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RESUMO

Introducdo: O comportamento sexual inapropriado (CSI) na deméncia € um sintoma
psicolégico e comportamental da deméncia (SPCD) pouco estudado, apesar de seu elevado
impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes e estresse ao cuidador. Sua prevaléncia e
fatores de risco associados tém achados inconsistentes na literatura. Objetivos: Determinar a
prevaléncia do CSI em pacientes com deméncia; descrever os fatores associados; e
qualitativamente descrever os tipos de apresentacdes mais comuns, tratamento adotado e
evidéncia de resposta clinica a abordagem do CSI. Métodos: Estudo analitico transversal
retrospectivo no qual foram coletados dados de registros médicos semiestruturados de pacientes
portadores de sindrome demencial acompanhados em um centro de referéncia de atengédo
secundaria entre 2015 e 2019. Resultados: De um total de 552 pacientes, 52 individuos (9,3%)
apresentaram CSI, estando associada ao sexo masculino (p < 0,000; OR 2,95, 1C95% 1,73-
5,01), Deméncia Frontotemporal (p < 0,007), histérico de etilismo (p<0,015; OR 2,35, IC95%
1,16-4,73) e tabagismo (p<0,000; OR 2,88, 1C9%5% 1,61-5,13) e semi-
dependéncia/independéncia para ABVDs (p=0,041). Conclusdes: Embora os achados sejam
concordantes em grande parte ao observado na literatura, a grande variabilidade destes refletem
uma limitada e baixa qualidade de evidéncia disponivel, auséncia de padronizacdo quanto a
terminologia, defini¢do e critérios diagnosticos do CSI. Mais estudos em diferentes cenérios
com instrumentos especificos validados para o CSI podem contribuir para a melhor

caracterizacao desta condigéo desafiadora.

Palavras-chave: Comportamento sexual; Deméncia; Sintomas comportamentais.



ABSTRACT

Introduction: Inappropriate sexual behavior (ISH), a psychological and behavioral
symptom of dementia, remains understudied despite its high negative impact on patient
quality of life and caregiver burden. The findings in the literature are inconsistent regarding
its prevalence and associated factors. Objectives: To determine the prevalence of ISH in
patients with dementia, describe associated factors, and qualitatively report the most
common presentations, treatments, and evidence of clinical response. Methods: This
retrospective cross-sectional study collected data from semi-structured charts of dementia
patients who were followed up at a secondary care reference center between 2015 and 2019.
Results: Of 552 total patients, 52 (9.3%) were hypersexual, which was associated with male
sex (p <0.000; OR 2.95, 95% CI 1.73-5.01), frontotemporal dementia (p < 0.007), alcohol
use (p < 0.015; OR 2.35, 95% CI 1.16-4.73) tobacco use (p < 0.000; OR 2.88, 95% CI 1.61-
5.13), and semi-dependence/independence in basic activities of daily living (n = 0.041).
Conclusions: Although our findings were, to a great extent, similar to the literature, their
significant variability reflects the limited and low quality of the available evidence and a
lack of standardization regarding terminology, definitions, and diagnostic criteria for ISH.
Further studies in different settings with specific instruments validated for ISH could

contribute to a better characterization of this challenging behavior.

Keywords: Behavioral Symptoms; Dementia; Sexual Behavior.
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1. INTRODUCAO

A deméncia é um problema de satde publica crescente que afeta cerca de 50 milhdes de
pessoas ao redor do mundo, com quase 10 milhGes de casos novos a cada ano, e com perspectiva
de triplicar sua prevaléncia em 2050 (WHO, 2022). S6 na América Latina € estimado que 4,5
milhGes de pessoas vivam com deméncia em 2019, com expectativa de um aumento (América
Latina e Caribe) para 13,7 milhdes de casos em 2050, um aumento de 205% e o dobro do
aumento projetado para a America do Norte (OPAS, 2023).

Para além dos sintomas cognitivos, o clinico se depara na préatica cotidiana com outros
problemas até mesmo mais desafiadores, o0s chamados sintomas psicologicos e
comportamentais da deméncia (SPCD) (ou sintomas neuropsiquiatricos), definidos como sinais
e sintomas de distarbios na percepcdo, conteido do pensamento, humor e comportamento
(Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, & Sartorius, 1996). Extremamente comum, 3 em cada 4
pacientes com deméncia apresentam ao menos um SPCD como a agitagdo, apatia, ansiedade,
guestionamentos repetitivos, psicose, agressao, problemas de sono, perambulacdo e uma
variedade de outros comportamentos socialmente inapropriados (Cummings, 1997; Lyketsos et
al., 2002).

Os SPCD estdo frequentemente associados a pior qualidade de vida, maior dependéncia
funcional e declinio cognitivo mais acelerado, causando um maior risco de institucionalizagdo
e aumentando o risco de morte (Hurt et al., 2008; Peters et al., 2015; Stern et al., 1997). Os
cuidadores desses pacientes também relatam pior qualidade de vida quando comparados
aqueles de pacientes sem SPCD (Gonzéalez-Salvador, Arango, Lyketsos, & Barba, 1999).

Dentre os diversos SPCD citados acima, os ligados a sexualidade sdo frequentemente
observados em pacientes com deméncia. A sexualidade é uma das necessidades basicas da
experiéncia humana, e o comportamento sexual é complexo e depende de muitos fatores,
incluindo os individuais e culturais. Evidéncias apontam para a diminui¢do das atividades
sexuais com o envelhecimento, ainda que o interesse sexual permanec¢a (Mulligan & Siddiqi,
2003) e a atividade sexual regular continue para além da sétima ou oitava década de vida
(Lindau et al., 2007; Marsiglio & Donnelly, 1991).

Alguns fatores podem prejudicar a expressao sexual de individuos idosos, como o estado
conjugal, doencas crénicas, transtornos mentais, incapacidades fisicas e funcionais e declinio
cognitivo (Hartmans, Comijs, & Jonker, 2015; Rheaume & Mitty, 2008; Winn & Newton,
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1982). O funcionamento do cortex pré-frontal estd envolvido em vérios aspectos da funcédo
sexual, através das funcdes executivas, pensamento abstrato, consciéncia do eu e mundo,
julgamento; além da memoria e fatores emocionais, igualmente importantes para a integridade

do comportamento sexual (Hartmans, Comijs, & Jonker, 2014).

Declinio cognitivo pode afetar a frequéncia e satisfacdo com a atividade sexual. Menos
de 25% dos individuos casados com declinio cognitivo leve a moderado mantem atividades
sexuais (Ballard et al., 1997). Ha uma tendéncia geral de diminuicdo do comportamento sexual
com declinio cognitivo (Hartmans et al., 2014). Escores menores em testes de funcionamento
cognitivo geral e inteligéncia fluida estdo associados a percepcdo da sexualidade como sendo
ndo importante, a atividade sexual como desagradavel, e ao ndo reconhecimento da necessidade
de intimidade com o envelhecimento (Hartmans et al., 2015). Nesta mesma direcdo, 70% dos
cuidadores conjugues de pacientes com deméncia de Alzheimer referem indiferenca para
atividades sexuais de seus parceiros (Derouesné, Guigot, Chermat, Winchester, & Lacomblez,
1996). Em contraste, um recente estudo populacional dos EUA sobre sexualidade em idosos de
comunidade com declinio cognitivo e deméncia demostrou que cerca de metade dos homens e
mulheres com declinio cognitivo que tinham parceiros, incluindo 40% daqueles com 80 a 91
anos, eram sexualmente ativos (Lindau et al., 2018). Em suma, o interesse sexual permanece
para muitos idosos com prejuizo cognitivo, e profissionais de salde devem estar alertas para as
potenciais barreiras da expressdo sexual saudavel (Srinivasan, Glover, Tampi, Tampi, &
Sewell, 2019).

Atualmente ndo existe definicdo consensual do que seria um comportamento sexual
normal ou patoldgico (Bogousslavsky, 2018). No individuo idoso estabelecer o que é
inapropriado ou patolégico ainda merece mais cuidado, uma vez que esse julgamento
frequentemente é influenciado por questdes religiosas ou estereétipos sociais, em geral
considerando os idosos como seres assexuados (Joller et al., 2013). Para os idosos com
disturbios cognitivos as questfes da sexualidade sdo especialmente complexas, ja que o
diagnostico de deméncia ndo determina sobre quais dominios uma pessoa é capaz de tomar
decisdes. Em Instituicdo de Longa Permanencia para ldosos (ILPI) este cenario ainda é mais
desafiador, diante das inUmeras barreiras impostas para a expressdo sexual (Lester, Kohen,
Stefanacci, & Feuerman, 2016). Dentre estas, destacam-se 0s vieses, atitudes negativas e
paternalistas dos profissionais de salde sobre a sexualidade destes individuos (Doll, 2013;

Makimoto, Kang, Yamakawa, & Konno, 2015).
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A hipersexualidade pode ser sintoma de outra condi¢do ou pode ser um transtorno
priméario (Dalgalarrondo, 2018). Ela tem sido utilizada para descrever alteracdes agudas no
comportamento sexual, induzido comumente por um transtorno neuropsiquiatrico (Krueger &
Kaplan, 2000; Tosto, Talarico, Lenzi, & Bruno, 2008), lesdes cerebrais (Miller, Cummings,
Mclintyre, Ebers, & Grode, 1986; Zencius, Wesolowski, Burke, & Hough, 1990) ou por efeito
de medicamento tipicamente induzido por agonistas dopaminérgicos (Bilgi¢, Girkan, &
Tiirkoglu, 2007; Uitti et al., 1989).

Kafka MP (Kafka, 2010) definiu hipersexualidade ou transtorno hipersexual como uma
sindrome caracterizada por fantasias sexuais intensas e recorrentes, fissuras sexuais, ou
comportamentos sexuais associados a tempo dispendido, estados de humor disféricos ou
eventos estressores da vida, tentativas repetidas e frustradas de controlar, e negligéncia quanto
ao risco de dano fisico ou emocional para si e terceiros. Seus critérios propostos buscaram
integrar varias perspectivas fisiopatologicas empiricas, como desregulacdo da excitacdo e
desejo sexual (ndo-parafilico), impulsividade sexual, dependéncia sexual e compulsdo sexual.
Nos pacientes com transtornos neuropsiquiatricos, ndo é raro que o comportamento sexual
desinibido tenha caracteristicas mistas de comportamentos sexuais parafilicos e ndo-parafilicos
(Kafka, 2010). Entretanto, as evidéncias cientificas para a validacdo do transtorno hipersexual
(TH) como sindrome clinica distinta foram consideradas insuficientes (Kafka, 2014), e este
constructo emergente ndo foi incluido no DSM-5 (APA, 2014). Apesar da controvérsia, 0
comportamento hipersexual clinicamente relevante foi classificado no CID-11 (2022) como
Transtorno do Comportamento Sexual Compulsivo (TCSC), caracterizado por “padrao
persistente de falha no controle de desejos ou impulsos sexuais repetitivos e intensos, resultando
em comportamento sexual repetitivo” (Oliveira & Trentini, 2023). Entretanto esta condicdo

excluiu condi¢Bes médicas como causas do transtorno sexual, incluindo deméncia.

Os termos usados para nomear o comportamento sexual inapropriado (CSI) sdo
nUMerosos, e nao existe um consenso definido quanto a terminologia, definicao e classificacao
para esta condi¢do. O uso do termo “Hipersexualidade” também ¢ considerado um termo
impreciso, sem conseguir distinguir individuos verdadeiramente hipersexuais — com impulso
bioldgico aumentado que buscam uma satisfacdo sexual percebida como fora de controle do
individuo - com individuos com desinibicéo e impulsividade, mas que na verdade apresentam
reducdo no impulso sexual (hiposexuais) (Lawrie & Jillings, 2004). A literatura mais recente

tem preferido nomear este comportamento em pacientes com transtornos neurocognitivos como
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desinibicdo sexual (Sarangi, Jones, Bangash, & Gude, 2021), embora termos intercambidveis
tenham sido utilizados, como expressdo sexual inapropriada, comportamento sexual
inadequado, comportamento desinibido sexual, comportamento hipersexual, comportamento
sexual aberrante ou hipersexualidade (Bartelet, Waterink, & van Hooren, 2014; Chapman,
Tremont, Malloy, & Spitznagel, 2019; Johnson, Knight, & Alderman, 2006).

Alagiakrishnan K e colaboradores (Alagiakrishnan et al., 2005) definiram CSI como
sujeitos tendo comportamento sexual aberrante, seja verbal (linguagem embaracosa, ofensiva,
constrangedora ou comentarios sexuais) ou fisico (abordagens indesejaveis como tocar ou
apalpar; ou comportamento sexual anormal como masturbacdo publica, ficar nu(a) ou
hipersexualidade e tentativas atuais de intercurso sexual). Foi utilizado condigdo genérica de
“apresentar hipersexualidade” ou comportamentos comuns em deméncia, mas que nao denotam
necessariamente uma intencdo sexual, como despir-se em publico. Outros estudos néo
definiram claramente os termos, porém descreveram exemplos de comportamentos sexuais
inapropriados (Chapman et al., 2019), de comportamentos ou interesses sexuais pouco usuais
ou aberrantes (Ahmed, 2018)(Ahmed et al., 2018) ou de desinibicéo sexual (Burns et al., 1990).
Mendez et al (2013)(Mendez & Shapira, 2013) utilizou o termo “Transtorno Hipersexual”, e,
embora ndo tenha definido claramente a condicdo, descreveu os 3 critérios obrigatorios para a
condicdo e 5 caracteristicas que apontariam para um mecanismo de desinibigdo ou desejo sexual

aumentado, comentados adiante.

Johnson et al. (Johnson et al., 2006) destacaram que o elemento chave para uma boa
definicdo € a subjetividade na interpretacdo da adequacdo e da intencéo sexual por trds do ato,
e definiu o CSI como atividades relacionadas ao sexo ou impulso sexual aumentado que
interfere com a funcéo e se desenvolve em momentos inapropriados ou com pessoas sem
consentimento, tendo como exemplos observacdes verbais, abordagens sexuais ou toques
indesejaveis, ato de despir, masturbagéo publica, ou agressdo sexual. Medeiros e colaboradores
(Medeiros, Rosenberg, Baker, & Onyike, 2008) sugeriram que o CSI é um comportamento
sexual especifico marcado por aparente perda de controle ou busca de intimidade desviada do
contexto social ou direcionada para um alvo errado; e 0 comportamento pode néo ser sexual na

sua forma, mas na sua sugestao.

Prakash e colaboradores categorizaram CSI em conversas sexuais, atos sexuais e atos
sexuais implicitos (Prakash, Pathak, Munda, & Bagati, 2009). Atos sexuais incluem toque,

agarrar, se expor ou se masturbar em areas publicas ou privadas; os atos implicitos incluem ler
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material pornografico ou pedir cuidados genitais incomuns. Outra classificagdo encontrada é
baseada no objeto da gratificacdo sexual, sendo convencional (interesses cultural e socialmente
aceitos) e nao convencional ou parafilico (criangas, animais ou pessoas sem consentimento)
(Kafka & Prentky, 1992).

A ocorréncia do CSI em pacientes com deméncia € bastante variavel nos estudos (de 2
a 30%). Estas estimativas devem ser interpretadas com cautela, diante da diversidade de
definicdes e métodos de aferi¢do utilizados (Johnson et al., 2006). Apesar de SPCD menos
comum, seu impacto na qualidade de vida dos pacientes e na sobrecarga dos cuidadores é
significativa, sendo considerado um dos mais estressantes para os cuidadores (Bogousslavsky,
2018; Onishi et al., 2006; Torrisi et al., 2017).

Infelizmente nenhum dos instrumentos de avaliacdo sexual citados na literatura foca o
CSI na populacdo idosa com distarbio cognitivo, sendo a avaliacdo do CSI em pacientes com
deméncia baseados na observag&o clinica e em entrevistas com cuidadores (Bogousslavsky,
2018).

O surgimento da hipersexualidade pode ser manifestacdo de uma variedade de disturbios
neuroldgicos, como lesdes do lobo frontal, sindrome de Levin-Kleine ou kluver-Bucy, epilepsia
do lobo temporal, doenca de Parkinson e/ou seu tratamento, e sindromes demenciais
(Bogousslavsky, 2018); ou transtornos psiquiatricos como transtorno afetivo bipolar,
esquizofrenia, transtorno obsessivo-compulsivo, delirium, transtorno de uso de substancias
psicoativas ou transtornos de personalidade (Goodman, 2017). Deméncia per se € causa comum
de transtorno do comportamento sexual (Black et al., 2005; Lindau et al., 2007), sendo a vc-

DFT com maiores chances de surgimento de CSI (Mendez & Shapira, 2013).

Em geral, o CSI na deméncia é classificado como uma manifestagdo do sintoma
neuropsiquiatrico desinibicdo, relacionado a um prejuizo no funcionamento do mecanismo de
controle de impulso cerebral associado aos lobos frontais e estruturas cerebrais relacionadas
(Kaplan & Krueger, 2010; Robinson, 2003).

Fatores neurobiolégicos - circuitos cerebrais, fatores neuroenddcrinos e
neurotransmissores - e psicossociais podem contribuir para o surgimento e manutengdo do
comportamento sexual inapropriado (De Giorgi & Series, 2016). Quatro sistemas cerebrais
estdo envolvidos em sua neurobiologia: lobos frontais, circuitos témporo-limbico e cortico-

estriatais, e o hipotdlamo (Black, Muralee, & Tampi, 2005). O mais estudado e classicamente
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envolvido nas desinibi¢des é a disfuncdo do lobo frontal, que pode se manifestar como CSI
(Bardell, Lau, & Fedoroff, 2011). Lesdes temporais bilaterais resultam na sindrome Kluver-
Bucy, que inclui comportamento auto-erético e hiperoralidade (Lilly, Cummings, Benson, &
Frankel, 1983), e a disfuncdo do lobo temporal pode prejudicar a interpretacéo intelectual e
emocional da excitagdo sexual (Wallace & Safer, 2009). Alguns autores conceitualizam o CSI
como de natureza obsessivo-compulsiva, envolvendo disfun¢Bes no circuito cortico-estriatal,
como na doenga de Huntington (Janati, 1985). Por fim, lesdes no hipotalamo direito e area
periventricular pode desencadear sintomas maniacos, incluindo hipersexualidade (MacLean,
1973).

Sistemas neuro-enddcrinos e neuroquimicos modulam as respostas a estimulacéo sexual
e estdo potencialmente envolvidos no CSI, como androgenos, estrégenos, progesterona,
prolactina, ocitocina, cortisol e feroménios. Quanto aos neurotransmissores, 0 oxido nitrico,
serotonina, dopamina, epinefrina, norepinefrina, opioides, acetilcolina, histamina e &cido y-

aminobutirico sdo relacionados a funcdo sexual e suas altera¢cdes (Meston & Frohlich, 2000).

Fatores psicossociais também estdo frequentemente envolvidos no surgimento do CSI.
Entre eles, 0s que se destacam sdo o agravamento dos padrdes pré-morbidos de interesse e
atividade sexual ou instabilidade de humor na deméncia influenciando o interesse sexual; bem
como a falta do parceiro usual ou de privacidade, ambiente de subestimulacdo, mal
interpretacéo de sinais em TV ou de cuidadores do sexo oposto, ambientes ndo familiares, entre
outros (Series & Dégano, 2005).

Apesar de comumente associados a desinibi¢do, outros autores sugerem que estes
comportamentos sexuais tipicos podem estar relacionados a um aumento do desejo sexual e,
portanto, deveriam ser considerados como tipo especifico de SPCD (Harris & Wier, 1998;
Mendez & Shapira, 2013).

O tratamento do CSI é majoritariamente empirico em virtude da paucidade de
evidéncias robustas, primariamente baseado em estudos retrospectivos de relatos e séries de
casos (Cipriani, Ulivi, Danti, Lucetti, & Nuti, 2016; Levitsky & Owens, 1999). As opgoes
terapéuticas para pacientes com CSI incluem tratamentos nao farmacoldgicos e farmacoldgicos.
Dentre as opgdes ndo farmacoldgicas, as mais Uteis sdo modificacdes comportamentais,

psicoterapia de apoio aos conjuges de pacientes com deméncia, modificacdes nas atitudes de
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familiares, cuidadores e equipe através de programas de educacdo sexual em Instituicdes de

Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) (Torrisi et al., 2017).

A literatura recomenda que medicamentos podem ser utilizados como adjuvantes apenas
em casos de faléncia a abordagem ndo farmacoldgica ou em situagdes de risco ao paciente ou
terceiros, sempre apds uma adequada avaliacao do risco versus beneficio, devido ao baixo perfil
de seguranca e eficacia duvidosa nesta populacdo (Torrisi et al., 2017; Wallace & Safer, 2009).
Dentre os farmacos, as op¢des mais descritas na literatura sdo os antidepressivos
(principalmente inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina, antidepressivos triciclicos e
trazodona), antipsicéticos, inibidores da acetilcolinesterase e antiandrogénicos, com destaque
para acetato de medroxiprogesterona e acetato de ciproterona (Eshmawey, 2021). Estrégenos,
assim como os medicamentos antiandrogénicos, podem ser uma alternativa para controle do
comportamento sexual inapropriado na auséncia de resposta aos antidepressivos (Lothstein,
Fogg-Waberski, & Reynolds, 1997; Ozkan, Wilkins, Muralee, & Tampi, 2008).

Embora seja um problema de importancia crescente, também considerando a carga
social e econdmica da deméncia, a maioria dos estudos de CSI na deméncia é baseada em
estudos com baixo nivel de evidéncia, sendo considerado ainda um tema negligenciado (Torrisi
et al., 2017). Neste contexto, a literatura existente fornece poucas e frageis evidéncias acerca
dos diversos tipos de tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos, majoritariamente

estudos de casos em contraposic¢do aos ensaios clinicos randomizados (Joller et al., 2013).

N&o hé evidéncias de estudos no Brasil que examinem primariamente o tema do CSI em
pacientes com deméncia. Estudos naturalisticos podem contribuir para reduzir a lacuna no
conhecimento do CSI, auxiliando o clinico no reconhecimento e abordagem deste tipo
especifico de transtorno do comportamento inapropriado relacionado a deméncia, melhorando

assim a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores.

O presente estudo objetivou estimar a prevaléncia do CSI em pacientes com deméncia
acompanhados em um centro de referéncia por um periodo de 5 anos, e avaliar os fatores
associados. Como andlise qualitativa, também descreveremos os tipos de apresentacbes do CSl,

bem como os tratamentos adotados para o transtorno e as evidéncias de resposta clinica.

2. METODOS
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Trata-se de um estudo transversal analitico com obtencao de dados secundarios oriundos
de registros médicos semiestruturados de pacientes atendidos no Centro de Medicina do Idoso
(CMI) do Hospital Universitario de Brasilia (UnB). O CMI é centro de referéncia em
atendimento as pessoas idosas no DF e acreditado pelo Ministério da Saude como centro de
referéncia ao atendimento de pacientes com doenca de Alzheimer no Distrito Federal. Recebe
e acompanha pacientes de toda a regido administrativa do Distrito Federal e Entorno.

Foram incluidos todos os pacientes com diagndstico estabelecido de Transtorno
Neurocognitivo Maior pelos critérios do DSM 5 acompanhados no CMI entre 1° de janeiro de
2015 e 31 de dezembro de 2019, que tiveram ao menos duas consultas anuais registradas em
prontudrio e registro da avaliacéo clinica comportamental nessas consultas.

Em virtude da auséncia de instrumentos de mensuracdo padronizados (Johnson et al.,
2006), o CSI foi definida mediante avaliacdo clinica e impresséo do entrevistador apos relato
de acompanhantes (Bogousslavsky, 2018; Ilik, Biyukgol, Kayhan, Ertem, & Ekiz, 2020) pela
ocorréncia de atividades relacionadas ao sexo ou impulso sexual aumentado pelo paciente que
interferem com a funcédo e se desenvolvem em momentos inapropriados ou com pessoas sem
consentimento (Alkhalil, Tanvir, Alkhalil, & Lowenthal, 2004; Bardell et al., 2011). Os tipos
de CSI foram categorizados em: 1) comentarios sexuais explicitos; 2) tocar alguém que nao
seja um parceiro na regido da mama ou genitais; 3) tocar um parceiro na mama ou genitais em
publico; 4) expor seios ou genitais em puablico; 5) outros comportamentos sexuais
inapropriados.

Os dados sociodemograficos (idade, sexo, estado conjugal) foram considerados no
momento do registro do CSI; ou a média no periodo de acompanhamento (idade) e estado
conjugal presente por maior periodo, nos casos dos controles. A escolaridade foi categorizada
em analfabetos, < 4 anos e >4 anos.

As intervencdes foram classificadas em ndo-farmacologicas (orientagcdes e mudancas de
comportamentos) e farmacoldgicas (antidepressivos, antipsicoticos, anticonvulsivantes,
terapias hormonais ou terapias anti-deméncia), registrando as doses utilizadas no momento da
consulta. Definimos “evidéncia de eficacia clinica” considerando avaliacdo médica e relato do
acompanhante/cuidador na consulta posterior (8 semanas entre intervencao e reavaliacdo) com
0s seguintes critérios: 1) Falta de resposta clinica: piora do CSI, pouca ou nenhuma melhoria;
2) Evidéncia de melhora clinica: melhora que justificou manutencdo do tratamento na ocasiao
da consulta). O transtorno mental prévio foi considerado quando havia registro de doenga

mental de inicio precoce (Depressdo maior, Transtorno de humor bipolar, Esquizofrenia,
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Transtorno esquizoafetivo, Transtorno de estresse pds-traumético, Transtorno obsessivo-
compulsivo, Retardo Mental). Transtorno de uso de alcool foi considerado quando existia relato
de abuso ou dependéncia (atual ou passado), segundo os critérios do DSM 5. Tabagismo foi
considerado por meio de historia de carga tabagica de 20 magos/ano ou mais. Apenas 0 uso
atual de levodopa ou benzodiazepinico foi considerado, continuo ou frequente (> 3x por
semana), no momento do CSI ou por pelo menos 2 meses nos controles.

As medidas das avaliagdes cognitivas e funcionais foram determinadas no momento da
ocorréncia do CSI (nos casos), ou o registro de periodo maior ao longo do acompanhamento
(controles); O estado cognitivo foi mensurado pela pontuagdo no Mini-Exame do Estado Mental
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) e a funcionalidade foi classificada usando as escalas de
atividades basicas (Katz & Akpom, 1976) de vida diaria (ABVD) categorizando os pacientes
em: 1) dependente, 2) parcialmente dependente ou independente. A escala FAST (Functional
Assessment Staging) (Reisberg, 1988) foi usada para classificar o status, sendo agrupada em:
1)3ab5,2)6A a6E, e3)7A a7E. A etiologia da deméncia foi classificada seguindo os critérios
do Nacional Institute of Neurological Disorders and Stroke and Association Internacionale
pour la Recherché et I’Enseignement em Neurosciences (NINDS-AIREN) (McKhann et al.,
1984) para Deméncia de Alzheimer provavel e possivel; os critérios do Consorcio Internacional
para a variante comportamental da Deméncia Fronto-temporal (vc-DFT) (Rascovsky et al.,
2011); o consenso de Gorno-tempini et al. (2011) (Gorno-Tempini et al., 2011) para o
diagndstico clinico das afasias progressivas primarias (APP) e suas variantes Semantica (APP-
S); ndo fluente/agramatica (APP-NF/A) e logopénica (APP-L); o consenso da classificacdo do
comprometimento cognitivo vascular — VICCCS em Comprometimento cognitivo vascular
maior (deméncia vascular) possivel e provavel, discriminando a deméncia mista (Deméncia de
Alzheimer + deméncia vascular) como constructo isolado (Skrobot et al., 2018); e os critérios
clinicos para deméncia com corpos de Lewy (DCL) de McKeith et al. (2017) (McKeith et al.,
2017) em DCL provavel e possivel. O estagio da deméncia foi classificado conforme o Clinical
Dementia Rating (CDR) (Hughes, Berg, Danziger, Coben, & Martin, 1982).

Estatisticas descritivas foram utilizadas para descrever a amostra, por meio de
frequéncias observadas (absoluta e relativa) e valores médios com desvio padrdo. A
normalidade dos dados foi testada utilizando o teste de Kolmogorov—Smirnov. Analise de
covariancia (ANCOVA) foi utilizada para avaliar diferengas entre variaveis com distribui¢éo
préxima & normal com ajustamento para a idade. Suposic@es de linearidade, normalidade e

homogeneidade de variancia para a ANCOVA foram verificadas utilizando graficos de
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probabilidade normal e disperséo residual. Para multiplas comparagdes, valores significativos
foram ajustados utilizando o método de Bonferroni. Utilizou-se o teste de Qui-quadrado para
uma varidvel com o objetivo de determinar se existem diferencas significativas entre a
distribuicdo de frequéncia das categorias de uma varidvel qualitativa. Portanto, a determinacéo
do valor de P €é baseado na relacdo entre a frequéncia observada e a esperada. Utilizou-se o teste
de Qui-quadrado de independéncia (r x 2) para investigar a associagdo entre duas variaveis (dois
ou mais niveis) ou quando oportuno, o teste de Qui-quadrado de uma Unica variavel (teste de
aderéncia) quando ha uma unica variavel. Em todos os testes, fixaremos em 0,05 ou 5% o nivel
de significancia. Foi utilizado para analise estatistica o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences IBM, SPSS) verséo 26. JASP Team (2023). JASP (Version
0.17.1).

3. RESULTADOS

Dos 557 pacientes acompanhados no periodo de 5 anos, a prevaléncia de CSI foi de
9,3%, sendo significativamente mais frequente entre homens (p < 0,000; OR 2,95, 1C95% 1,73-
5,01), entre pacientes com o diagnostico de Deméncia Frontotemporal (p < 0,007), entre
pacientes com historico de etilismo (p<0,015; OR 2,35, 1C95% 1,16-4,73) e tabagismo
(p<0,000; OR 2,88, IC95% 1,61-5,13). Em sua maioria, 0s pacientes com CSI eram
dependentes para as AlIVDs (86,5%) e semi-dependentes/independentes para ABVDs (75%).
O CSI foi mais frequente nos pacientes com semi-dependéncia/independéncia para ABVDs
(p=0,041) (Tabela 1)

Dos tipos de transtornos mentais prévios, foi encontrado no grupo com CSI 5 pacientes
com transtornos mentais, entre eles 3 transtornos do humor bipolar, 1 esquizoafetivo e 1 retardo

mental.

Tabela 1 - Variaveis socio-demogréficas e clinicas dos pacientes acompanhados (N = 557)*.

. _ Controles p
Variaveis CSI (n=52) (n = 505) value

Idade (anos) 77,6 £8,7 79678 ,090**
Sexo ,000%**

Feminino 20 (38,4) 341 (67,5)

Masculino 32 (61,6) 164 (32,5)
Estado marital ,801%**

Casado 27 (51,9) 228 (45,1)

Vilvo 16 (30,8) 187 (37)

Divorciado 5 (9,6) 52 (10,3)

Solteiro 4(7,7) 38 (7,5)
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Escolaridade
Sem escolaridade
< 4 anos
>4 anos
CDR
1
2
3
Etiologia
Alzheimer
Vascular
Mista
Lewy
Frontotemporal
Outras
Etilismo
Sim
Tabagismo
Sim
Transtorno mental prévio
Sim
Benzodiazepinicos
Sim
Levodopaterapia
Sim
MEEM
ABVD
Semi-dependente ou
Independente
Dependente
FAST
3-5
6A-6E
TA-TE

11 (21,2)
8 (15,4)
33 (63,5)

21 (40,4)
17 (32,7)
14 (26,9)
20 (39,2)
10 (19,6)
10 (19,6)
0(0)
4(7,8)
7 (13,7)
12 (23,1)
27 (51,9)
7 (13,5)
6 (11,5)
1(1,9)
13,62
39
13
15 (29,4)

33 (64,7)
3(5,9)

75 (14,9)
86 (17,1)
341 (67,9)

142 (28,2)
191 (37,9)
171 (33,9)
215 (43,7)
146 (29,7)
78 (15,9)
8 (16,3)
6(12)
39 (7,9)
57 (11,3)
137 (27,3)
62 (12,3)
49 (9.7)
29 (5,6)
14,22
304
198
150 (31)

266 (55)
68 (14)

498%**

,180***

,007***

’015***

,000%***

,809***

BTB***

2445

’560****

041%**

,208%**

* Alguns dados ndo constavam no registro; ** Teste ANOVA; *** teste de Qui-quadrado;

****ANCOVA

Dos 52 pacientes com CSI, a maioria n=38 (73%) usou ao menos um farmaco para

controle comportamental, sendo os antipsicoticos (n=20; 53%) a classe de droga mais

comumente usada, seguidos dos antidepressivos (n=16; 42%) e drogas para deméncia (n=7;

18%). Em apenas 12 pacientes (23%) foi evidenciado registro de orientacdo especifica para

CSl, sendo que em um foi utilizada isoladamente, sem medicagéo associada.

A evidéncia de melhora clinica na consulta subsequente segundo registros do prontuario

foi de 30% para os antipsicoticos, 25% para os antidepressivos, 14% para farmacos anti-

deméncia, 25% para 0s estrogenos. (Tabela 2)

Tabela 2 - Evidéncia de melhora clinica com as medicaces usadas para controle do CSI na deméncia.
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Drogas (n)*

Evidéncia de melhora

Dose utilizada

(%) (mg)
Antipsicéticos (n = 20)
Quetiapina (n=10) 30% (n=3) 25mg-175mg
Risperidona (n = 8) 37% (n=3) 1mg-3mg
Olanzapina (n = 3) 67% (n=2) 5mg-10mg
Clozapina (n =1) SE 87,5mg-100mg
Levomepromazina (n=1) SE 12mg
Antidepressivos (n=16)
Sertralina (n= 6) 33% (n=2) 50-100mg
Citalopram (n=6) 17% (n=1) 20-40mg
Mirtazapina (n=4) 25% (n=1) 15-45mg
Trazodona (n=1) SE 450mg
Paroxetina (n=1) SE 20mg
Anti-deméncia (n=7)
Donepezila (n=3) 33%(n=1) 5-10mg
Memantina (n=5) SE 20mg
Estrogenos (n=4) 25%(n=1) 0,625mg
Anti-convulsivantes (n=3)
Acido Valproico (n=2) 50%(n=1) 250-800mg
Oxacarbazepina (n=1) 100%(n=1) 600mg
Finasterida (n=1) SE 5mg

* Alguns pacientes utilizaram mais de uma medicacdo. Anti-Ach = Anticolinesterasico; SE: Sem

especificacdo de resposta.

Dos pacientes que exibiram CSI, a forma mais comum de manifestacéo foi o relato de
comentérios sexuais explicitos (52,3%). A presenca de duas ou mais formas em um Unico
sujeito foi comum (n=16; 38,1%). (Tabela 3)

Tabela 3. Tipos de CSI *.

Tipos

Comentarios sexuais explicitos
Tocar ndo parceiro em mama ou genitais
Expor seios ou genitais em publico

QOutros

Tocar parceiro em mama ou genitais

n (%)
22 (52,3)
12 (28,6)
11 (26,2)
11 (26,2)

2(4,8)

* Alguns pacientes apresentaram mais de uma forma.
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4. DISCUSSAO

Essa pesquisa avaliou dados de 557 pacientes com deméncia acompanhados durante
cinco anos em um centro de referéncia ambulatorial para atendimento a idosos com deméncia
e revelou uma prevaléncia de CSI de 9,3%, significativamente associada ao sexo masculino, a
deméncia frontotemporal, ao historico de uso abusivo de éalcool e tabaco, e a semi-
dependéncia/independéncia para ABVDs.

Poucos estudos tém se dedicado a investigar a prevaléncia de CSI em portadores de
deméncia. Nesse estudo a prevaléncia situa-se num valor intermediario dentro do intervalo
relatado na literatura, que foi entre 1,8% e 25,9% (Ahmed et al., 2018; Alagiakrishnan et al.,
2005; Burns, Jacoby, & Levy, 1990; Chapman et al., 2019). Algumas caracteristicas amostrais
especificas podem justificar essa variacdo. Um estudo transversal retrospectivo canadense
avaliou 2278 idosos da comunidade e institucionalizados com deméncia e observou uma
prevaléncia de apenas 1,8% de CSI. Aspectos da amostra podem justificar a baixa prevaléncia
de CSI nesse estudo, como melhor status cognitivo (MEEM médio de 18), menor prevaléncia
de etilismo (14,6%) quando comparado com nosso estudo (23,1%) e 53,6% de pacientes com
deméncia vascular. Em outro estudo com 779 idosos com deméncia recrutados por meio de
midia social, a prevaléncia de desinibicdo sexual foi de 25,9% (Chapman et al., 2019).
Entretanto, o método de recrutamento através da busca de cuidadores em grupos de midia social
voltados para apoio ao cuidador e compartilhamento de informagdes sobre deméncia, além da
estratégia de deteccdo do comportamento, podem ter superestimado a prevaléncia,
possivelmente selecionando uma populagédo de cuidadores de pacientes com maior prevaléncia

de transtornos comportamentais de base, incluindo a desinibicao sexual.

E possivel que as diferentes etiologias das deméncias presentes nas amostras estudadas
interfiram na maior ou menor prevaléncia de CSI. Por exemplo, Ahmed RM e colaboradores
(2018) (Ahmed et al., 2018) avaliaram 62 sujeitos com deméncia na Australia com o objetivo
primario de examinar comportamentos hipo, hipersexuais e comportamentos sexuais
inapropriados através de entrevistas com cuidadores de pacientes portadores de vc-DFT (n=30),
Deméncia semantica (n=12) e DA (n=20). A alta prevaléncia de hipersexualidade (17,9%) e
comportamento sexual inapropriado (21%), possivelmente foi decorrente da maior proporgéo
de pacientes portadores da vc-DFT. Em outro estudo, pesquisadores investigaram transtornos
comportamentais em uma amostra de 178 pacientes da comunidade (n=74), hospitalizados

(n=78) e institucionalizados (n=26) com DA, e a desinibicdo sexual ndo foi um achado
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frequente, apresentando uma prevaléncia de apenas 6,9%, mais proxima do nosso estudo (Burns
etal., 1990).

Além dos comentados acima, varios outros fatores podem justificar a grande
variabilidade na prevaléncia do CSI na literatura. A auséncia de uma definigéo clara, de uma
ferramenta diagndstica padronizada para 0s comportamentos sexuais inapropriados na
deméncia, o local da populacédo de estudo (ILPI versus comunidade), e o constrangimento dos
cuidadores e dos profissionais de saude na sua abordagem contribuem para aumentar a
inconsisténcia e subestimativa da prevaléncia deste comportamento na literatura (Johnson et
al., 2006; Ozkan et al., 2008).

Algumas ferramentas diagndsticas genéricas incluem alguns elementos do
comportamento sexual inapropriado, como a Escala de Agressividade de Ryden (Ryden, 1988)
ou o Inventéario de Agitacdo de Cohen-Mansfield (Cohen-Mansfield, Marx, & Rosenthal, 1989),
entretanto sem abranger todos os aspectos do CSI (Johnson et al., 2006). A aplicagdo de
ferramentas voltadas para desinibi¢cdo em geral pode subestimar a frequéncia do CSI, assim
como a escolha dos vocéabulos usados para deteccdo do comportamento e a natureza da relacao
do cuidador, possivelmente mais relatado por esposas (Chapman et al., 2019). Neste ultimo
estudo, de modo a ampliar a sensibilidade na deteccdo da desinibi¢do sexual, 3 métodos de
rastreio foram utilizados: a presenca de pelo menos um de dois itens do Inventario de Agitacédo
de Cohen-Mansfield que buscam identificar a presenca de abordagens sexuais fisicas e sexuais;
positividade em uma das duas perguntas quanto a presenca de comportamento indecente e/ou
ofensivo ou comentarios indecentes e/ou ofensivos; ou o relato espontaneo escrito de qualquer
comportamento que os cuidadores acharam “socialmente inapropriado ou constrangedor”.
Exemplos de desinibigdo consideradas neste relato foram masturbacéao publica, flerte excessivo,
nudez publica. Ahmed et al (2018)(Ahmed et al., 2018) utilizou uma versdo modificada do
questionério de comportamento sexual e intimidade parte A (SIQ-A) para deteccdo do
comportamento hipersexual, que contempla mudancas na iniciacéo e resposta a afetos gerais e
intimidade sexual e na frequéncia de atividades sexuais; e para a presenca de CSI a parte B do
questionario de comportamento sexual e intimidade (SIQ-B), que registra 0 surgimento de
comportamentos ou interesses sexuais pouco usuais ou aberrantes, incluindo mudanca no
engajamento de atividades sexuais, interesse sexual em outro parceiro, comportamento infantil
ou desinibido relativo ao sexo, novo interesse em pornografia, voyeurismo ou participacdo em

bate-papos com o tema sexual, ou envolvimento com prostitutas. Burn A et al (1990)(Burns et
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al., 1990) considerou desinibicdo sexual presente quando na Escala de Avaliacdo Geriatrica de
Stockton havia relato dos cuidadores de algumas vezes ou frequentemente situacdes de
comportamento sexual inapropriado, como propostas sexuais, linguagem sexual obscena, auto
exposicdo e masturbacdo. J& Mendez e colaboradores (Mendez & Shapira, 2013) modificaram
e operacionalizaram os critérios propostos de transtorno hipersexual para pacientes com
deméncia, com a presenca obrigatoria de: (1) presenca de seis ou mais meses de aumento do
comportamento sexual comparado a niveis premorbidos e suficiente para causar preocupagdo
significativa para os cuidadores e outros; (2) o comportamento sexual ocorreu >30min por dia
ou houve 2 ou mais relatos por semana de manifestagdes publicas, observadas ou reconhecidas
de comportamento sexual, seja masturbacé@o ou relacionada ao parceiro; (3) 0 comportamento

sexual ocorreu em detrimento ao potencial risco para 0 mesmo ou para terceiros.

A associagdo encontrada entre CSI e sexo masculino, embora frequentemente
encontrada, ndo é unanime entre os estudos. Estudos mais antigos, predominantemente relatos
e series de casos, abordavam o CSI majoritariamente em sujeitos do sexo masculino, sendo este
comportamento considerado raro em mulheres (Levitsky & Owens, 1999). Alagiakrishnan e
colaboradores (Alagiakrishnan et al., 2005) identificaram em sua amostra maior prevaléncia de
comportamento sexual inapropriado em homens (93%), assim como Ahmed et al. (2018)
(p=0.04) (Ahmed et al., 2018). Entretanto, Tsai e colegas (Tsai, Hwang, Yang, Liu, & Lirng,
1999), num estudo que acompanhou 133 pacientes consecutivos admitidos em uma unidade de
internacdo psicogeriatrica, identificaram uma prevaléncia de comportamento sexual
inapropriado de 15%, sem associacao entre géneros, possivelmente pelo nimero baixo de casos
(n=20). Também Burn e colaboradores encontraram frequéncia semelhante de desinibicéo
sexual entre homens (8%) e mulheres (7%), em uma amostra reduzida (n=12) (Burns et al.,
1990). Para alguns autores, o género possivelmente pode influenciar mais o tipo do que a
prevaléncia do CSI (Alkhalil et al., 2004; Tsai et al., 1999), sendo a agressividade sexual mais
comum em homens (Ryden, 1988)e a expressdo verbal de comportamentos inapropriados em
mulheres (Onishi et al., 2006; Wick & Zanni, 2005). Este resultado ainda carece de melhor
investigacao, visto que o relato de que o CSI seja mais comum em homens em tese pode ser
considerada a expressao sexual de certos sentimentos, uma manifestacdo cultural dos homens
(Szasz, 1983), em oposicao a repressdo e/ou subnotificacdo no género feminino, influenciada

pela moral e costumes relativos a um dado local e época.
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Neste estudo a vc-DFT foi mais frequentemente associada ao CSI. Sabidamente as
principais caracteristicas da vc-DFT sdo alteracbes comportamentais, sociais e emocionais
resultantes de mudancas neuropatoldgicas nos lobos frontal ventromedial e temporal anterior,
0 que aumenta a chance de comportamentos impulsivos, desejo sexual aumentado,
incontrolavel, e excitacdo com desinibigdo sexual e CSI (Mendez & Shapira, 2011, 2013; Miller
et al., 1995; Rascovsky et al., 2011). Embora a maioria dos pacientes portadores de vc-DFT
experimentem redugdo nos comportamentos sexuais, incluindo afetividade, iniciativa e
frequéncia sexual diminuidas (Ahmed et al., 2018), a literatura aponta para um comportamento
hipersexual mais frequente na vc-DFT que em outras etiologias de deméncia, variando de 8 a
18% (Mendez, Chen, Shapira, & Miller, 2005; Mendez, Chow, Ringman, Twitchell, & Hinkin,
2000; Miller et al., 1995). Esse achado foi observado em um estudo com 47 pacientes com vc-
DFT e 58 com Deméncia de Alzheimer de inicio precoce (pareados para idade, gravidade da
deméncia e nivel cognitivo), onde o CSI foi significantemente mais comum em pacientes vc-
DFT que DA (respectivamente 13% e 0%) (Mendez & Shapira, 2013). Estudos de
neuroimagem estrutural e funcional sugerem que este comportamento hipersexual pode ser uma
caracteristica particular que vai além da desinibicdo frontal, podendo estar relacionada ao
envolvimento do lobo temporal/regido limbica. Em contraponto, Alagiakrishnan e
colaboradores (Alagiakrishnan et al., 2005) encontraram maior proporgéo de comportamento
sexual inapropriado na deméncia vascular (54%), seguidos por portadores de DA (22%),

resultado este limitado pelo grupo de estudo pequeno (n=41).

Em nosso estudo foi observada associacdo do CSI com independéncia/semi-
dependéncia para ABVDs (p=0.041), sem associa¢do com outra escala funcional (FAST) ou
gravidade da deméncia. Uma vez que a prevaléncia dos SPCD aumenta com a gravidade da
deméncia (Bessey & Walaszek, 2019; Steinberg et al., 2014), e com pior status funcional
(Tekin, Fairbanks, O'Connor, Rosenberg, & Cummings, 2001), parece que nossos resultados
vém ao encontro dessa premissa. O avanco da patologia cerebral favorece o surgimento de
transtornos comportamentais, como desinibicao sexual, por influéncia de outros fatores que véo
além do disturbio cognitivo (Baikie, 2002; B6zzola, Gorelick, & Freels, 1992; Burns et al.,
1990). A realizacdo de AVD envolve planejamento complexo, que é dependente de estruturas
frontais-subcorticais que mediam tanto a funcéo executiva como sintomas neuropsiquiatricos,
compartilhando patobiologia regional comum (I. McKeith & Cummings, 2005). No nosso
conhecimento, ndo ha outro estudo que investigou a associacdo entre ABVDs e CSI. Derouesné

e colegas (Derouesné et al., 1996), em um estudo que revisou o prontuario de 135 pacientes
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ambulatoriais com DA, e entrevistas com seus respectivos cuidadores, identificou associacao
entre modificacdes nas atividades sexuais e outros transtornos comportamentais, mas ndo com
a gravidade da deméncia ou escala instrumental de AVD (adaptada de Lawton e Brody - 1969).
Outros autores (Burns et al., 1990; Ilik et al., 2020) identificaram uma associacdo entre
comportamento sexual inapropriado e gravidade da deméncia, mas ndo o relacionou com a
funcionalidade dos individuos. Considerando que nossa amostra era composta majoritariamente
de individuos em fase moderada a grave (70,7%), uma possivel explicacdo para o achado é que
individuos independentes ou semi-dependentes para ABVDs preservavam maior capacidade de
manifestacdo do CSI que individuos com completa dependéncia para ABVD, estes em geral
com deméncia avangada, quando transtornos comportamentais como a apatia podem levar a
sub-expressdo de outros TPCD, como ansiedade, euforia, depressdo e psicose, além da
possibilidade de melhora espontanea com a progressdo da doenca (Brodaty, Connors, Xu,
Woodward, & Ames, 2015; Mukherjee et al., 2017). Além disso, a auséncia da correlagdo com
a gravidade pode se dever ao diagndstico superestimado de CSI em individuos nas fases leves
de deméncia (40,4% do grupo de estudo), atribuindo ao transtorno neurocognitivo desvios de

comportamento sexual prévios de alguns sujeitos.

O ambiente em que estdo inseridos os pacientes também pode ser um fator de influéncia
na prevaléncia de CSI, uma vez que esse comportamento é considerado mais frequente em
instituicOes de longa permanéncia para idosos (Ozkan et al., 2008), sendo o CSI muitas vezes
0 motivo de hospitalizacdo psiquiatrica ou institucionalizacdo (Black et al., 2005; Srinivasan et
al., 2019). Em parte, esta prevaléncia pode ser explicada pelo efeito da observacéo direta da
equipe de enfermagem, uma vez que familiares podem ndo relatar estes incidentes por falta de
reconhecimento ou constrangimento do comportamento inapropriado (Cipriani et al., 2016).
Mas ainda ndo ha um consenso acerca dessa variavel. Alagiakrishnan e colegas (Alagiakrishnan
et al., 2005) encontraram percentuais semelhantes de CSI entre idosos de comunidade (51,2%)
qguando comparados com moradores de Instituices de ILPI (48,8%). Derouesné (Derouesné,
2005) também descreveu prevaléncias semelhantes de comportamentos sexuais inapropriados

em pacientes na comunidade (2,9 a 8%) quando comparado com residentes de ILPI (3,8 a 7%).

Dentre os fatores observados nessa pesquisa o histérico de abuso de substancias pode
ter algum papel relacionado ao CSl, sobretudo o uso abusivo de alcool e tabaco que nesse estudo
foram significativamente relacionados. O alcool e os benzodiazepinicos podem provocar

desinibicdo comportamental e sexual, seja em individuos saudaveis ou com distarbios
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cognitivos (Series & Dégano, 2005; Stubbs, 2011). A prevaléncia de abuso alcodlico em
portadores de transtorno cognitivo com CSI no estudo de Alagiakrishnan (Alagiakrishnan et
al., 2005) foi de 14,6%, sendo a deméncia alcodlica responséavel por 12,2% dos casos. A quase
totalidade dos estudos disponiveis na literatura examina a associacao entre transtorno de uso de
substéncia (TUS) e Transtorno do comportamento sexual compulsivo (TCSC), com enfoque
nos aspectos de dependéncia e compulsao sexual, excluindo a desinibicdo sexual relacionada a
deméncia (Ballester-Arnal, Castro-Calvo, Giménez-Garcia, Gil-Julia, & Gil-Llario, 2020).
Entretanto, uma possivel explicacdo pode se dar através da forte associacdo apontada na
literatura entre desinibicdo comportamental e TUS, incluindo etilismo e tabagismo(Mullins-
Sweatt, DeShong, Lengel, Helle, & Krueger, 2019). Os estudos ainda precisam avancar no

entendimento dessa relacdo patoldgica, especialmente em pacientes com deméncia.

Embora inimeros fatores contribuam para a grande variedade nas manifestacdes de CSI
entre os estudos, como a forma de categorizacdo, caracteristicas da populacdo amostral, local
de estudo e capacidade de reconhecimento do comportamento como transtorno por parte de
cuidadores/equipe de saude, os comentarios sexuais sao considerados a forma mais comum
(Cipriani et al., 2016), sendo também a principal forma de expressdo do CSI em nosso estudo.
Entretanto, Szasz (Szasz, 1983) realizou enquete com 90 profissionais de enfermagem de uma
ILPI e descreveu como comportamentos sexuais inapropriados mais comuns em idosos do sexo
masculino: atos sexuais (n=71), como exposicao de genitalia, tocar ou agarrar em areas intimas,
retirar inapropriadamente a roupa e masturbar-se publicamente; comentarios sexuais (n=35),
como descricdo de experiencias sexuais, linguagem imprdpria sexual, lamento de perda de
capacidades sexuais e convite para atividades sexuais; e comportamentos sexuais implicitos
(n=5) como ler revistas pornograficas com satisfacdo, comentarios sexuais sobre atores ou
atrizes na TV, cortesias sugestivas ou pedidos de trocas de preservativo ou toque retal para
extracdo de fezes sem indicacdo. Ja Tsai e colaboradores (Tsai et al., 1999) descreveram em
20 pacientes com comportamento sexual inapropriado o contato sexual explicito (n=9) e auto-
exposicdo (n=9) como formas mais comuns, seguidos por hipersexualidade (n=3) e
masturbacdo em publico (n=1). A realizacdo de mais estudos em cenarios diversos com enfoque
nas formas de apresentacdo do CSI pode contribuir para 0 avango na compreensdo dos
mecanismos etiopatoldgicos do fendmeno, assim como no desenvolvimento de ferramentas
diagndsticas para uso clinico e em pesquisa, e adequado reconhecimento e intervencao precoce

por parte de cuidadores e profissionais de saude (Tsai et al., 1999).
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A abordagem do CSI na deméncia requer uma ampla histdria clinica, atenta para a
frequéncia, circunstancias e consequéncias do comportamento, e a escolha do tratamento
depende do tipo de CSI, comorbidades clinicas e psiquiatricas e gravidade da deméncia
(Eshmawey, 2021). Uma histdria social e sexual colhida com o paciente e/ou cuidadores é etapa
essencial para estabelecer presenca de comportamento hipersexual anterior ao transtorno
neurocognitivo ou entdo uma mudanca de padrdo comportamental sexual (Sarangi et al., 2021).
O exame fisico e avaliacdo laboratorial complementar devem ser voltados para a identificacéo
de distarbios neuroldgicos e/ou clinicos capazes de causar ou agravar o CSI (Srinivasan et al.,
2019). Em casos de instalacdo abrupta, exames laboratoriais e de neuroimagem ganham
relevancia para descartar causas de delirium e lesdes estruturais cerebrais (Black et al., 2005).
Uma revisdo medicamentosa com énfase em farmacos com potencial de promover piora da
desinibicdo ou de comportamentos impulsivos deve ser realizada (Sarangi et al., 2021). Todas
as pessoas envolvidas deverdo ser avaliadas numa abordagem preferencialmente

multidisciplinar (Eshmawey, 2021; Rosen, Lachs, & Pillemer, 2010).

Em razéo da auséncia de evidéncias cientificas robustas, ndo ha um consenso do que
seria 0 melhor tratamento para o CSI. Evidéncias limitadas, baseadas em relatos e series de
casos, apontam para eficacia tanto do tratamento farmacolégico como do ndo farmacologico,
com possivel efeito sinérgico quando combinado (De Giorgi & Series, 2016; Sarangi et al.,
2021; Srinivasan et al., 2019; Tucker, 2010).

Apesar disso, diretrizes recomendam extrapolar o conhecimento do manejo de outros
SPCD para o CSI, como iniciar a abordagem sempre com o tratamento ndo farmacoldgico,
reservando o tratamento farmacologico para casos de faléncia deste ou risco de causar dano
para o paciente ou terceiros (Desai, Schwartz, & Grossberg, 2012; Joller et al., 2013; I. McKeith
& Cummings, 2005).

Os medicamentos utilizados para controle do CSI podem levar a um maior risco de
aceleracao do declinio cognitivo e funcional, além de reacGes adversas significativas (Desai et
al., 2012; Series & Dégano, 2005). Quando indicado, o tratamento farmacolégico em idosos
deve ser iniciado em baixas doses, com progressdo lenta até menor dose eficaz (Black et al.,
2005; De Giorgi & Series, 2016). Deve-se tentar quantificar (frequéncia, intensidade) e
documentar o comportamento adequadamente, estabelecendo o objetivo de promover o CSI
para niveis apropriados, em vez de tentar erradica-la (De Giorgi & Series, 2016; Higgins,
Barker, & Begley, 2004).
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Medicamentos que apresentaram evidéncias de beneficios para o tratamento do CSI
foram os antidepressivos, antipsicaticos, anticonvulsivantes, agentes hormonais, farmacos anti-
deméncia, bloqueadores do receptor H2 e antihipertensivos (Black et al., 2005; De Giorgi &
Series, 2016; Ozkan et al., 2008).

Existe uma controvérsia nas diretrizes sobre qual seria a primeira linha no tratamento
farmacol6gico do CSI. De modo geral, a escolha do medicamento deve ser guiada pela
apresentacdo especifica do comportamento, considerando a natureza complexa da desinibicéo
sexual e as varias origens deste comportamento em pacientes com deméncia (Sarangi et al.,
2021). Entretanto, em geral os antidepressivos inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina
(ISRS) sdo considerados primeira linha, pelos seus efeitos anti-libidinosos e antiobsessivos, e
perfil de seguranca mais favoravel (Guay, 2008; Ibrahim & Reynaert, 2014). A indicagdo para
0 uso de antipsicoticos no tratamento do CSI deve ser feito com cautela. Estes farmacos sdo
associados a um aumento de complica¢bes clinicas como doencas cerebrovasculares,
pneumonias e mortalidade em pacientes portadores de deméncia (Maust et al., 2015). No
tratamento de SPCD, os unicos farmacos atualmente aprovados na Europa e outros paises foram
a Risperidona para agressividade e comportamento disruptivo (Yunusa, Alsumali, Garba,
Regestein, & Eguale, 2019); e mais recentemente, para agitacdo em portadores de deméncia na

Doenca de Alzheimer, o Brexipriprazol (Administration, 2023).

O tratamento do CSI em portadores de deméncia, especialmente com agentes
hormonais, suscita importante questdo ética. A sexualidade continua a ser um aspecto
importante na qualidade de vida e bem-estar de alguns individuos, a despeito do transtorno
neurocognitivo, e ha uma tendéncia por parte de médicos e demais profissionais de satude em
considerar manifestagdes daquela pelos pacientes como transtorno comportamental e cercea-la,
principalmente em ILPIs (Eshmawey, 2021). O uso de medicamentos hormonais através da
diminuicdo dos niveis de testosterona induz uma disfuncdo sexual e ha evidéncias de reducédo
do CSI (Black et al., 2005; Ozkan et al., 2008). Entretanto, seu uso é controverso e considerado
apenas em casos especificos, em virtude dos efeitos colaterais, custo, inabilidade do paciente
em consentir e estigma social associado ao uso destes medicamentos, que Sdo Vistos como
“castra¢do quimica (Black et al., 2005; Ibrahim & Reynaert, 2014). Em casos de faléncia de
outras modalidades terapéuticas, pode ser indicado como Ultima medida, apds adequado
registro e consentimento de responsavel legal (Black et al., 2005; Sarangi et al., 2021;

Srinivasan et al., 2019).
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A eficiéncia dos medicamentos para o tratamento do CSI neste estudo ndo pode ser
avaliada diante da ndo padronizacdo do registro médico para esse fim. Vale ressaltar que, em
alguns casos, a escolha da prescricdo medicamentosa foi guiada pela coocorréncia de outros
SPCD concomitante ao CSI. Apesar disso, uso de diversas classes de medicamentos com
evidéncia de baixo nivel de melhora do CSI no presente estudo - a falha no tratamento
farmacoldgico do CSI foi de cerca de 55% (n=21) dos pacientes - reflete a auséncia de

superioridade e eficacia limitada das opcOes terapéuticas expostas na literatura.

Embora comumente recomendada como primeira opg¢do, o0 tratamento né&o
farmacoldgico compartilha a baixa qualidade de evidéncias disponiveis, em virtude da natureza
variada e da falta de padronizagéo na aplicacdo das intervencdes (De Giorgi & Series, 2016;
Wallace & Safer, 2009). Encontramos em nosso estudo apenas 23% de orientacdes especificas
para o sintoma, o que pode refletir uma possivel subnotificacéo, falta de treinamento especifico,
percepcao de eficacia ou facilidade de prescrigéo por parte da equipe (De Giorgi & Series, 2016;
Harris & Wier, 1998). Estratégias de modificacdo comportamental incluem lembrar o paciente
sobre a impropriedade do comportamento (evitando confrontacdo excessiva), distracdo,
redirecionamento e minimizar pistas ambientais gatilhos para o CSI (Black et al., 2005; Joller
et al., 2013). Psicoeducacéo aos familiares/cuidadores com terapia de apoio pode ser benéfico
para 0s pacientes, ao explicar a origem patoldgica do comportamento e enfatizar as
necessidades de intimidade e compaixao do paciente, enquanto se previne a manifestacdo do

comportamento inapropriado (Black et al., 2005; White & Catania, 1982).

O presente estudo apresenta limitacdes proprias de seu desenho retrospectivo, baseado
em registros clinicos de banco de dados secundarios, utilizando-se de entrevista semiestruturada
ndo desenvolvida para a analise deste tipo especifico de transtorno comportamental. Também
ndo obtivemos padronizacdo na historia do comportamento sexual prévia ao diagnostico do
transtorno neurocognitivo, possibilitando que alguns casos de CSI pudessem ser justificados
por fatores individuais, ndo associados a deméncia. A falta de um critério validado para o
diagndstico do CSI prejudica a comparacdo com outros estudos, mas acreditamos que 0s
critérios clinicos aplicados no nosso estudo levaram em conta a sobrecarga do cuidador, um
fato importante na interpretacdo do transtorno. As medicagdes utilizadas no contexto do CSI
podem ter sido indicadas para outros SPCD. O critério de evidéncia de melhora clinica também
apresenta fragilidade por ser apenas um dado obtido pelo informante. Dentre as fortalezas do

estudo podemos citar o tamanho amostral que foi bem superior a maioria dos estudos relatados



30

na literatura e o desenho naturalistico, que expde a “vida real”, isto €, 0s pacientes ndo foram

selecionados por idade, nivel econémico, ou pelo grau de instru¢do que possuiam.

5. CONCLUSAO

Os dados de nosso estudo demonstraram uma prevaléncia de CSI compativel com a
literatura (9,3%), sendo associada ao sexo masculino, DFT, uso de alcool e tabaco, e semi-
dependencia/independéncia para ABVD. A maioria dos pacientes recebeu tratamento
farmacoldgico com uso de diversas classes com limitada comprovacgéo de eficacia, sendo 0s
mais comuns antipsicotico, antidepressivo e farmacos anti-deméncia. Diante da limitada e baixa
qualidade de evidéncia disponivel, é imperioso que se desenvolva ferramentas diagnosticas
padronizadas e validadas para uso cientifico e aplicacdo clinica na abordagem deste transtorno

comportamental desafiador.
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