
SI 15

Rev Bras Psiquiatr 2002;24(Supl I):15-21

TTTTTratamento dos transtornosratamento dos transtornosratamento dos transtornosratamento dos transtornosratamento dos transtornos
do comportamento de pacientesdo comportamento de pacientesdo comportamento de pacientesdo comportamento de pacientesdo comportamento de pacientes
com demênciacom demênciacom demênciacom demênciacom demência
TTTTTreatment of behavioral disordersreatment of behavioral disordersreatment of behavioral disordersreatment of behavioral disordersreatment of behavioral disorders
in dementia patientsin dementia patientsin dementia patientsin dementia patientsin dementia patients

Sérgio Tamai

Departamento de Saúde Mental da Irmandade da Santa Casa de São Paulo e Departamento de Psiquiatria e Psicologia da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil

No curso da demência, transtornos não-cognitivos comportamentais são altamente prevalentes. Esses sintomas
psicológicos e comportamentais da demência (SPCD) são mais importantes no dia-a-dia do que os déficits
cognitivos, tanto para o paciente quanto para o cuidador, em termos de angústia e incapacitação causadas. Os
SPCD freqüentemente levam à institucionalização. O raciocínio para o uso de drogas psicotrópicas está parcial-
mente baseado nas semelhanças fenomenológicas entre alguns comportamentos observados em pacientes idosos
dementados e sinais e sintomas de transtornos psiquiátricos, como os transtornos depressivos, psicóticos ou
ansiosos, em pacientes não-dementados. Na realidade, os SPCD são, com freqüência, qualitativamente diferentes
daqueles que caracterizam os transtornos psicóticos, depressivos ou ansiosos. Os estudos de seguimento de
tratamento sugerem que as drogas antipsicóticas são menos eficazes em pacientes com doença de Alzheimer ou
demência de lobo frontal do que em pacientes com transtornos psiquiátricos. Abordagens não-farmacológicas são
a primeira escolha no tratamento dos SPCD. Os inibidores da colinesterase no tratamento dos SPCD na doença de
Alzheimer e na demência cortical difusa por corpos de Lewi representam uma abordagem terapêutica promissora.

Demência. 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.
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Introdução
A população acima de 60 anos cresce de forma acelerada

desde as duas últimas décadas. Estima-se que a população
mundial abaixo de 15 anos de idade declinará dos 31%, veri-
ficados em 1995, para cerca de 17% no ano de 2150. Entretan-
to, a percentagem da população mundial com idade igual ou

superior a 60 anos aumentará rapidamente dos 9%, observa-
dos em 1995, para algo em torno de 30% em 2150. Além disso,
a faixa da população acima de 80 anos de idade crescerá dos
61 milhões, verificados em 1995, para 320 milhões em 2050 e
para mais de 1 bilhão em 2150.1 No Brasil, cerca de 12,7 mi-
lhões de brasileiros têm idade acima de 60 anos.2
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Tabela 1 - Agrupamentos psicopatológicos dos SPCD.
Sintomas comportamentais

Usualmente identificados com base na observação do paciente, inclu-
indo agressão física, gritos, inquietação, agitação, perambulação, comporta-
mentos culturalmente inapropriados e desinibição sexual.

Sintomas psicológicos
Avaliados principalmente com base em entrevistas com os pacientes,

seus familiares e cuidadores. Esses sintomas incluem ansiedade, humor depri-
mido, alucinações e delírios.

Assim, acompanhando esse processo de envelhecimento, pre-
vê-se aumento na prevalência de doenças crônico-degenerativas,
como doença de Alzheimer e outras demências irreversíveis, que
se tornarão cada vez mais relevantes no âmbito da saúde pública.

Agitação psicomotora, depressão, psicose e outras altera-
ções psicopatológicas surgem na evolução da demência e são
fontes de sofrimento ao paciente, de morbidade aos familiares
e cuidadores, bem como de elevação dos custos financeiros da
assistência médica.

A sintomatologia psiquiátrica em pacientes portadores de
demência começou a ser estudada mais intensamente nas dé-
cadas de 80 e 90. Nesse período, várias escalas para mensurar
as alterações psiquiátricas foram desenvolvidas, como: Cohen-
Mansfield Agitation Inventory,3-4 The Behavioral Pathologic
Rating Scale for Alzheimer’s Disease (Behave-AD),5 The
Neuropsychiatric Inventory (NPI),6 Consortium to Establish a
Registry in AD (CERAD).7

Em 1996, um consenso8 do International Psychogeriatric
Association (IPA) cunhou o termo sintomas psicológicos e com-
portamentais da demência (SPCD) para se referir às alterações
psiquiátricas associadas às demências e as definiu como: alte-
rações na sensopercepção, no conteúdo de pensamento, no
humor ou no comportamento que ocorrem freqüentemente em
pacientes portadores de demência.

Além dessa definição, o consenso dividiu os SPCD em dois
agrupamentos psicopatológicos (Tabela 1).

• o primeiro passo no manejo dos sintomas psicológicos e
comportamentais da demência é uma avaliação cuidadosa
e correção de qualquer fator desencadeador físico (e.g. in-
fecções, drogas anticolinérgicas), psicossocial ou ambien-
tal (e.g. mudanças freqüentes de cuidador e de residência);

• abordagens terapêuticas não-farmacológicas, de manei-
ra geral, constituem os tratamentos de primeira escolha
para os SPCD;

• quando os sintomas não respondem satisfatoriamente às
abordagens terapêuticas não-farmacológicas, associa-se o
tratamento farmacológico.

Na prescrição de medicações para pacientes portadores de de-
mência, devem-se levar em consideração as alterações na metabo-
lização das drogas relacionadas ao processo de envelhecimento:
• alterações fisiológicas nas funções hepáticas e renais le-

vam a uma eliminação mais lenta das drogas. Assim, as
medicações têm sua meia-vida aumentada, elevando o ris-
co de intoxicação;

• o processo de envelhecimento e mesmo o próprio processo
degenerativo do sistema nervoso central observado no pro-
cesso demencial podem acarretar um aumento na sensibili-
dade de alguns receptores às drogas e uma intensidade maior
de efeitos colaterais. Um exemplo é a grande propensão
que pacientes com demência cortical difusa dos corpos de
Lewi têm para desenvolver sintomas extrapiramidais com
o uso de antipsicóticos típicos.

• o cérebro nos indivíduos portadores de demência é também
mais sensível aos prejuízos cognitivos e aos efeitos sedati-
vos induzidos por benzodiazepínicos e à ação anticolinérgi-
ca central de alguns antidepressivos tricíclicos (amitriptilina)
e neurolépticos de baixa potência (tioridazina).

As medicações devem ser administradas em doses baixas e
aumentadas cautelosamente, monitorando-se os efeitos cola-
terais. Um outro aspecto que merece ser avaliado é a possibili-
dade de interação entre drogas, pois é muito freqüente o uso
concomitante de várias medicações no indivíduo idoso.

Uso racional das drogas psicotrópicas no controle dos SPCD
Os critérios utilizados para o a escolha das drogas no trata-

mento dos SPCD baseiam-se em parte em suas semelhanças
fenomenológicas com sinais e sintomas de transtornos psicó-
ticos, ansiosos e afetivos observados em pacientes não-
dementados. Entretanto, os SPCD são com freqüência qualita-
tivamente diferentes daqueles vistos nos transtornos mentais
em pacientes não-dementados, e a resposta terapêutica às me-
dicações psicotrópicas é também modesta se comparada ao
placebo.15 Muitos déficits monoaminérgicos adquiridos na de-
mência podem contribuir para essa menor responsividade dos
SPCD aos psicotrópicos.16 Dessa forma, algumas questões de-
vem ser formuladas ao se tratar farmacologicamente os SPCD:
• O sintoma é responsivo ao tratamento farmacológico?
• Qual classe de medicação é melhor indicada para o contro-

le do sintoma?
• Quais são os efeitos colaterais desencadeados pelo uso do

psicofármaco?
• Por quanto tempo o psicofármaco deverá ser usado?

Freqüência e impacto dos SPCD
Estima-se que 79% a 90% da população de idosos vivendo

em casas de repouso apresentam sintomas psicológicos e com-
portamentais da demência (SPCD).9-10 Os SPCD podem surgir
ao longo da evolução da demência de uma maneira não linear
ou também podem evoluir linearmente por um período de tem-
po e subseqüentemente diminuir sua freqüência. Por exemplo, a
perambulação na doença de Alzheimer pode persistir por dois
anos nos estágios moderados da doença e depois regredir.11

Quando não controlados, os SPCD contribuem para institu-
cionalização prematura,12 elevação dos custos de tratamento13

e piora na qualidade de vida do paciente e de seu cuidador.14

Tratamento farmacológico dos SPCD
Princípios gerais

Desde os anos 90, aumentou o número de estudos avaliando
o impacto de abordagens terapêuticas farmacológicas e não-
farmacológicas nos SPCD. Grande parte do que se sabe sobre a
terapêutica dos SPCD advém desses trabalhos, e permite que
alguns princípios gerais possam ser estabelecidos:
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Tabela 2 - Tratamento farmacológico dos SPCD.
Classe psicofarmacológica Sintomas
Antipsicóticos Delírios, alucinações, hostilidade, agressão, agitação, distúrbios do ciclo vigília-sono.

Benzodiazepínicos Ansiedade, agitação, distúrbio de sono.
Antidepressivos

Inibidores seletivos da recaptação de serotononina Sintomas depressivos, agitação associada à depressão, irritabilidade.
Antidepressivos tricíclicos Sintomas depressivos, agitação associada à depressão, irritabilidade e distúrbio de sono.
Trazodona Sintomas depressivos, ansiedade, agressão, distúrbios do ciclo vigília-sono.

Anticonvulsivantes
Carbamazepina, ácido valpróico Agressão, agitação, distúrbios do ciclo vigília-sono, sintomas maniformes.

Tabela 3 - Doses recomendadas de antipsicóticos típicos no controle dos
SPCD.

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

As classes de psicofármacos mais utilizadas no tratamento
dos SPCD são os antipsicóticos, os benzodiazepínicos, os an-
tidepressivos e os anticonvulsivantes (Tabela 2).

Embora nem sempre seja fácil determinar qual sintoma res-
ponde melhor a uma droga específica, de maneira geral, quan-
do a prática clínica demonstrar que um sintoma é responsivo a
uma medicação, o tratamento farmacológico está indicado. É
importante ter em mente que nos SPCD vários sintomas po-
dem coexistir, e dessa forma deve-se optar pela medicação que
os controle da forma mais abrangente, evitando a polifarmácia.
Por exemplo, um paciente delirante e agressivo pode também
apresentar distúrbio de sono. Nesse caso, um antipsicótico com
características sedativas é melhor do que o uso de antipsicóti-
co associado a um benzodiazepínico.

Em relação ao tempo de manutenção da medicação, excetu-
ando-se o uso de antidepressivos no tratamento da depressão,
é recomendável que não se ultrapassem 12 semanas sem uma
revisão do tratamento; alguns estudos demonstram que mui-
tos pacientes mantêm comportamento estável mesmo após a
diminuição ou retirada da medicação, principalmente no caso
dos antipsicóticos.17-19

Antipsicóticos
Existem duas categorias de antipsicóticos que podem ser

utilizadas no tratamento psicofarmacológico dos SPCD:
• antipsicóticos típicos – o mecanismo de ação é 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.

• antipsicóticos atípicos – embora existam diferenças na afini-
dade por receptores nos medicamentos dessa classe, o meca-
nismo de ação envolve maior afinidade por receptores seroto-
ninérgicos 5HT2 do que por receptores dopaminérgicos D2. A
ação antagonista serotoninérgica dos antipsicóticos atípicos
diminui o aparecimento de sintomas extrapiramidais. Os agen-
tes disponíveis dessa classe são a clozapina, a olanzapina, a
risperidona, a quetiapina e a ziprasidona.

Antipsicóticos típicos
Até o final da década de 80, os antipsicóticos típicos eram

prescritos para o tratamento dos SPCD sem se considerar quais
sintomas respondem a essa classe de medicações e o impacto
de seus efeitos colaterais. Alguns estudos20-22 indicam que os
sintomas mais responsivos aos antipsicóticos são os delírios,
as alucinações, os comportamentos agressivos e a hostilidade.

Há poucos estudos metodologicamente confiáveis sobre a
eficácia dos antipsicóticos no tratamento da SPCD. Um estu-
do de metanálise dos poucos trabalhos placebo-controlados15

existentes mostrou que os antipsicóticos típicos melhoram
os SPCD, mas apenas em 18% dos pacientes, se comparados
ao placebo. As possíveis explicações para essa limitada efi-
cácia incluem:
• administração de doses baixas (e menos eficazes) de antip-

sicóticos típicos aos idosos dementados devido a sua maior
sensibilidade a efeitos colaterais;

• substrato neurobiológico dos delírios e das alucinações na
demência distinto das psicoses funcionais e, por conse-
guinte, menor responsividade aos antipsicóticos;

• relacionamento direto de alguns delírios e alucinações com
déficits cognitivos (delírio de estar sendo roubado) e alte-
rações perceptuais (ilusões).

As doses recomendadas de antipsicóticos típicos no trata-
mento dos SPCD encontram-se resumidas na Tabela 3.

Efeitos colaterais dos antipsicóticos típicos
• Sintomas extrapiramidais: rigidez, acinesia, hipersalivação,

acatisia (inquietação psicomotora), principalmente com o
uso de antipsicóticos típicos de alta potência, como
haloperidol, flufenazina e tiotixeno.

• Hipotensão postural e efeitos colaterais anticolinérgicos
(retenção urinária, boca seca, obstipação intestinal e deli-
rium) com antipsicóticos típicos de baixa potência, como a
clorpromazina e a periciazina.

• Discinesia tardia (DT): a idade e a presença de doença cere-
bral degenerativa são fatores predisponentes para o desen-
volvimento de DT em idosos dementados que utilizam an-
tipsicóticos típicos.23 Como não há tratamentos eficazes
para a DT, a melhor conduta é preveni-la com diminuição
da exposição do paciente aos antipsicóticos típicos, evi-
tando o uso por tempo prolongado e utilizando as menores
doses possíveis.

• Prejuízo cognitivo: alguns estudos22,24-26 associam o uso de
antipsicóticos típicos em dementados a uma deterioração
funcional e cognitiva mais rápida. Uma explicação possí-
vel para esse fato seria o bloqueio muscarínico central cau-
sado pelos antipsicóticos típicos de baixa potência.
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Tabela 4 - Estudos sobre antipsicóticos atípicos em idosos.
Droga Eficácia Sintomas responsivos Tolerabilidade Resumo
Clozapina Moderada à boa Delírios, alucinações, Delirium, sonolência, Eficácia de moderada à boa,
Sajatovic et al,27 1997 comportamentos disruptivos, hipotensão ortostática, poucos sintomas extrapiramidais
Shulman et al,28 1997 agressão agranulocitose/leucopenia,
Howanitz et al,29 1999
Risperidona Moderada à boa Delírios, alucinações, Sedação e sintomas Eficácia de moderada à boa.
Zarate et al,30 1997 agressão, vocalizações extrapiramidais dose-dependente Maior incidência de efeitos
Katz et al,31 1999 perseverativas (em mais de 1/5 dos casos), colaterais em doses acima de 2
Jeste DV et al,32 2000 tontura, hipotensão ortostática mg/dia, baixa incidência de
Davidson et al,33 2000 discinesia tardia.
Olanzapina Leve à moderada Delírios, alucinações, Distúrbio de marcha e sonolência Achados conflitantes, mais
Edell & Tunis,34 2001 agitação, agressão. dose-dependente estudos devem ser feitos.
Verma et al,35 2001
Quetiapina Moderada Delírios, alucinações Sonolência, tontura, Eficácia moderada, mais estudos
NcManus et al,36 1999 hipotensão ortostática devem ser feitos

Tabela 5 - Doses recomendadas de antipsicóticos atípicos no controle dos
SPCD.
Droga Dose inicial (mg/dia) Dose diária (mg/dia)
Clozapina* 6,25 50-100
Risperidona 0,5 0,5-2
Olanzapina* 5 5-10
Quetiapina* 12,5 75-125
*Ausência de estudos duplo-cego placebo-controlados

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

Antipsicóticos atípicos
Atualmente há as seguintes drogas disponíveis no mercado:

risperidona, clozapina, olanzapina, quetiapina e ziprasidona.
Essas medicações estão associadas a uma menor incidên-

cia de sintomas extrapiramidais quando comparadas aos an-
tipsicóticos típicos. Alguns estudos demonstraram risco bai-
xo para o desenvolvimento de DT com o uso de clozapina,
entretanto poucos estudos randomizados placebo-controla-
dos usando antipsicóticos atípicos em população idosa fo-
ram realizados. Os estudos mais recentes estão resumidos na
Tabela 4, e as doses recomendadas para o uso no controle dos
SPCD, na Tabela 5.

Os SPCD que melhor respondem aos benzodiazepínicos são:
• ansiedade;
• irritabilidade;
• insônia.

Os efeitos colaterais são comuns e incluem sonolência exces-
siva, ataxia, amnésia e confusão. Os benzodiazepínicos, princi-
palmente os de meia-vida longa (diazepam), aumentam o risco
de quedas.43 Assim, os benzodiazepínicos de meia-vida curta e
que não se acumulam no organismo, como o oxazepam e o
lorazepam, constituem a melhor escolha por causa do menor
risco de intoxicação 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 útil como medicação prévia
em situações em que uma agitação episódica pode ser prevista
(manipulação do paciente: banho, procedimentos dentários etc.).

Buspirona
A buspirona é um agonista parcial do receptor serotonérgico

5-HT1a. Há relatos de caso e estudos abertos que indicam seu
uso em pacientes dementados agitados. Os dados disponíveis
não permitem recomendar a buspirona para controle dos SPCD
de maneira rotineira, entretanto seu uso, nas doses de 45-60
mg/dia, pode ser útil no manejo de ansiedade leve.44

Anticonvulsivantes
Os anticonvulsivantes são utilizados para o tratamento de agi-

tação crônica em pacientes com epilepsia e como estabilizado-
res de humor no transtorno afetivo bipolar. Tariot et al45 realiza-
ram um estudo placebo-controlado não-randomizado pelo qual
encontraram evidências de que doses baixas de carbamazepina
reduzem a agitação em pacientes com demência.

Há relatos de que o valproato é eficaz no controle de agita-
ção em pacientes com demência e outras síndromes cerebrais
orgânicas.46-49 Devido ao perfil de efeitos colaterais mais favo-
rável, o valproato é melhor indicado do que a carbamazepina
no controle dos SPCD. Alguns trabalhos utilizando dival-
proato50,51 em pacientes dementados mostraram que ele é tam-
bém eficaz como monoterapia ou associado ao antipsicótico
no controle de SPCD.50,51

As doses usuais de anticonvulsivantes no tratamento dos
SPCD são:
• carbamazepina: 300-800 mg/dia;
• valproato: 400-1.000 mg/dia.

Demência cortical difusa por corpos de Lewy
Na demência cortical difusa por corpos de Lewy, além da

evolução com flutuações dos déficits cognitivos, a presença
de alucinações visuais e de delírios é freqüente. O uso de an-
tipsicóticos típicos causa sintomas extrapiramidais intensos
nesses pacientes.37 Assim, é recomendável que o uso de antip-
sicótico típico seja evitado quando há a suspeita de demência
cortical difusa por corpos de Lewy. Nesse caso é melhor tentar
um antipsicótico atípico. Há evidência de que o uso do
donepezil (anticolinesterásico) pode também melhorar os
SPCD na demência cortical difusa por corpos de Lewy.38

Ansiolíticos
Benzodiazepínicos

Os benzodiazepínicos, após os antipsicóticos, constituem
os medicamentos mais utilizados no controle dos SPCD. Al-
guns estudos controlados têm mostrado que os benzodia-
zepínicos diminuem as agitações tanto quanto os antipsicó-
ticos típicos.39-42
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Tabela 6 - Antidepressivos na demência.
Droga Dose inicial (mg/dia) Dose diária (mg/dia)
Paroxetina 10 20-30
Fluoxetina 10 20-30
Sertralina 25 50-100
Citalopram 10 20-40
Nortriptilina 10 20-60

Antidepressivos
O transtorno depressivo é um achado freqüente na demên-

cia.52,53 Alteração súbita de comportamento ou piora rápida de
funcionamento cognitivo podem ser o sinal de um transtorno
depressivo não diagnosticado, principalmente se houver uma
associação com anorexia, perda de peso, insônia, choro e falta
de concentração. Delírios e alucinações também podem estar
associados ao quadro depressivo.

Trazodona
Alguns estudos suportam o uso da trazodona no controle

das SPCD.54-56 As propriedades sedativas da trazodona po-
dem ser úteis no manejo dos distúrbios de sono na demên-
cia. As doses usuais vão de 200 mg/dia a 300 mg/dia, e os
efeitos colaterais mais freqüentes são: sonolência e hipo-
tensão postural.

Antidepressivos tricíclicos (ADT)
Existem vários relatos favoráveis ao uso de antidepressi-

vos tricíclicos nos SPCD, mas são raros os estudos controla-
dos. Um desses estudos foi feito por Reynolds et al,57 pelo
qual se demonstrou a eficácia dos ADT no tratamento da
depressão em pacientes dementados. Os efeitos colaterais
mais significativos no uso dos ADT são: hipotensão postu-
ral, retenção urinária, dificuldade de acomodação visual e
arritmias cardíacas. As aminas secundárias (nortriptilina,
desipramina) apresentam perfil de efeitos colaterais menos
intenso do que as aminas terciárias (amitriptilina, imipramina)
e devem ser escolhidas no tratamento dos SPCD. Por causa
desses efeitos colaterais, os ADT não são a primeira escolha
no tratamento dos SPCD.

Inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS)
Estudos placebo-controlados com ISRS em pacientes demen-

tados mostraram melhoras significativas na depressão, ansie-
dade, agitação e interação social.58,59 Os ISRS não apresentam
efeitos colaterais anticolinérgicos, cardíacos e autonômicos
dos antidepressivos tricíclicos, além de ser seguros em super-
dosagens. Assim, constituem as drogas de primeira escolha no
tratamento da depressão na demência.

Há algumas evidências de que alguns pacientes podem de-
senvolver sintomas extrapiramidais secundários ao uso dos
ISRS, principalmente naqueles casos em que síndromes extra-

piramidais se associam ao quadro demencial.60 Outros efeitos
colaterais dos ISRS são: náuseas, vômitos, acatisia, inquieta-
ção, insônia, perda de peso e hiponatremia.

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

Em geral, os antidepressivos devem ter sua dose aumentada
gradualmente de acordo com a tolerância do paciente. O tempo
de tratamento deve ser limitado a um período de seis a 12 meses,
pois nesse período a depressão remite na maior parte dos casos.61,62

Outros tratamentos farmacológicos dos SPCD
Selegilina

Há evidência de que a selegilina pode ser útil no tratamento
de sintomas depressivos leves associados a um comportamen-
to isolado ou agitado.63 Os efeitos colaterais são raros na dose
recomendada de 10 mg/dia, e o mais importante é a hipoten-
são postural. Não é necessária uma restrição de alimentos ricos
em tiramina na dose de 10 mg/dia.

Anticolinesterásicos
Estudos indicam que drogas inibidoras da acetilcolinesterase

também podem diminuir os SPCD, principalmente a apatia, as
alucinações e os delírios.38,64-67

Conclusão
O tratamento farmacológico dos SPCD vem recebendo maior

atenção por parte dos pesquisadores, principalmente na últi-
ma década. Assim, espera-se que mais estudos controlados com-
provem a eficácia dos antipsicóticos atípicos lançados no mer-
cado recentemente no controle dos SPCD. Da mesma forma,
parece ser promissor o uso anticolinesterásico no tratamento
dos SPCD na demência cortical difusa por corpos de Lewy.
Evidentemente, maior número de estudos randomizados é ne-
cessário para que o clínico possa tratar seus pacientes utilizan-
do a medicina baseada em evidências.
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