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No curso da deméncia, transtornos ndo-cognitivos comportamentais sdo altamente prevalentes. Esses sintomas
psicologicos e comportamentais da deméncia (SPCD) sdo mais importantes no dia-a-dia do que os déficits
cognitivos, tanto para o paciente quanto para o cuidador, em termos de angustia e incapacitagdo causadas. Os
SPCD freqiientemente levam a institucionalizagdo. O raciocinio para o uso de drogas psicotropicas esta parcial-
mente baseado nas semelhangas fenomenoldgicas entre alguns comportamentos observados em pacientes idosos
dementados e sinais e sintomas de transtornos psiquitricos, como o0s transtornos depressivos, psicoticos ou
ansiosos, em pacientes ndo-dementados. Na realidade, os SPCD sio, com freqiiéncia, qualitativamente diferentes
daqueles que caracterizam os transtornos psicoticos, depressivos ou ansiosos. Os estudos de seguimento de
tratamento sugerem que as drogas antipsicéticas sdo menos eficazes em pacientes com doenca de Alzheimer ou
deméncia de lobo frontal do que em pacientes com transtornos psiquiatricos. Abordagens nao-farmacologicas sao
a primeira escolha no tratamento dos SPCD. Os inibidores da colinesterase no tratamento dos SPCD na doenga de
Alzheimer e na deméncia cortical difusa por corpos de Lewi representam uma abordagem terapéutica promissora.

Deméncia. Terapia. Transtorno do comportamento diruptivo.

In the course of dementia non-cognitive behavioral disorders are highly prevalent. Behavioral and psychological
signs and symptoms of dementia (BPSD) are more important on a daily basis than cognitive deficits both to the
patient and caregiver given the resulting distress and disability. BPSD often lead to institution placement. The
rationale for the use of psychotropic drugs is partially based on phenomenological similarities of some
behaviors observed in elderly demented patients to signs and symptoms of psychiatric disorders such as
depressive illnesses, anxiety or psychotic disorders in non-demented patients. In fact, BPSD are often
qualitatively different from those that characterize psychotic, depressive, or anxious disorders. Treatment
follow-up studies suggest that the psychotropic drugs are less effective in patients with Alzheimer s disease or
frontal lobe dementia than in patients with psychiatric disorders. Non-pharmacological approaches are the
first choice in the treatment of BPSD. Cholinesterase inhibitors for treating BPSD in Alzheimer s disease and
Lewi body dementia represent a promising therapeutical approach.

Dementia. Therapy. Disruptive behavior disorder.

superior a 60 anos aumentara rapidamente dos 9%, observa-

A populagao acima de 60 anos cresce de forma acelerada
desde as duas ultimas décadas. Estima-se que a populagao
mundial abaixo de 15 anos de idade declinara dos 31%, veri-
ficados em 1995, para cerca de 17% no ano de 2150. Entretan-
to, a percentagem da populagdo mundial com idade igual ou

dos em 1995, para algo em torno de 30% em 2150. Além disso,
a faixa da populacdo acima de 80 anos de idade crescera dos
61 milhdes, verificados em 1995, para 320 milhdes em 2050 e
para mais de 1 bilhdo em 2150.! No Brasil, cerca de 12,7 mi-
Ihdes de brasileiros tém idade acima de 60 anos.?
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Assim, acompanhando esse processo de envelhecimento, pre-
vé-se aumento na prevaléncia de doengas cronico-degenerativas,
como doenga de Alzheimer e outras deméncias irreversiveis, que
se tornardo cada vez mais relevantes no ambito da satide publica.

Agitacdo psicomotora, depressdo, psicose e outras altera-
¢oes psicopatologicas surgem na evolugdo da deméncia e sdo
fontes de sofrimento ao paciente, de morbidade aos familiares
e cuidadores, bem como de elevagdo dos custos financeiros da
assisténcia médica.

A sintomatologia psiquidtrica em pacientes portadores de
deméncia comecou a ser estudada mais intensamente nas dé-
cadas de 80 e 90. Nesse periodo, varias escalas para mensurar
as alteragdes psiquiatricas foram desenvolvidas, como: Cohen-
Mansfield Agitation Inventory,>* The Behavioral Pathologic
Rating Scale for Alzheimer’s Disease (Behave-AD),’ The
Neuropsychiatric Inventory (NPI),* Consortium to Establish a
Registry in AD (CERAD).”

Em 1996, um consenso® do International Psychogeriatric
Association (IPA) cunhou o termo sintomas psicoldgicos e com-
portamentais da deméncia (SPCD) para se referir as alteracdes
psiquiatricas associadas as deméncias e as definiu como: alte-
ra¢des na sensopercep¢do, no conteudo de pensamento, no
humor ou no comportamento que ocorrem freqiientemente em
pacientes portadores de deméncia.

Além dessa defini¢do, o consenso dividiu os SPCD em dois
agrupamentos psicopatoldgicos (Tabela 1).

Tabela 1 - Agrupamentos psicopatolégicos dos SPCD.

Sintomas comportamentais

Usualmente identificados com base na observacéo do paciente, inclu-
indo agresséo fisica, gritos, inquietagcdo, agitagdo, perambulagédo, comporta-
mentos culturalmente inapropriados e desinibigao sexual.

Sintomas psicolégicos

Avaliados principalmente com base em entrevistas com os pacientes,
seus familiares e cuidadores. Esses sintomas incluem ansiedade, humor depri-
mido, alucinagées e delirios.

Freqiiéncia e impacto dos SPCD

Estima-se que 79% a 90% da populacdo de idosos vivendo
em casas de repouso apresentam sintomas psicologicos € com-
portamentais da deméncia (SPCD).>!° Os SPCD podem surgir
ao longo da evolucdo da deméncia de uma maneira nao linear
ou também podem evoluir linearmente por um periodo de tem-
po e subseqiientemente diminuir sua freqii€ncia. Por exemplo, a
perambulagdo na doenca de Alzheimer pode persistir por dois
anos nos estagios moderados da doenga e depois regredir.!!

Quando ndo controlados, os SPCD contribuem para institu-
cionalizag¢do prematura,'? elevagdo dos custos de tratamento'®
e piora na qualidade de vida do paciente e de seu cuidador.'

Tratamento farmacologico dos SPCD
Principios gerais

Desde os anos 90, aumentou o nimero de estudos avaliando
o impacto de abordagens terapéuticas farmacologicas e ndo-
farmacoldgicas nos SPCD. Grande parte do que se sabe sobre a
terapéutica dos SPCD advém desses trabalhos, e permite que
alguns principios gerais possam ser estabelecidos:
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* 0 primeiro passo no manejo dos sintomas psicologicos e
comportamentais da deméncia ¢ uma avaliagdo cuidadosa
e correcao de qualquer fator desencadeador fisico (e.g. in-
fecgdes, drogas anticolinérgicas), psicossocial ou ambien-
tal (e.g. mudancas freqiientes de cuidador e de residéncia);

» abordagens terapéuticas ndo-farmacologicas, de manei-
ra geral, constituem os tratamentos de primeira escolha
para os SPCD;

¢ quando os sintomas nao respondem satisfatoriamente as
abordagens terapéuticas nao-farmacologicas, associa-se o
tratamento farmacologico.

Na prescricao de medicagdes para pacientes portadores de de-
méncia, devem-se levar em consideracao as alteragoes na metabo-
lizacdo das drogas relacionadas ao processo de envelhecimento:
» alteracdes fisiologicas nas funcgdes hepdticas e renais le-

vam a uma eliminacdo mais lenta das drogas. Assim, as
medicagdes tém sua meia-vida aumentada, elevando o ris-
co de intoxicagao;

e o processo de envelhecimento e mesmo o proprio processo
degenerativo do sistema nervoso central observado no pro-
cesso demencial podem acarretar um aumento na sensibili-
dade de alguns receptores as drogas e uma intensidade maior
de efeitos colaterais. Um exemplo ¢ a grande propensado
que pacientes com deméncia cortical difusa dos corpos de
Lewi tém para desenvolver sintomas extrapiramidais com
0 uso de antipsicéticos tipicos.

e o cérebro nos individuos portadores de deméncia é também
mais sensivel aos prejuizos cognitivos e aos efeitos sedati-
vos induzidos por benzodiazepinicos e a agdo anticolinérgi-
ca central de alguns antidepressivos triciclicos (amitriptilina)
e neurolépticos de baixa poténcia (tioridazina).

As medicagdes devem ser administradas em doses baixas e
aumentadas cautelosamente, monitorando-se os efeitos cola-
terais. Um outro aspecto que merece ser avaliado ¢ a possibili-
dade de interag@o entre drogas, pois ¢ muito freqiiente o uso
concomitante de varias medicagdes no individuo idoso.

Uso racional das drogas psicotrépicas no controle dos SPCD
Os critérios utilizados para o a escolha das drogas no trata-
mento dos SPCD baseiam-se em parte em suas semelhangas
fenomenoldgicas com sinais e sintomas de transtornos psico-
ticos, ansiosos e afetivos observados em pacientes nao-
dementados. Entretanto, os SPCD sdo com freqiiéncia qualita-
tivamente diferentes daqueles vistos nos transtornos mentais
em pacientes ndo-dementados, e a resposta terapéutica as me-
dicacdes psicotropicas € também modesta se comparada ao
placebo.!®> Muitos déficits monoaminérgicos adquiridos na de-
méncia podem contribuir para essa menor responsividade dos
SPCD aos psicotropicos.'® Dessa forma, algumas questdes de-
vem ser formuladas ao se tratar farmacologicamente os SPCD:
* O sintoma € responsivo ao tratamento farmacoldgico?
¢ Qual classe de medicacdo ¢ melhor indicada para o contro-
le do sintoma?
¢ Quais sdo os efeitos colaterais desencadeados pelo uso do
psicofarmaco?
¢ Por quanto tempo o psicofdirmaco devera ser usado?
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As classes de psicofarmacos mais utilizadas no tratamento
dos SPCD sao os antipsicoticos, os benzodiazepinicos, os an-
tidepressivos e os anticonvulsivantes (Tabela 2).

Embora nem sempre seja facil determinar qual sintoma res-
ponde melhor a uma droga especifica, de maneira geral, quan-
do a pratica clinica demonstrar que um sintoma ¢ responsivo a
uma medicagdo, o tratamento farmacoldgico esta indicado. E
importante ter em mente que nos SPCD varios sintomas po-
dem coexistir, e dessa forma deve-se optar pela medicagdo que
os controle da forma mais abrangente, evitando a polifarmécia.
Por exemplo, um paciente delirante e agressivo pode também
apresentar distirbio de sono. Nesse caso, um antipsicotico com
caracteristicas sedativas ¢ melhor do que o uso de antipsicoti-
co associado a um benzodiazepinico.

Em relagao ao tempo de manuten¢do da medicagdo, excetu-
ando-se o uso de antidepressivos no tratamento da depressao,
¢ recomendavel que ndo se ultrapassem 12 semanas sem uma
revisdo do tratamento; alguns estudos demonstram que mui-
tos pacientes mantém comportamento estavel mesmo apos a
diminuicao ou retirada da medicagao, principalmente no caso
dos antipsicéticos.!”"?

Antipsicdticos
Existem duas categorias de antipsicoticos que podem ser
utilizadas no tratamento psicofarmacoldgico dos SPCD:

* antipsicdticos tipicos — 0 mecanismo de acdo ¢ alta afinidade
e alto antagonismo a receptores dopaminérgicos D2. Esses
compostos bloqueiam receptores dopaminérgicos D2 em es-
triado quando utilizados cronicamente, o que acarreta o surgi-
mento de sintomas extrapiramidais. Constituem exemplos
dessa categoria o haloperidol, a tioridazina e a clorpromazina.

* antipsicdticos atipicos — embora existam diferencas na afini-
dade por receptores nos medicamentos dessa classe, 0 meca-
nismo de acao envolve maior afinidade por receptores seroto-
ninérgicos SHT2 do que por receptores dopaminérgicos D2. A
acdo antagonista serotoninérgica dos antipsicoticos atipicos
diminui o aparecimento de sintomas extrapiramidais. Os agen-
tes disponiveis dessa classe sdo a clozapina, a olanzapina, a
risperidona, a quetiapina e a ziprasidona.

Antipsicéticos tipicos

Até o final da década de 80, os antipsicoticos tipicos eram
prescritos para o tratamento dos SPCD sem se considerar quais
sintomas respondem a essa classe de medicagdes e o impacto
de seus efeitos colaterais. Alguns estudos?*? indicam que os
sintomas mais responsivos aos antipsicéticos sao os delirios,
as alucinagdes, os comportamentos agressivos e a hostilidade.
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Hé poucos estudos metodologicamente confidveis sobre a
eficacia dos antipsicdticos no tratamento da SPCD. Um estu-
do de metanalise dos poucos trabalhos placebo-controlados'®
existentes mostrou que os antipsicéticos tipicos melhoram
os SPCD, mas apenas em 18% dos pacientes, se comparados
ao placebo. As possiveis explicagdes para essa limitada efi-
cacia incluem:

* administrag¢do de doses baixas (e menos eficazes) de antip-
sicoticos tipicos aos idosos dementados devido a sua maior
sensibilidade a efeitos colaterais;

» substrato neurobioldgico dos delirios e das alucinagdes na
demeéncia distinto das psicoses funcionais e, por conse-
guinte, menor responsividade aos antipsicoticos;

» relacionamento direto de alguns delirios e alucinagdes com
déficits cognitivos (delirio de estar sendo roubado) e alte-
ragdes perceptuais (ilusoes).

As doses recomendadas de antipsicoticos tipicos no trata-

mento dos SPCD encontram-se resumidas na Tabela 3.

Tabela 3 - Doses recomendadas de antipsicoéticos tipicos no controle dos
SPCD.

Droga Dose inicial (mg/dia) Dose diaria (mg/dia)
Haloperidol 0,5 0,5-2
Tioridazina 10 10-100
Tiotixeno 1 1-10

Efeitos colaterais dos antipsicéticos tipicos

+ Sintomas extrapiramidais: rigidez, acinesia, hipersalivagao,
acatisia (inquietagdo psicomotora), principalmente com o
uso de antipsicoticos tipicos de alta poténcia, como
haloperidol, flufenazina e tiotixeno.

» Hipotensao postural e efeitos colaterais anticolinérgicos
(retengdo urinaria, boca seca, obstipacao intestinal e deli-
rium) com antipsicéticos tipicos de baixa poténcia, como a
clorpromazina e a periciazina.

* Discinesiatardia (DT): aidade e a presenga de doenca cere-
bral degenerativa sdo fatores predisponentes para o desen-
volvimento de DT em idosos dementados que utilizam an-
tipsicéticos tipicos.”> Como ndo ha tratamentos eficazes
para a DT, a melhor conduta ¢ preveni-la com diminui¢do
da exposicdo do paciente aos antipsicdticos tipicos, evi-
tando o uso por tempo prolongado e utilizando as menores
doses possiveis.

» Prejuizo cognitivo: alguns estudos???¢ associam o uso de
antipsicéticos tipicos em dementados a uma deterioragao
funcional e cognitiva mais rapida. Uma explicag@o possi-
vel para esse fato seria o bloqueio muscarinico central cau-
sado pelos antipsicoticos tipicos de baixa poténcia.

Tabela 2 - Tratamento farmacolégico dos SPCD.
Classe psicofarmacolégica
Antipsicoéticos
Benzodiazepinicos
Antidepressivos
Inibidores seletivos da recaptagao de serotononina
Antidepressivos triciclicos
Trazodona
Anticonvulsivantes
Carbamazepina, acido valpréico

Sintomas

Delirios, alucinagdes, hostilidade, agresséo, agitagéo, disturbios do ciclo vigilia-sono.
Ansiedade, agitagdo, disturbio de sono.

Sintomas depressivos, agitacdo associada a depressao, irritabilidade.
Sintomas depressivos, agitacdo associada a depressao, irritabilidade e disturbio de sono.
Sintomas depressivos, ansiedade, agressao, disturbios do ciclo vigilia-sono.

Agressao, agitagdo, disturbios do ciclo vigilia-sono, sintomas maniformes.
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Tabela 4 - Estudos sobre antipsicéticos atipicos em idosos.
Eficacia
Moderada a boa

Droga

Clozapina

Sajatovic et al,?” 1997
Shulman et al,?® 1997
Howanitz et al,® 1999
Risperidona

Zarate et al,*® 1997
Katz et al,*' 1999
Jeste DV et al,*? 2000
Davidson et al,*® 2000
Olanzapina

Edell & Tunis,* 2001
Verma et al,* 2001
Quetiapina

NcManus et al,* 1999

Sintomas responsivos
Delirios, alucinagdes,

agressao
Moderada a boa Delirios, alucinagdes,

agressao, vocalizagdes
perseverativas

Leve a moderada Delirios, alucinagdes,

agitagdo, agresséo.

Moderada Delirios, alucinagbes

comportamentos disruptivos,

Tolerabilidade

Delirium, sonoléncia,
hipotensdo ortostatica,
agranulocitose/leucopenia,

Resumo
Eficacia de moderada a boa,
poucos sintomas extrapiramidais

Eficacia de moderada a boa.
Maior incidéncia de efeitos
colaterais em doses acima de 2
mg/dia, baixa incidéncia de
discinesia tardia.

Achados conflitantes, mais
estudos devem ser feitos.

Sedacéo e sintomas
extrapiramidais dose-dependente
(em mais de 1/5 dos casos),
tontura, hipotensado ortostatica

Disturbio de marcha e sonoléncia
dose-dependente

Sonoléncia, tontura,
hipotensao ortostatica

Eficacia moderada, mais estudos
devem ser feitos

No tratamento dos sintomas extrapiramidais e da DT, ndo ¢
aconselhavel o uso de drogas anticolinérgicas como o biperideno,
pois agravam o déficit cognitivo e podem causar delirium.

Antipsicoticos atipicos

Atualmente ha as seguintes drogas disponiveis no mercado:
risperidona, clozapina, olanzapina, quetiapina e ziprasidona.

Essas medicagdes estdo associadas a uma menor incidén-
cia de sintomas extrapiramidais quando comparadas aos an-
tipsicdticos tipicos. Alguns estudos demonstraram risco bai-
x0 para o desenvolvimento de DT com o uso de clozapina,
entretanto poucos estudos randomizados placebo-controla-
dos usando antipsicoticos atipicos em populagdo idosa fo-
ram realizados. Os estudos mais recentes estdo resumidos na
Tabela 4, e as doses recomendadas para o uso no controle dos
SPCD, na Tabela 5.

Tabela 5 - Doses recomendadas de antipsicéticos atipicos no controle dos
SPCD.

Droga Dose inicial (mg/dia) Dose diaria (mg/dia)
Clozapina*® 6,25 50-100
Risperidona 0,5 0,5-2
Olanzapina*® 5 5-10
Quetiapina*® 12,5 75-125

*Auséncia de estudos duplo-cego placebo-controlados

Deméncia cortical difusa por corpos de Lewy

Na deméncia cortical difusa por corpos de Lewy, além da
evolugdo com flutuagdes dos déficits cognitivos, a presenga
de alucinagdes visuais e de delirios € freqiiente. O uso de an-
tipsicoticos tipicos causa sintomas extrapiramidais intensos
nesses pacientes.”” Assim, é recomendavel que o uso de antip-
sicotico tipico seja evitado quando hé a suspeita de deméncia
cortical difusa por corpos de Lewy. Nesse caso ¢ melhor tentar
um antipsicotico atipico. Ha evidéncia de que o uso do
donepezil (anticolinesterasico) pode também melhorar os
SPCD na deméncia cortical difusa por corpos de Lewy.*®

Ansioliticos
Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos, apds os antipsicoticos, constituem
os medicamentos mais utilizados no controle dos SPCD. Al-
guns estudos controlados tém mostrado que os benzodia-
zepinicos diminuem as agitagdes tanto quanto os antipsico-
ticos tipicos.3*#?

Os SPCD que melhor respondem aos benzodiazepinicos sdo:
¢ ansiedade;

e irritabilidade;
* insOnia.

Os efeitos colaterais sdo comuns e incluem sonoléncia exces-
siva, ataxia, amnésia e confusdo. Os benzodiazepinicos, princi-
palmente os de meia-vida longa (diazepam), aumentam o risco
de quedas.” Assim, os benzodiazepinicos de meia-vida curta e
que ndo se acumulam no organismo, como o oxazepam € 0
lorazepam, constituem a melhor escolha por causa do menor
risco de intoxicagdo em idosos dementados. Devem-se utilizar
doses baixas por tempo limitado (poucas semanas). O lorazepam,
nas doses de 0,5-2,0 mg, pode ser util como medicagdo prévia
em situagdes em que uma agitacdo episddica pode ser prevista
(manipulagdo do paciente: banho, procedimentos dentarios etc.).

Buspirona

A buspirona ¢ um agonista parcial do receptor serotonérgico
5-HT .. Ha relatos de caso € estudos abertos que indicam seu
uso em pacientes dementados agitados. Os dados disponiveis
nao permitem recomendar a buspirona para controle dos SPCD
de maneira rotineira, entretanto seu uso, nas doses de 45-60
mg/dia, pode ser Gtil no manejo de ansiedade leve.*

Anticonvulsivantes

Os anticonvulsivantes sao utilizados para o tratamento de agi-
tagdo crénica em pacientes com epilepsia e como estabilizado-
res de humor no transtorno afetivo bipolar. Tariot et al* realiza-
ram um estudo placebo-controlado nao-randomizado pelo qual
encontraram evidéncias de que doses baixas de carbamazepina
reduzem a agitacdo em pacientes com deméncia.

Ha relatos de que o valproato ¢ eficaz no controle de agita-
¢do em pacientes com deméncia e outras sindromes cerebrais
organicas.** Devido ao perfil de efeitos colaterais mais favo-
ravel, o valproato ¢ melhor indicado do que a carbamazepina
no controle dos SPCD. Alguns trabalhos utilizando dival-
proato®®! em pacientes dementados mostraram que ele ¢ tam-
bém eficaz como monoterapia ou associado ao antipsicotico
no controle de SPCD.>*%!

As doses usuais de anticonvulsivantes no tratamento dos
SPCD sao:

» carbamazepina: 300-800 mg/dia;
» valproato: 400-1.000 mg/dia.
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Antidepressivos

O transtorno depressivo € um achado freqiiente na demén-
cia.’>%3 Alteragdo subita de comportamento ou piora rapida de
funcionamento cognitivo podem ser o sinal de um transtorno
depressivo ndo diagnosticado, principalmente se houver uma
associagdo com anorexia, perda de peso, insdnia, choro e falta
de concentragdo. Delirios e alucinagdes também podem estar
associados ao quadro depressivo.

Trazodona

Alguns estudos suportam o uso da trazodona no controle
das SPCD.>*¢ As propriedades sedativas da trazodona po-
dem ser uteis no manejo dos disturbios de sono na demén-
cia. As doses usuais vao de 200 mg/dia a 300 mg/dia, e os
efeitos colaterais mais freqiientes sdo: sonoléncia e hipo-
tensdo postural.

Antidepressivos triciclicos (ADT)

Existem varios relatos favordveis ao uso de antidepressi-
vos triciclicos nos SPCD, mas sdo raros os estudos controla-
dos. Um desses estudos foi feito por Reynolds et al,*” pelo
qual se demonstrou a eficacia dos ADT no tratamento da
depressao em pacientes dementados. Os efeitos colaterais
mais significativos no uso dos ADT sao: hipotensdo postu-
ral, retencdo urinaria, dificuldade de acomodacdo visual e
arritmias cardiacas. As aminas secundarias (nortriptilina,
desipramina) apresentam perfil de efeitos colaterais menos
intenso do que as aminas terciarias (amitriptilina, imipramina)
e devem ser escolhidas no tratamento dos SPCD. Por causa
desses efeitos colaterais, os ADT nao sdo a primeira escolha
no tratamento dos SPCD.

Inibidores seletivos da recaptacio da serotonina (ISRS)

Estudos placebo-controlados com ISRS em pacientes demen-
tados mostraram melhoras significativas na depressao, ansie-
dade, agitagdo e interagdo social.**** Os ISRS ndo apresentam
efeitos colaterais anticolinérgicos, cardiacos e autondmicos
dos antidepressivos triciclicos, além de ser seguros em super-
dosagens. Assim, constituem as drogas de primeira escolha no
tratamento da depressdo na deméncia.

Ha algumas evidéncias de que alguns pacientes podem de-
senvolver sintomas extrapiramidais secundarios ao uso dos
ISRS, principalmente naqueles casos em que sindromes extra-
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piramidais se associam ao quadro demencial.®® Outros efeitos
colaterais dos ISRS sdo: nduseas, vomitos, acatisia, inquieta-
¢do, insonia, perda de peso e hiponatremia.

As doses usuais de antidepressivos no tratamento da depres-
sao na deméncia se encontram na Tabela 6.

Tabela 6 - Antidepressivos na deméncia.

Droga Dose inicial (mg/dia) Dose diaria (mg/dia)
Paroxetina 10 20-30
Fluoxetina 10 20-30
Sertralina 25 50-100
Citalopram 10 20-40
Nortriptilina 10 20-60

Em geral, os antidepressivos devem ter sua dose aumentada
gradualmente de acordo com a tolerancia do paciente. O tempo
de tratamento deve ser limitado a um periodo de seis a 12 meses,
pois nesse periodo a depressdo remite na maior parte dos casos.®

Outros tratamentos farmacolégicos dos SPCD
Selegilina

Ha evidéncia de que a selegilina pode ser 1til no tratamento
de sintomas depressivos leves associados a um comportamen-
to isolado ou agitado.®® Os efeitos colaterais sdo raros na dose
recomendada de 10 mg/dia, e o mais importante ¢ a hipoten-
sdo postural. Nao € necessaria uma restrigdo de alimentos ricos
em tiramina na dose de 10 mg/dia.

Anticolinesterdsicos

Estudos indicam que drogas inibidoras da acetilcolinesterase
também podem diminuir os SPCD, principalmente a apatia, as
alucinag0es e os delirios.’%64+¢7

Conclusao

O tratamento farmacolégico dos SPCD vem recebendo maior
atengdo por parte dos pesquisadores, principalmente na lti-
ma década. Assim, espera-se que mais estudos controlados com-
provem a eficacia dos antipsicdticos atipicos langados no mer-
cado recentemente no controle dos SPCD. Da mesma forma,
parece ser promissor o uso anticolinesterasico no tratamento
dos SPCD na deméncia cortical difusa por corpos de Lewy.
Evidentemente, maior nimero de estudos randomizados é ne-
cessario para que o clinico possa tratar seus pacientes utilizan-
do a medicina baseada em evidéncias.
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