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Resumo

Contexto: Deméncias sdo cada vez mais prevalentes na populagio. Sintomas cognitivos costumam ser acompanhados de sintomas comportamentais e psicold-
gicos das deméncias (SCPD), causando aumento do custo dos cuidados e da carga do cuidador. Objetivos: Identificar na literatura indexada até junho de 2008
artigos relacionados a estudos sobre a ocorréncia de sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) nas diversas sindromes demenciais para identificar prevaléncia,
caracteristicas e impacto nos cuidadores em termos de carga, qualidade de vida ou custo socioeconémico. Métodos: Procedeu-se a busca sistematica nos inde-
xadores PubMed e LILACS, utilizando as palavras-chave obsessive, compulsive, obsession, compulsion e dementia, identificando-se 10 artigos. Resultados: Desses,
cinco enfocavam primariamente os SOC, enquanto, nos outros cinco, SOC eram objetivos secundarios; oito estudos relatavam exames de neuroimagem; oito
relataram sintomas compulsivos; dois relataram sintomas obsessivos e compulsivos, enquanto nenhum trouxe sintoma simplesmente obsessivo. A maioria dos
estudos aborda pacientes com deméncia frontotemporal. Conclusdo: A anélise dos 10 artigos evidenciou a escassez de investigagdo de SOC nas deméncias, a
importéncia da neuroimagem para esse tipo de estudo e grande diversidade de instrumentos para avaliar os SOC. Nenhum artigo avaliou impacto dos SOC nos
cuidadores, o que pode direcionar estudos futuros.
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Abstract

Background: Dementia is increasingly prevalent in the population. Cognitive symptoms are usually accompanied by behavioral and psychological symptoms of
dementia (BPSD), causing an increase in the cost of care and the burden of the caregiver. Objectives: To search in the indexed literature until June 2008 articles
related to studies on the occurrence of obsessive-compulsive symptoms (OCS) and trying to identify their prevalence, characteristics and impact on caregivers
in terms of loading, quality of life and socioeconomic cost. Methods: A systematic search was performed in the PubMed and LILACS indexing services, using
the keywords: obsessive, compulsive, obsession, compulsion and dementia, having been identified 10 articles. Results: Among those, five focused on primary
OCS, while in the other five OCS were a secondary objective; eight studies reported test of neuroimaging procedures; eight reported compulsive symptoms; two
reported both an obsessive and compulsive symptoms, while no study reported only obsesssion. The majority of the studies reported cases of frontotemporal
dementia patients. Discussion: The analysis of the 10 articles denified in our search highlighted the scarcity on research on OCS and dementia, the importance
of associating neuroimaging to this kind of research and the diversity of trials to evaluate OCS. No article evaluated the impact of OCS in caregivers, which
could be a suggestion for future studies.
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Na avaliagao médica de um paciente com uma possivel demén-
cia, sdo fundamentais uma anamnese abrangente e detalhada, um
exame fisico geral detalhado e um exame cognitivo para avaliagdo
da memodria, atengdo, linguagem, fungdes executivas, orientagio,
praxias, gnosias e fung¢des visuoespaciais, entre outras fun¢des cog-
nitivas’. Os exames laboratoriais e os de neuroimagem auxiliam na
identificagdo de sua etiologia.

Os sintomas ndo cognitivos que ocorrem nos quadros demenciais
sdo denominados sintomas comportamentais e psicologicos das
deméncias (SCPD) e ocorrem ao longo da evolugdo da doenga em
cerca de 60% dos pacientes demenciadosss.

Introducao

Deméncias sao condi¢des clinicas caracterizadas por declinio cog-
nitivo, incluindo memdria e pelo menos mais dois dominios, com
intensidade suficiente para interferir no funcionamento ocupacional
e social da pessoal2. As deméncias destacam-se por sua alta preva-
léncia, afetando cerca de 5% da populagdo acima de 65 anos?, e por
seu alto custo socioecondmico*.

No Brasil, um estudo populacional realizado em uma cidade do
Estado de Sdo Paulo demonstrou uma incidéncia de deméncia de
13,8 por 1.000 pessoas-ano e uma prevaléncia de 7,1% em pessoas

com 65 anos ou maisss.

Diferentes tipos ou causas de deméncia podem ser distingui-
dos, como doenga de Alzheimer, deméncia com corpos de Lewy,
deméncia frontotemporal, deméncia vascular, deméncia da doenga
de Parkinson, entre outras.

Os SCPD incluem delirios, alucinagdes, agitagdo, agressao,
depressao, mania, ansiedade, apatia, desinibi¢do, irritagdo, compor-
tamento motor aberrante, alteragdes do sono, alteragdes alimentares,
alteragdes da personalidade, sintomas obsessivo-compulsivos (SOC),
entre outros.
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Os SCPD sao relevantes porque, além de frequentes, estao asso-
ciados com maior desgaste do cuidador, maior morbidade, declinio
cognitivo mais rdpido, aumento do risco de institucionaliza¢do
precoce e do custo com os cuidados adequadoss10-13,

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é um transtorno do
espectro ansioso, caracterizado por presenca de obsessdes e/ou com-
pulsdes recorrentes suficientemente severas para consumir tempo
(mais de 1 hora por dia), causar sofrimento ou prejuizo acentuado
e interferir significativamente nas atividades rotineiras, funcionais
e ocupacionais do individuo+.

Obsessdes sdo respostas encobertas, ideias, pensamentos, ima-
gens persistentes, vivenciadas como intrusivas e inadequadas pelo
individuo, causando intensa ansiedade e sofrimento. As obsessdes
mais comuns sio relacionadas a contaminagio, duvida sobre seus
proprios atos, organizagao simétrica de objetos, impulsos agressivos
€ imagens sexuais!4.

Compulsdes se referem a comportamentos como limpeza, con-
tagem, verificago, repetigdes, colecionismo e ordenagio de objetos.
Apesar de produzirem alivio, essas respostas deixam o individuo
sobre o controle das compulsdes em vez de ficar sobre o controle de
estimulos ambientais. Esse padrdo de fuga-esquiva afeta o desem-
penho em tarefas cognitivas que exigem concentragio, assim como
o desempenho geral do individuo«.

Os SOC caracterizam-se por pensamentos intrusivos e rever-
berantes, além de comportamentos compulsivos e repetitivos, a
semelhancga do que ocorre no TOC.

Objetivo

Identificar, na literatura, artigos relacionados a estudos sobre a
ocorréncia de sintomas obsessivo-compulsivos (SOC) nas diversas
sindromes demenciais para identificar prevaléncia, caracteristicas e
impacto nos cuidadores em termos de carga, qualidade de vida ou
custo socioecondmico.

Meétodos

Estratégia de busca

Realizou-se uma busca sistematica nos indexadores eletronicos
PubMed e LILACS utilizando-se as palavras-chave “obsessive OR
compulsive AND dementia” e “obsession OR compulsion AND de-
mentia”. Os termos foram buscados utilizando os seguintes limites:
pesquisa com seres humanos; linguas: portugués, inglés e espanhol;
contendo as palavras-chave no titulo/resumo.

Critério de inclusdo

Utilizaram-se como critérios de inclusio artigos escritos em lingua
portuguesa, espanhola e inglesa; indexados até junho de 2008; tipos
de estudos: casuistica, levantamento epidemiolégico; artigos perti-
nentes ao tema.

Artigos pertinentes ao tema foram aqueles que relataram pa-
cientes com deméncia e SOC. Artigos que descreveram pacientes
somente com deméncia, pacientes somente com SOC ou TOC, ou
pacientes sem deméncia e sem SOC foram excluidos.

Critérios de exclusdo

Adotaram-se como critério de exclusdo: artigos de revisdo, relatos de
caso, cartas e artigos que ndo se enquadrassem no objetivo proposto.

Extracao de dados

Os titulos obtidos foram rastreados e os artigos lidos tiveram seus
dados extraidos e categorizados em uma planilha segundo autor,
ano de publicago, titulo do artigo, pais de origem do estudo, tipo de
deméncia estudada, outras doengas associadas ao quadro demencial,
tipo do estudo, numero de participantes, sexo, faixa etdria, escolari-

dade, testes utilizados, exames de imagem, SOC apresentados, outros
sintomas neuropsiquiatricos relatados, objetivos, procedimentos,
resultados e conclusdes/discussdes de cada estudo.

Resultados

Com o cruzamento das palavras-chave, foram encontrados 74 artigos
no PubMed e nenhum no LILACS. Apés a identificagao dos artigos,
procedeu-se a leitura dos resumos para sele¢do dos estudos a serem
analisados, selecionando-se outras quatro referéncias encontradas
nas bibliografias dos artigos lidos que ndo haviam sido identificados
anteriormente, somando 78 artigos. Com a aplicagdo dos critérios
de inclusdo e excluséo, foram entdo identificados 10 artigos!s-24, que
foram objetos de andlise nesta revisdo (Figura 1). Foram revistos
também 12 relatos de caso25-% que serdo descritos brevemente.

18 citacdes potencialmente relevantes
74 citagdes no PubMed

0 citagdo no LILACS

4 referéncias de outras citagdes

68 artigos excluidos

»| 28 revisdes e metanalises

40 falta de pertinéncia ao tema proposto,
totalizando 12 relatos de caso

\

10 artigos incluidos

6 corte transversal

1 coorte prospectiva

1 corte transversal/coorte prospectivo
1 ensaio clinico ndo randomizado

1 populacional

Figura 1. Fluxograma de busca dos artigos nos bancos de dados e tipo dos
estudos encontrados.

Tais produgdes!s2¢ foram publicadas entre os anos de 1995 e
2007, com quatro publicacdes em 2005. Com relagio ao tipo de
estudo, seis eram corte transversal, um coorte prospectiva, um corte
transversal/coorte prospectivo, um ensaio clinico nio randomizado
e um populacional (Tabela 1).

Cinco estudos enfocavam como objetivo primdrio os SOC,
enquanto, nos outros cinco, SOC eram objetivos secundarios. Os
pacientes dos artigos relatados nao possuiam diagnoéstico de TOC;
apresentavam SOC semelhantes ao desse transtorno psiquidtrico,
sem, contudo, preencher os critérios para tal diagnostico.

Nos 10 artigos revisados, havia casos de deméncia do tipo
frontotemporal (9), deméncia vascular (1), deméncia seméntica (1),
deméncia ndo especificada (2) e com etiologia a doenga de Alzheimer
(4). A essas deméncias, somente um dos estudos!” descrevia outras
doencas associadas.

Com relagao a numero e género dos pacientes, os artigos sao
diversificados, indo de estudos com 15 pacientes a estudos que
avaliavam 585 pacientes. A escolaridade dos pacientes néo foi citada
em metade dos artigos e, na outra metade, as médias de escolaridade
citadas variaram entre 11,0 e 14,2. Todos os artigos mencionam a
idade média dos pacientes, que variou entre 54 a 88 anos. Exames
de neuroimagem foram relatados em oito artigos, sendo: SPECT
cerebral (8), ressonancia magnética de encéfalo (4), tomografia
computadorizada de cranio (2) e PET encefélico (1). Esses dados
encontram-se pormenorizados na tabela 2.

Utilizaram-se diversas escalas, questionarios, testes e inventarios
para avaliar o desempenho cognitivo dos pacientes nos varios estu-
dos, mas os dados foram sumarizados focando nos mais utilizados
no Brasil: o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e a Avaliacao
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Tabela 1. Descricdo de autor, ano, pafs, tipo de estudo, nimero de participantes e deméncia estudada em cada artigo
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Autor/Ano Pais Tipo do estudo N Deméncia

Miller et al.5, 1995 Estados Unidos Corte transversal 28 DFT e DA

Mendez et al.'6, 1997 Estados Unidos Corte transversal 77 DFT e DA

Stein et al.'7, 1997 Africa do Sul Corte transversal 100 DA, DV e deméncia nao especificada
Gregory's, 1999 Reino Unido Corte transversal/coorte prospectivo 15 DFT

Rosso et al.9, 2001 Holanda Populacional 87 DFT

Snowden et al20, 2001 Reino Unido Corte transversal 4 DFT e deméncia semantica
Mendez e Perryman2, 2002 Estados Unidos Coorte prospectiva 53 DFT

Marx e Cohen-Mansfield22, 2003 Estados Unidos Corte transversal 585 Deméncia ndo especificada
Mendez et al, 2005 Estados Unidos Corte transversal 36 DFT e DA

Mendez et al.2¢, 2007 Estados Unidos Ensaio clinico ndo randomizado 24 DFT

N: nmero de participantes; DFT: deméncia frontotemporal; DA: doenca de Alzheimer; DV: deméncia vascular.

Tabela 2. Descricdo de autor e ano de publicacdo, nimero de pacientes, deméncia estudada, género, idade, escolaridade e exames de neuroimagem

realizados
Autor/Ano N e deméncia Género Idade (média em anos) | Escolaridade (média em anos) | Exames de neuroimagem
realizados
Miller et al.’s, 1995 14 DFT e 14 DA 12F e 16M DFT =63, DA=70,5 NA MRI, SPECT
Mendez et al.'s, 1997 29 DFT e 48 DA 48F e 29M DFT =63,38, DA=73,89 DFT =14,20, DA=13,73 SPECT
Stein et al.7, 1997 (100) DA, DVe 55F e 45M 67 NA NA
deméncia ndo
especificada
Gregory?s, 1999 15 DFT 6F e IM 62 11 CT, SPECT
Rosso et al.19, 2001 87 DFT 56F e 31M 54,8 NA CT, MRI, SPECT
Snowden et al.0, 2001 30 DFT e 11 deméncia 22F e 19M DFT-A=61, DFT-D =54, NA SPECT, MRI
semantica deméncia semantica = 58
Mendez e Perryman2, 2002 53 DFT 22F e 31M 63,1 14,4 SPECT
Marx e Cohen-MansfieldZ, 2003 585 deméncia ndo 433F e 152M 80 e 85 para cada grupo NA NA
especificada
Mendez et al3, 2005 18 DFT e 18 DA 18F e 18M DFT =61, DA=66 DFT =14,DA=13 PET, SPECT
Mendez et al, 2007 24 DFT 12F e 12M DFT tratamento = 60,8, DFT tratamento = 14,17, DFT SPECT MRI
DFT ndo tratamento = 61,5 ndo tratamento = 13,92

N: ndmero de pacientes; DFT: deméncia frontotemporal; DA: doenca de Alzheimer; DV: deméncia vascular; F: feminino; M: masculino; CT: tomografia computadorizada de cranio; MRI: ressonancia
magnética de encéfalo; SPECT: tomografia encefélica por emissao de foton; PET: tomografia encefalica por emissédo de pésitron; NA: ndo apresenta dados.

Clinica da Deméncia (CDR). O MEEM% ¢ um instrumento de ras-
treio de comprometimento cognitivo que avalia orientagao, registro
de trés palavras, atengéo e calculo, recordagéo, linguagem, praxia e
fungio executiva. Ja a CDR é um instrumento que orienta o clinico
a categorizar o paciente de acordo com sua memdria, orientagao,
julgamento e resolugdo de problemas, atividades comunitarias/lar/
passatempos, cuidados pessoais, obtendo uma CDR média de 0 = sem
deméncia, 0,5 = deméncia muito leve, 1 = deméncia leve, 2 = demén-
cia moderada ou 3 = deméncia grave. O MEEM nao foi citado em
dois trabalhos; nos oito que informaram, os escores variaram entre
10 e 30. A CDR néo foi mencionada em seis artigos e, nos quatro em
que foi mencionada, os resultados foram apresentados como média
e desvio-padrio, apesar de serem dados categoriais.

Para avaliacdo dos pacientes quanto a SCPD, foram utilizados
instrumentos diversos. Listando os instrumentos utilizados pelos
artigos revisados para avaliar seus pacientes, tém-se: questionario
sobre mudancas alimentares/sexualidade/compulsdes, Escala de
Depressdo de Hamilton (Ham-D), Escala de Avaliagdo Psicopa-
tolégica Abrangente (CPRS), uma entrevista comportamental
semiestruturada desenvolvida pelos proprios autores do estudo,
Inventdrio de Agitacio Cohen-Mansfield (CMAI), BEHAVE-AD,
Escala de Movimentos Involuntarios Anormais (AIMS), checklist
de comportamentos compulsivos.

Quanto a divisdo entre sintomas obsessivos ou compulsivos
(Tabelas 3 e 4), oito estudos relatavam sintomas compulsivos, dois
relatavam caracteristicas obsessivas e compulsivas, enquanto nenhum
trazia sintoma simplesmente obsessivo (Tabela 2). Para facilitar sua

analise, esses SOC foram categorizados segundo a escala YBOCS»:,
instrumento traduzido para o portugués e largamente utilizado para
medir gravidade especifica de SOC. Os SOC categorizados dizem res-
peito a compulsdes por limpeza/lavagem (2), verificagao (4), rituais
de repetiao (7), contagem (2), ordenagédo/arranjo (2), colecionismo/
actmulo (2), compulsdes diversas (18), compulsoes ndo especificadas
(2), obsessdes sexuais (1) e obsessdes diversas (1).

Cinco artigos mencionaram outros SCPD além de SOC. Houve
relatos de agitagdo, agressdo, alimenta¢do excessiva/diminuida,
alucinagdo, comportamento interpessoal/social anormal, delirio,
depressao, desinibicao, diminui¢do da iniciativa, diminuicdo de
insight, diminuicdo do “output verbal’, distirbio de regulacdo da
personalidade, distirbios do sono, egoismo, exploragdo oral de
objetos, flutuagdo emocional, hipocondria, inércia, irritabilidade,
mania, menos seletivo/discriminativo ao se alimentar, mudanca de
preferéncia alimentar, negligéncia de higiene, passividade, perda de
consciéncia da dor, perda de constrangimento, perda de emogdes
basicas, perda de tato verbal, perda geral de interesse, procura por
alimento, busca de contato social, psicose, rea¢do exagerada a dor/
frio/calor. Agrupando esses SCPD em 12 dominios segundo o
Inventario Neuropsiquidtrico — INP4, instrumento utilizado para
rastreio de psicopatologias em pacientes com doengas cerebrais,
pode-se dizer que os artigos referem-se a sintomas de delirios (1),
alucinagoes (1), agitagdo/agressdo (1), depressao/disforia (2), ansie-
dade (0), elagao/disforia (1), apatia/indiferenga (1), desinibigao (0),
irritagdo/labilidade (0), comportamento motor aberrante (0), sono
(1), apetite/alteracao alimentar (1) e outros (7).
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Tabela 3. Descricdo de autor, ano de publicagdo e dos sintomas obsessivo-compulsivos descritos em cada estudo

Autor/Ano

SocC

Miller et al.’5, 1995

|das repetitivas ao banheiro, barbear frequente, limpeza compulsiva, colecionar cupons, entra em varios concursos, tomar bebidas em
uma sequéncia especifica

Mendez et al.'6, 1997

Checagem repetitiva, ritual de limpeza, checagem da hora, vestir-se ou despir-se repetitivamente, idas repetitivas ao banheiro para

urinar, visualizagdo repetitiva de pornografia, organizar papéis em uma ordem exata na escrivaninha, filmagem repetitiva de tudo na
TV, necessidade de parar o carro exatamente no mesmo lugar, necessidade de ter lengos nos bolsos em todo momento, necessidade
de arrumar garrafas de prescricdo na mesma ordem, vocalizagdo repetitiva estereotipada

Stein et al.’7, 1997

Colecionismo

Gregorys, 1999

Checagem, contagem

Rosso et al.'9, 2001

Compulsao visual, preocupagao com certas ideias, verificagdo, contagem fixagdo em atividades especificas e em tempos

Snowden et al20, 2001

Esteretipos motores, comportamentos repetitivos complexos, estereétipos verbais, vagueagao, estimulagdo

Mendez e Perryman?!, 2002

Mudanga de discurso, idas ao banheiro, checagem, ratinas motoras, tricotilomania, estalar os labios, esfregar as maos, bater palmas,
contar em voz alta, sussurrar

Marx e Cohen-Mansfieldz, 2003

Colecionismo compulsivo

Mendez et al%, 2005

Comportamento tipo compulsivo

Mendez et al.#, 2007

Atos compulsivos ou desinibidos, comportamentos repetitivos

SOC: sintomas obsessivo-compulsivos; SNP: sintomas neuropsiquiatricos; NA: ndo apresenta.

Tabela 4. Autor, ano, nimero de pacientes, tipo de deméncia e distribui¢do dos sintomas obsessivo-compulsivos segundo cada estudo baseado nos
resultados e conclusdes/discussdes

Autor/Ano N e deméncia Resultados Conclus@o/Discussao
Miller et als, 1995 | 14 DFT e 14 DA Compulsdes persistentes e graves foram encontradas em | E possivel que algumas dessas compulsdes sejam devidas
64% dos DFT e em 14% dos DA a uma disfungdo no lobo temporal anterior; tratamento
com fluoxetina ou clomipramina deveria ser estudado com
potenciais terapias
Mendez et al.'6, 1997 | 29 DFT e 48 DA Dos 29 DFT, 11 (38%) tinham comportamentos compulsivos | Comportamentos compulsivos sdo sintomas comumente

comparados a 5 (10%) dos 48 DA

presentes em DFT

Stein et al.’7, 1997

(100) DA, DV e
deméncia ndo
especificada

Histéria de colecionamento foi obtida em 12 pacientes,
mas foi considerada clinicamente significativa em 5 deles

Colecionamento ndo é incomum em pacientes geritricos e
esta associado a esquizofrenia paranoide e deméncia

Gregory's, 1999 15 DFT Dos 50 pacientes avaliados, somente 1 foi diagnosticado E um estudo inicial e enfatiza necessidade de grupos de
como tendo SOC DFT serem diferenciados

Rosso et al's, 2001 | 87 DFT Comportamento compulsivo complexo foi relatado em Atrofia no lobo temporal aparece em pacientes com
21% e comportamento compulsivo simples em 61% dos DFT e comportamento compulsivo complexo, sendo
pacientes da amostra; atrofia estava presente em 74% dos | especialmente assimétrica
pacientes e era predominantemente temporal (26%)

Snowden et al2, 30DFTe 11 Houve diferenga entre pacientes com deméncia semantica | Os achados enfatizam diferengas comportamentais, em que

2001

deméncia semantica

e DFT que diz respeito a emogdes e comportamentos
avaliados

o lobo frontal seria mediador de emogdes e a disfungéo no
lobo temporal levaria a determinagdo de comportamentos
compulsivos

Mendez e
Perrymanzt, 2002

53 DFT

No final dos 2 anos, 83% preenchiam todos os critérios
para DFT e 20% desenvolveram sindrome de Kluver-Burg

Avaliou-se o consenso entre os critérios para DFT usando
Lundt e Manchester e neuroimagem funcional; um maior
aperfeicoamento desses critérios é necessario

Marx e Cohen-
Mansfieldz, 2003

585 deméncia ndo
especificada

15% nursing home residentes e 25% community day-care
manifestaram colecionamento

Houve colecionamentos diferentes dos descritos na
literatura, mas disfuncionais; 44% dos participantes
demenciados apresentavam colecionamento; pacientes
com sintomas de colecionamento tendem a ser mais
saudaveis, ter mais apetite, tomar menos medicacao, ter
menos doengas associadas, ser mais funcionais que 0s sem
sintomas

Mendez et al3, 2005 | 18 DFT e 18 DA Todos DFT tiveram mais movimentos estereotipados que Comportamentos tipo compulsivos parecem ter a mesma
DA e todos DFT tiveram comportamento tipo compulsivo causa fisiopatol6gica que os pacientes com movimentos
estereotipados; ambos melhoraram com a administragado
de sertralina
Mendez et al#, 2007 | 24 DFT 0 grupo tratado com donepezil teve piora no FTD Nao houve mudanga na performance cognitiva global, mas

Inventory, 4 dos pacientes tratados tiveram aumento
de comportamentos desinibidos ou compulsivos com a
descontinuagdo da medicagao

os pacientes tratados com donepezil tiveram piora dos
sintomas

N: ntimero de pacientes; DFT: deméncia frontotemporal; DA: doenca de Alzheimer; DV: deméncia vascular; SOC: sintoma obsessivo-compulsivo.

Nenhum dos artigos revistos avaliou a qualidade de vida nos
pacientes com deméncia e SOC, assim como nao avaliou o impacto
desses SOC nos cuidadores no que diz respeito a carga, a qualidade
de vida ou ao custo socioecondmico.

Foram revistos também 12 relatos de caso?5-36 que serdo descritos
brevemente (Tabela 5). Desses, seis estudos enfocaram primariamen-
te 0s SOC e, nos outros seis estudos, SOC eram objetivos secundarios.

Além das deméncias estudadas, quatro dos estudos nao descreviam
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Tabela 5. Autor, ano, nimero de pacientes, tipo de deméncia, idade, escolaridade e sintomas obsessivo-compulsivos encontrados em cada estudo

Autor N Deméncia Idade e sexo Escolaridade S0C
(média em anos)
Vuilleumier et al.2s, 1997 1 | Deméncia secundaria a 65 M NA Compulsdo em agarrar e manipular objetos ao alcance, inclinagdo
anoxia pos-PCR* para cheirar objetos
Ohara et al.», 1999 3 DCL 51 M, 45M, 58 F NA Comportamentos compulsivos sem descrigdo
Traplerz7, 1999 1 DA 93F NA Obsessao em lembrar nome de pessoas famosas, compulsao por
fazer listas
Byardzs, 2001 1 DV 74 M NA Ingestdo compulsiva de alimentos e de outros objetos, incluindo
material fecal
Lough e Hodges, 2002 1 DFT 57 M 17 Contagem, checagem
Honing et al.%, 2003 1 DFT 47 M NA Obsessao em dirigir fora do estado e em assistir a televisdo
Rico et al31, 2003 1 | Deméncia secunddria a 50M NA Recusa em comer certos alimentos, recusa em tocar objetos que
doenga de Huntington tenham sido tocados por outros, ritual de checagem
Fuentes et al32, 2005 1 DFT 62 M 12 Condutas obsessivas
Marelli et al33, 2005 2 | Deméncia secundéria a 21M, 19 M NA Compulsdo em tocar e cheirar objetos, comportamentos
PKAN** repetitivos, atos exploratérios compulsivos
Termine et al%, 2005 1 | Deméncia secundéria a 17 M NA Caminhada compulsiva determinadas horas por dia, ideias
infeccdo compulsivas, tendéncia a falar repetidamente sobre suas ideias
Karnik et al.%, 2006 1 DFT 64 F NA Limpeza, simetria
Porter et al.%, 2007 2 DFT 34M,36 M NA Urinagdo compulsiva, checagem, comer compulsivo, idas
repetitivas ao banheiro

N: ndmero de participantes; DA: doenca de Alzheimer; DCL: deméncia com corpos de Lewy; DFT: deméncia frontotemporal; DV: deméncia vascular; M: masculino; F: feminino; NA: ndo apresenta;

SOC: sintomas obsessivo-compulsivos.
* Parada cardiorrespiratdria;

** Neurodegeneragdo associagdo a pantotenato quinase é uma doenga autossémica recessiva rara decorrente de mutagdes causadas no gene pantotenato quinase 2 (PANK2) que codifica a pantotenato
quinase, uma enzima regulatéria essencial na biossintese da coenzima-A. Pacientes com PKAN apresentam distonia, parkinsonismo e acimulo de ferro no cérebros.

outras doengas associadas, enquanto oito descreviam algum tipo de
patologia importante associada, como epilepsia, cardiopatia e histdria
de consumo excessivo de alcool.

A idade dos pacientes s6 foi citada em dois artigos. A escolari-
dade desses pacientes ndo foi citada em 10 artigos e foi citada em
dois. Exames de neuroimagem foram relatados em trés produgdes,
enquanto em nove nio havia nenhuma referéncia a elas. O MEEM
teve seu escore citado em sete estudos e a CDR nio foi informada
em nenhum artigo.

Outros SCPD, além de SOC, foram mencionados em sete ar-
tigos. Esses SCPD encontrados foram agrupados nos 12 dominios
segundo o INP, sumarizando sintomas de delirios (4), alucinagées
(2), agitagdo/agressdo (1), depressdo/disforia (3), ansiedade (0),
elacdo/disforia (3), apatia/indiferenca (2), desinibigéo (5), irritagao/
labilidade (2), comportamento motor aberrante (0), sono (1), apetite/
alteracdo alimentar (2), outros (11).

Com relagdo a sintomatologia obsessiva/compulsiva, sete dos
artigos relatavam sintomas compulsivos, dois relatavam sintomas
predominantemente obsessivos e trés relatavam sintomas com tragos
obsessivos e compulsivos. Para facilitar sua anélise, esses SOC foram
categorizados segundo a YBOCS. No que diz respeito as obsessoes,
foram citadas: obsessoes diversas (2), obsessdo por contaminagao
(1) e obsessdes nao especificadas (1). Ja com relagdo as compulsoes,
foram encontrados comportamentos compulsivos por limpeza/
lavagem (1), verificagdo (3), rituais de repeti¢io (1), contagem (1),
ordenacio/arranjo (1), colecionismo/acimulo (0), diversas (14) e
ndo especificadas (1).

Conclusao

Obsessoes e compulsdes podem ser sintomas de diferentes transtor-
nos mentais, doengas fisicas e efeitos medicamentosos. O TOC é um
quadro caracterizado pela presenca de obsessdes e/ou compulsdes
recorrentes, suficientemente severas para ocupar boa parte do tempo
do paciente, causando um comprometimento geral importante. Mas
o TOC apresenta vasta fenomenologia e gravidades diversas, além
aparecer em comorbidade com outras patologias, como, por exemplo,
transtornos ansiosos e depressivos. Estima-se que, entre adultos, o
TOC tenha uma prevaléncia em torno de 1,0% e, ao longo da vida,

de 2,0% a 2,5%, em diferentes populagdes«2. Apesar do grande sofri-
mento, costuma ser subdiagnosticado e subtratado.

Parece que o que acontece com SOC e deméncia é semelhante
ao TOC, pois, apesar de haver muitos estudos relacionados a ocor-
réncia de SCPD, a andlise dos 10 artigos evidenciou a escassez de
investigacdo de SOC nas deméncias, o que também é evidenciado
pelo grande nimero de relatos de caso (12) e também pelo nimero
de enfoque de SOC como objetivo primario (cinco estudos).

Mesmo entre os SOC relatados, sua natureza foi muito diferente,
tornando dificil sua comparagéo, até mesmo apds sua categorizagao
pelo YBOCS, uma vez que as compulsdes tidas como “diversas” sdo
em major numero. Isso pode ser explicado pelos diversos instru-
mentos utilizados na avaliagdo dos sintomas.

Estudos neuropsicolégicos envolvendo pacientes com TOC
tém sugerido que esse transtorno esta associado a uma disfungao
de estruturas frontoestriatais. As principais fun¢des estudadas tém
sido memoria para agdes, monitoracio da realidade, memoria nao
verbal, habilidades visuoespaciais, velocidade na realizacio dos testes
e fungoes executivasi.

Modelos neuroanatdémicos mostrando alteracdes estruturais e
funcionais envolvendo cdrtex orbitofrontal, cingulo anterior, ginglios
dabase e tdlamo tém sido propostos para o TOC#. Semelhantemente
ao que se observou no TOC#+47, notou-se uma relagao entre SOC e
achados de exames de neuroimagem. Mendez et al.1s, que detectaram
comportamentos compulsivos em 29 dos pacientes com deméncia
frontotemporal (DFT) e em cinco dos pacientes com doenga de
Alzheimer (DA), associam o maior nimero de pacientes com SOC
e DFT em fun¢io da semelhanga das mudangas de neuroimagem
ocorrida em ambos.

Stein et al.l7, que diagnosticaram colecionismo clinicamente
significativo em cinco dos 100 pacientes admitidos para internagao
geridtrica em um hospital psiquidtrico, supéem que o cortex pré-
frontal, os ganglios basais e o tdlamo estejam envolvidos.

Rosso et al.!® colocam em seu artigo que o comportamento
repetitivo possui um espectro de complexidade, tendo em um ex-
tremo as repetigdes motoras e verbais simples e, em outro extremo,
o comportamento compulsivo complexo (CCC). Comportamento
compulsivo simples (CCS) seriam ag¢des repetitivas motoras ou
verbais e comportamentos dependentes do meio ambiente, mas nao
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geradas internamente, enquanto CCC consistiria em comportamen-
tos (certas ideias ou atividades) complexos, intencionais e com um
consumo de tempo (mais de 1 hora por dia), resultando em uma
interferéncia em atividades de vida didria.

Os mesmos autores!? encontraram CCC em 21% dos 90 pacientes
com DFT de seu estudo populacional. CCC foi associado com atrofia
temporal e atrofia difusa, mas néo atrofia de caudado.

Snowden et al.2 encontraram uma disfun¢do no lobo frontal
e cortex dorsolateral, levando a comportamentos repetitivos ele-
mentares e perseveragdes, enquanto disfungdo do orbitofrontal e
do lobo frontal estaria mais associada a rotinas de comportamentos
repetitivos mais elaborados.

Mendez et al.?3, estudando movimentos estereotipados na DFT,
discutem que estereotipias e compulsdes podem ser um continuo
de movimentos repetitivos que resultam de leses do caudado e do
orbitofrontal. Pacientes com DFT costumam ter lesdes no lobo frontal
e nos ganglios da base (principalmente nicleo caudado), além do
que todos os pacientes do estudo apresentavam estereotipias e havia
sugestdes de lesdes no circuito frontoestriatal, segundo exames de
PET e SPECT cerebral.

O grande nimero de estudos envolvendo DFT (nove) se deve ao
fato de que as caracteristicas das mudangas comportamentais (como
alteracdo da personalidade, diminui¢do do autocuidado, desinibigao
e impulsividade), cognitivas (como perda de memdria, déficit nas
fungdes executivas e visuoespaciais, além de distdrbio de linguagem)
e de neuroimagem (alteragdes nos lobos frontal e temporal) ocorridas
na DFT tornam esse tipo de deméncia o mais propicio a desenvolver
SOC. Além disso, Mendez et al.1s citam estudos que indicam que tanto
pacientes com DFT quanto pacientes com TOC tém dificuldade em
suprimir respostas e inibir comportamentos.

Torresan et al.48 apontam que, apesar do pequeno nimero de
estudos sobre o impacto do TOC na qualidade de vida, ha indicios
de que esse impacto possa ser devastador, afetando negativamente
aspectos como o académico, ocupacional social e familiar, além de
seu alto custo social com pagamento de seguro-desemprego, auxilios-
doenga e uso dos servigos de satide em geral.

Nio foi encontrado nenhum artigo que avaliasse qualidade de
vida nos pacientes com deméncia e SOC, muito menos o impacto
desses SOC nos cuidadores em termos de carga, qualidade de vida
ou custo socioecondémico. Na direcido de futuros estudos, faz-se
necessario estudar melhor esse SCPD e seu impacto em pacientes
demenciados.
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