quanto ao impacto dos 
SCPD são a sua associação com maiores taxas de institucio-
nalização (Yaffe et al., 2002), maior sobrecarga dos cuidado-
res (Rinaldi et al., 2005), especialmente na demência fronto-
temporal (Vugt et al., 2006), e menor sobrevida de pacientes 
com DA (Weiner et al., 2005).

Fatores de risco associados ao  
aparecimento de SCPD

Em estudo recente (Steinberg et al., 2006), no qual se reavaliou 
uma parte da amostra investigada no estudo de Cache County 
(n = 184) após 18 meses, as mulheres mostraram tendência au-
mentada de apresentar ansiedade (razão de chances – RC: 2,22) 
e delírios (RC: 2,15), mas as pessoas idosas de ambos os sexos 
demonstraram menor tendência de apresentar ansiedade. 

Com o incremento da gravidade de demência, aumentou 
a tendência de apresentar alucinações e agitação (RC: 2,42) e 
diminuiu o risco de depressão. A presença do alelo APOE ε4 
elevou a tendência de comportamento motor aberrante (RC: 
1,84), e entre os diagnósticos de demência, os pacientes com 
DA mostraram menor tendência a apresentar agitação (RC: 
0,58), depressão (RC: 0,56) e desinibição (RC: 0,46). 

Maior tempo de observação elevou o risco da ocorrência 
de comportamento motor aberrante e delírios, e comorbi-
dades médicas mais graves aumentaram o risco da ocorrên-
cia de agitação, irritabilidade, desinibição e comportamen-
to motor aberrante. Portanto, nessa amostra representativa 
de uma população de idosos com demência, o gênero, a 
idade, a gravidade da demência, o alelo APOE ε4, o tipo de 
demência, o tempo de seguimento e as comorbidades mé-
dicas influenciaram a ocorrência de determinados sintomas 
neuropsiquiátricos (Steinberg et al., 2006). Outros estudos de 
seguimento são necessários para identificar fatores de risco 
para os SCPD que sejam potencialmente modificáveis.

Fisiopatologia e áreas cerebrais envolvidas no 
aparecimento dos sintomas

Na DA, três manifestações neuropsiquiátricas já foram ob-
jeto de estudo quanto à identificação de suas bases neuro-
biológicas: depressão, apatia e delírios. Pacientes com DA 
e sintomas depressivos apresentaram redução significati-
va do metabolismo, medido por meio de tomografia por 
emissão de pósitrons (PET), no córtex frontal superior direi-
to (Lee et al., 2006), e maiores densidades de placas senis 
e de emaranhados neurofibrilares (lesões neuropatológicas 
características da doença) na formação hipocampal (Rapp 
et al., 2006), em comparação com casos de DA sem depres-
são. A presença de apatia, por sua vez, se correlaciona com 
hipofluxo, à tomografia por emissão de fóton único (SPECT), 
no cíngulo anterior (Migneco et al., 2001; Robert et al., 2006). 
Essa relação anatômica é corroborada pela observação de 
associação entre o acúmulo de emaranhados neurofibrila-
res no cíngulo anterior e maior gravidade de apatia em pa-
cientes com DA submetidos à autópsia (Tekin et al., 2001).

 Nesse mesmo estudo, observaram-se correlação entre 
agitação e comportamento motor aberrante e maior inten-
sidade de patologia neurofibrilar no córtex orbitofrontal.

Delírios na DA parecem estar relacionados à menor ati-
vidade em áreas corticais pré-frontais, especialmente à di-
reita, achado este observado em dois estudos independen-
tes, um utilizando SPECT e outro, PET (Sultzer et al., 2003; 
Nakano et al., 2006).

Também se descreve a associação entre maior compro-
metimento de áreas frontais (e temporais anteriores) direi-
tas e maior intensidade de manifestações neuropsiquiátri-
cas na demência frontotemporal, particularmente na sua 
variante frontal (Liu et al., 2004).
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Na demência com corpos de Lewy, em que é comum a 
ocorrência de alucinações visuais, é freqüente a observação de 
hipofluxo occipital ao SPECT, indicando acometimento de áreas 
corticais primárias e secundárias relacionadas ao processamen-
to visual (Minoshima et al., 2001). Adicionalmente, pacientes com 
essa forma de demência que apresentam alucinações no curso 
da doença exibem, à autópsia, maior densidade de corpos de 
Lewy em lobo temporal e amígdala, quando comparados a pa-
cientes sem histórico de alucinações (Harding et al., 2002).

Abordagens terapêuticas gerais e  
psicológicas dos SCPD

O primeiro passo na abordagem dos SCPD é identificar e quan-
tificar as alterações neuropsiquiátricas e avaliar a possibilidade 
de serem secundárias a comorbidades que são especialmente 
freqüentes em idosos com demência, como infecção (sobre-
tudo do trato urinário ou respiratório, muitas vezes sem febre), 
desidratação, descompensação metabólica, efeitos adversos 
de drogas, fraturas, traumatismo craniano, entre outras.

Uma vez afastadas tais possibilidades, a intervenção te-
rapêutica deve ser sempre iniciada por medidas não farma-
cológicas, que incluem adaptações ou modificações am-
bientais, instituição de rotinas específicas para os pacientes, 
orientações dirigidas aos cuidadores e familiares, além de 
programas de atividade física leve (por ex., caminhadas), 
emprego de música e terapia de luz. Muitos comportamen-
tos inapropriados respondem positivamente a tais medidas 
e merecem consideração especial pelo clínico. 

Abordagens familiares para os SCPD

O impacto da ocorrência dos SCPD sobre a família dos pacien-
tes com demência é muito elevado e, portanto, devemos dar 
especial atenção aos familiares e cuidadores, que terão que 
enfrentar mais essa sobrecarga associada ao cuidado desses 
doentes. É fundamental orientar o familiar/cuidador que pro-
cure identificar se existe algum fator associado ao aparecimen-
to do sintoma ou comportamento alterado. Eventualmente, 
pedimos ao familiar que registre o dia e o horário em que o 
comportamento ocorreu, se havia algum desencadeante, que 
tipo de comportamento ou sintoma se observou e as conse-
qüências desse comportamento (Omelan, 2006). 

Dessa maneira, muitas vezes é possível identificar pa-
drões que podem permitir mudanças no ambiente físico e 
no manejo das situações associadas aos sintomas, introdu-
zindo estímulos ou distrações que podem reduzir os SCPD. 
Por exemplo, música suave durante o banho, higiene pes-
soal ou troca de roupas pode tranqüilizar o paciente e faci-
litar a realização dessas tarefas pelo cuidador/familiar. Outra 
orientação importante é a recomendação de que se tente 
evitar ao máximo o confronto com o paciente, procurando 
oferecer alternativas, outros estímulos ou atividades que 
possam interessá-lo e permitir que os cuidados necessários 
sejam adequadamente prestados pelo familiar/cuidador. 

De qualquer maneira, o profissional deve estar sempre 
atento ao surgimento de sintomas e transtornos psiquiátri-
cos no familiar, procurando encaminhá-lo ao atendimento 
psicoterápico de apoio ou suporte, ou até mesmo para tra-
tamento farmacoterápico, sempre que julgar necessário.    

Recomendações quanto ao tratamento 
farmacológico para os SCPD

A primeira recomendação no tratamento dos SCPD é a de 
instituir o manejo não farmacológico, tranqüilizando e edu-
cando os familiares/cuidadores, procurando os desenca
deantes dos comportamentos alterados e promovendo 
mudanças no ambiente físico e na rotina para tentar reduzir 
os sintomas e/ou comportamentos alterados. Opie et al. 
(1999) revisaram 43 estudos, incluindo cinco ensaios clínicos 
randomizados (ECR), para investigar a eficácia das aborda-
gens não farmacológicas no tratamento dos SCPD. 

Os autores concluíram que, apesar de vários problemas 
metodológicos identificados, existiriam evidências de eficá-
cia em programas com atividades, música, terapia compor-
tamental, terapia com luz, educação do cuidador e mudan-
ças no ambiente físico. 

Entretanto, quando as abordagens não farmacológicas não 
são suficientes para reduzir ou controlar os sintomas, quando 
os SCPD são muito intensos ou ocasionam muito sofrimen-
to ao paciente e a seus familiares/cuidadores, o clínico deverá 
escolher um fármaco, procurando sempre ter em mente al-
gumas questões fundamentais que devem anteceder o início 
do tratamento: a) Qual é o problema de comportamento a ser 
tratado?; b) Esta é a menor dose possível do medicamento?;  
c) Este fármaco possui efeitos adversos que podem ocorrer com 
maior probabilidade em idosos?; d) Esta é a escolha com a me-
lhor relação custo-benefício?; e) Por quais critérios e em quanto 
tempo os efeitos terapêuticos serão avaliados? (Omelan, 2006). 

Em relação aos psicofármacos, os antipsicóticos, antide-
pressivos, anticonvulsivantes, estabilizadores do humor, ini-
bidores das colinesterases e a memantina são as principais 
opções para o tratamento dos SCPD. Em uma revisão do 
tratamento farmacológico dos SCPD, Sink et al. (2005) desta-
caram em relação a cada uma dessas opções que: a) Antipsi-
cóticos típicos (duas meta-análises e dois ECR): sem diferença 
entre agentes específicos, com eficácia pequena e efeitos 
adversos comuns; b) Antipsicóticos atípicos (seis ECR): eficá-
cia modesta significativa de olanzapina e risperidona, com 
efeitos adversos mínimos em baixas doses; os antipsicóticos 
atípicos estariam associados a aumento do risco para aciden-
te vascular cerebral; c) Antidepressivos (cinco ECR): eficácia 
apenas para os sintomas depressivos, com aparente exceção 
para o citalopram; d) Estabilizadores do humor: três ECR com 
valproato, sem eficácia, e dois ECR com carbamazepina, com 
resultados conflitantes; e) duas meta-análises e seis ECR com 
inibidores das colinesterases mostraram eficácia pequena, 
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mas significativa; f) dois ECR com memantina mostraram re-
sultados conflitantes no tratamento dos SCPD. 

Portanto, esses resultados baseados em evidências cien-
tíficas, combinados com a experiência clínica de cada profis-
sional e a análise detalhada de cada paciente a ser tratado, 
podem servir de parâmetro para os clínicos no momento 
de prescrever os psicofármacos para tratar os SCPD.    

conclusões

Podemos concluir que os SCPD são manifestações clínicas 
relevantes e que, quando presentes, podem conferir maior 

gravidade ao quadro. O profissional de saúde deve estar 
atento a sua ocorrência e, quando diagnosticados os SCPD, 
devem ser acompanhados e tratados de maneira adequa-
da. A abordagem apropriada dessas condições pode levar à 
melhor condução clínica do caso, diminuindo o sofrimento 
para o paciente e os cuidadores.

Potenciais conflitos de interesse: Paulo Caramelli 
recebeu anteriormente honorários das empresas farma-
cêuticas Apsen, Janssen-Cilag, Novartis e Wyeth, referentes 
a aulas ministradas, à produção de materiais de conteúdo 
científico para divulgação à classe médica e à participação 
em ensaios clínicos.
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