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RESUMO

A sindrome de Didgenes (SD) caracteriza-se por descuido extremo com a higiene pessoal,
negligéncia com o asseio da propria moradia, isolamento social, suspeicao e comportamento
paranoico, sendo frequente a ocorréncia de colecionismo. A incidéncia anual é de 5/10.000
entre aqueles acima de 60 anos, e pelo menos a metade é portadora de deméncia ou algum
outro transtorno psiquidtrico. As principais hipoteses etioldgicas sao: (1) a condi¢ao represen-
taria o “estagio final” de um transtorno de personalidade; (2) a sindrome seria uma manifes-
tacdo de deméncia do lobo frontal; (3) a SD seria o estagio final do subtipo hoarding do TOC;
(4) a SD seria uma via final comum a diferentes transtornos psiquiatricos, especialmente aque-
les associados ao colecionismo; (5) a sindrome seria precipitada por estressores bioldgicos,
psicolégicos e sociais, associados com a idade, em individuos com tracos de personalidade
predisponentes. E conhecido que existem apenas relatos de casos envolvendo tratamentos
especificos para a SD, particularmente a risperidona. Por se tratar de condicdo grave, com
elevada mortalidade por problemas clinicos, estudos se fazem necessarios para determinar
as melhores estratégias de abordagem desses pacientes. Os autores descrevem o caso de
uma paciente com SD e fazem uma breve revisdo da literatura.

ABSTRACT

Diogenes syndrome (DS) is characterized by extreme self-neglect, domestic squalor, social withdra-
wal, suspiciousness and paranoid behaviour and is often accompanied by excessive hoarding. The
annual incidence is five per ten thousand of the population aged over 60, at least half of whom will
have dementia or some other form of mental illness. The main etiological hypotheses are: (1) the
condition represents the “end-stage” of a personality disorder; (2) the syndrome is a manifestation
of a frontal-lobe dementia; (3) DS may be an end stage of the hoarding subtype of OCD; (4) DS may
be a final common pathway of different psychiatric disorders, especially disorders associated with
hoarding; and (5) the syndrome is precipitated by biological, psychological and social stressors, as-
sociated with age, in individuals with predisposing personality traits. To the best of our knowledge,
there are only case reports of specific treatments for DS, particularly risperidone. As far as the serious
condition is concerned, with high mortality rate due to clinical diseases, further research is needed
to determine which interventions shall have the most favourable outcome. The authors describe a
case of a female patient with DS and write a brief literature review.
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INTRODUCAO

A sindrome de Didgenes (SD), descrita pela primeira vez em
1975, caracteriza-se por descuido extremo com a higiene pes-
soal, negligéncia com o asseio da prépria moradia, isolamen-
to social, suspeicdo e comportamento paranoico, sendo fre-
quente a ocorréncia de colecionismo (acimulo de quantidade
apreciavel de objetos indteis, sem um propdsito aparente)'2
A incidéncia anual é de 5/10.000 entre aqueles acima de 60
anos que residem sozinhos ou com familiares, e pelo menos a
metade é portadora de deméncia ou algum outro transtorno
psiquiatrico’. A sindrome acomete individuos pertencentes a
todas as classes sociais e parece ser igualmente prevalente
entre homens e mulheres®. Apesar de ser conhecida como
uma doenca da terceira idade, existem relatos de SD em adul-
tos jovens*®. Os autores descrevem o caso de uma paciente
com SD e fazem uma breve revisdo da literatura.

RELATO DE CASO

M., 60 anos, estudou até a sexta série fundamental e era apo-
sentada como auxiliar de servicos gerais. Casou-se, gravida,
aos 22 anos. Teve trés filhos. Separou-se apds 15 anos, em
virtude do alcoolismo do marido. Sua infancia e adolescéncia
foram marcadas pelo alcoolismo e violéncia do pai. Residia
com duas filhas e neto, em bairro de classe média.

No primeiro atendimento, estava desacompanhada. De-
mandava receita de fluoxetina (20 mg/dia), que usava hé anos,
prescrita por clinico-geral. Ao exame, notava-se apenas certo
descuido pessoal e humor levemente deprimido. Apds cinco
meses, um filho nos procurou. Relatou que ha dois anos M.
vinha mudando seu comportamento. Cada vez mais, passava
muitas horas trancada no quarto. Quando saia de casa, revira-
va 0s sacos de lixo no bairro e recolhia objetos. Fazia do quarto
um “depdsito de lixo”. O banheiro privativo tornou-se inaces-
sivel pelo acimulo de caixas e outros objetos. Descuidava-se
da higiene. O banho era compulsivo. Passou a fazer uso de
etilicos. O relacionamento com filhas e neto era muito ruim.
Uma delas criou uma “casa paralela” dentro da principal.

No segundo atendimento, M. mostrou-se ansiosa e ina-
dequada. Na sala de espera, mexia na lixeira. Confirmou que
costumava recolher objetos do lixo alheio. Justificou-se di-
zendo que as pessoas do bairro jogavam fora coisas boas.
Admitiu o uso de etilicos dizendo que bebia vinho algumas
vezes apenas em casa. Ao exame, apresentava higiene sa-
tisfatoria. Usava blusa de inverno em dia quente. Mantinha
atitude desconfiada. Estava consciente, orientada global-
mente e sem alteracdes sensoperceptivas. O pensamento
apresentava-se organizado. Sem alteracbes de memoria.
O humor estava moderadamente deprimido. O juizo criti-
co era comprometido. O Mini-Mental foi 27/30 e o teste do
relégio foi normal. A revisao laboratorial ndo mostrou alte-
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racoes. Ressonancia magnética do cranio evidenciou focos
de alteracdo de sinal na substancia branca nos hemisférios
cerebrais, presumivelmente relacionados a microangiopatia,
sem relevancia clinica.

REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAO

A SD recebeu esse nome em homenagem a Diégenes de Sino-
pe, filésofo grego representante do cinismo. O cinismo é uma
corrente filosdfica que prega o desapego aos bens materiais,
por acreditar que a felicidade ndo depende de nada externo a
propria pessoa. Didgenes — o filésofo que vivia como um céo
— morava em um barril. Seus Unicos bens eram uma tunica,
um cajado e uma tigela, simbolizando desapego e autossufi-
ciéncia perante o mundo. Esse epdnimo tem sido criticado por
duas razdes: (1) diferentemente dos portadores da sindrome,
Didgenes nao acumulava objetos; (2) pacientes com SD ten-
dem ao isolamento n&o por desejarem ser autossuficientes,
mas por desconfianca e rejeicdo ao mundo externo?.

Os principais estudos sobre SD'” englobaram somente
pacientes que foram levados a servicos de salide? Entretanto,
muitos pacientes ndo chegam a servicos de saude mental e
optam por viver nas ruas mesmo quando poderiam viver em
local adequado, seja por condicao financeira satisfatéria, seja
por disporem de familias que desejam recebé-los de volta,
ou pela oferta de abrigos ou casas de satde?8. O estudo pio-
neiro, uma série de casos inglesa, foi realizado por Macmillan
e Shaw em 1966°. Os autores estudaram 72 individuos idosos
que viviam em precarias condi¢oes de higiene. Desses, 53%
(38/72) foram diagnosticados como psicoticos; 61% (23/38)
eram portadores de psicose senil. De acordo com os autores,
0s pacientes com maior risco de apresentarem a sindrome
sdo idosos independentes e dominadores, que moram so-
zinhos, com pouca ou nenhuma interacdo com a comuni-
dade. Clark et al, em 1975, estudaram 30 pacientes ingleses
internados por causa de doenca aguda e autonegligéncia
grave'. Os autores constataram que 0s pacientes apresen-
tavam inteligéncia normal ou acima da média. Em 50% dos
casos, nenhum transtorno psiquiatrico foi identificado. Uma
série de casos irlandesa realizada na década de 1990 mostrou
que 60% (17/29) dos pacientes com SD estudados apresen-
tavam indicios de doenca psiquidtrica’. As principais doen-
cas encontradas foram deméncia (44%), abuso de etilicos,
transtornos afetivos e parafrenia. Descricdes mais recentes
relatam a ocorréncia de SD em associacdo com transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC), transtornos de personalidade
(especialmente o transtorno de personalidade obsessivo-
compulsiva), esquizofrenia, deméncia, e até mesmo acidente
vascular cerebral®®. No caso presente, a Unica comorbidade
psiquidtrica encontrada foi depressdo maior. Ainda que a pa-
ciente tenha comecado a ingerir bebidas alcodlicas recente-
mente, seu padrdo de uso nao configura abuso.
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Com relagéo a etiologia da sindrome, existem algumas
hipdteses relatadas na literatura®>*'®. Uma delas é que a
condicdo representa o “estagio final” de um transtorno de
personalidade'. Apesar de muitos portadores da sindrome
serem considerados individuos “excéntricos” que gostam
de viver isolados, é discutivel se esses pacientes preenchem
os critérios diagndsticos de transtorno de personalidade’?®,
Além disso, nesse tipo de transtorno, a personalidade tende
a estabilizar, ou até mesmo melhorar, com a idade'?. Na SD,
0 que se vé é uma deterioracao da personalidade'? Outra hi-
potese é que a sindrome seria uma manifestacdo de demén-
cia do lobo frontal™. De fato, alguns sintomas de patologia
do lobo frontal estdo presentes na SD, tais como irritabili-
dade, agressividade, ideias paranoides, desmotivacdo, falta
de iniciativa e de insight. Porém, desconhece-se a existén-
cia de estudos neuropatolégicos sobre a sindrome. Estudos
neuropsicoldgicos de pacientes com SD também sao raros
na literatura. As possiveis causas sdo a dificuldade de se ob-
terem o consentimento e a cooperacdo dos individuos, as-
sim como a tendéncia de alguns pesquisadores de focarem
seus trabalhos somente na psicopatologia. Adicionalmente,
a condicdo é mais comum em pacientes acima de 70 anos,
enguanto a deméncia do lobo frontal geralmente se inicia
entre 55-65 anos de idade'. No caso apresentado, a pacien-
te tinha idade de 60 anos, inferior a idade média usual rela-
tada na literatura. Entretanto, ndo havia sintomatologia de
deméncia frontal. Uma terceira hipétese é que a sindrome
seria 0 estagio final do subtipo hoarding do TOC'. Entretan-
to, alguns autores argumentam que a SD é uma via final co-
mum a diferentes transtornos psiquiatricos, incluindo o TOC,
a sindrome de Tourette e outros transtornos associados ao
colecionismo?®. A hipotese etiopatoldgica mais convincente
foi proposta por Clark et al.'. Segundo esses autores, a SD
seria precipitada por estressores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais, associados com a idade, em individuos com tragos
de personalidade predisponentes (isolamento, desconfian-
¢a, agressividade, astucia, labilidade emocional e tendéncia
a distorcer a realidade).

Diante de um paciente com hipétese de SD, vérios diag-
nosticos diferenciais devem ser considerados. O colecionis-
mo pode estar presente em outras condicdes, tais como
TOC, transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva, es-
quizofrenia, deméncia, anorexia nervosa, autismo, sindrome
de Prader-Willi e lesdo do cortex orbitofrontal esquerdo ou
bilateral®. A autonegligéncia também é frequente em outros
transtornos como esquizofrenia e deméncia. O clinico, dian-
te de um paciente com suspeita de SD, deve considerar se
a presenca de autonegligéncia e/ou colecionismo ndo faz
parte de nenhuma comorbidade supracitada. No caso de o
paciente apresentar SD e colecionismo, na auséncia de ou-
tros transtornos responsaveis por este Ultimo, hd autores que
defendem o diagndstico de colecionismo primdrio como
condicdo psiquiatrica comérbida a SD?.
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O tratamento dos individuos acometidos pela SD é difi-
cultado por vérios fatores. O principal deles é a relutancia dos
pacientes em aceitar qualquer tipo de ajuda. Os casos geral-
mente chegam ao conhecimento dos servi¢os de saide apos
denuncias de vizinhos, preocupados com as consequéncias
do acumulo de lixo nas proximidades de suas residéncias. Al-
guns pacientes também sdo levados a pronto-atendimentos
apos episédios de perda de consciéncia. A mortalidade por
problemas clinicos é elevadaZ

Nos anos 1960, Macmillan e Shaw® observaram a evolu-
¢ao de pacientes com SD em vérios settings: internagado em
hospital psiquidtrico, internacdo em hospital geral, hospi-
tal-dia e cuidados na comunidade®. Em regime de interna-
¢do, houve deterioracao significativa dos pacientes. No re-
gime de hospital-dia, os problemas mais relevantes foram
a falta de adesédo dos pacientes ao tratamento (apesar de o
servico dispor de uma ambulancia para busca-los em casa,
muitos se recusavam a ir) e a intolerancia dos funcionarios
e demais pacientes com a falta de higiene dos individuos
com a sindrome. Os cuidados na comunidade, por sua vez,
incluiram visitas domiciliares (feitas por profissionais de
salde mental) e ajuda na realizacdo das tarefas domésticas.
Na década sequinte, Clark et al." reforcaram os cuidados na
comunidade como sendo a melhor estratégia de tratamen-
to e condenaram a internagdo compulséria dos individuos
com SD em asilos ou hospitais’. Os autores salientaram
que, na auséncia de doenca mental, o individuo tem o di-
reito de optar por sofrer ou morrer sozinho, sem que haja
negligéncia criminal envolvida. Cooney e Hamid, 20 anos
depois, também recomendaram a abordagem domiciliar
dos pacientes (apesar de reconhecerem a baixa eficécia da
medida) e indicaram o tratamento compulsério como ulti-
ma op¢do por causa das implicacbes médico-legais?. Mais
recentemente, Greve et al.'* relataram o acompanhamen-
to de uma paciente com SD durante cinco anos'“. Apesar
das tentativas de intervencao (farmacoldgicas e comporta-
mentais), a paciente continuou a acumular lixo e a viver em
precaria higiene. Apresentou declinio cognitivo minimo ao
longo dos cinco anos.

E conhecido que existemn apenas relatos de casos envol-
vendo tratamentos especificos para a SD, particularmente a
risperidona''e. Diante de um paciente com suspeita dessa
sindrome, recomenda-se avaliacdo psiquiatrica, incluindo
avaliagdo cognitiva e clinica, exames complementares de ro-
tina, avaliacdo neuroldgica e exame de imagem do cranio. As
comorbidades psiquiatricas, caso sejam encontradas, devem
ser tratadas.

CONCLUSAO

A SD é uma condicao grave que requer uma abordagem
multiprofissional. Os poucos trabalhos existentes nao in-



clufram individuos mais jovens nem moradores de rua com
quadros de autonegligéncia severos. Estudos sao necessa-
rios para determinar as melhores estratégias de abordagem
desses pacientes.
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