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“Amor e desejo sdo coisas diferentes.
Nem tudo o que se ama se deseja e nem tudo o que se deseja se ama”
Miguel Cervantes

INTRODUCAO

O Médico de Familia, no seu contacto didrio de primeira linha com a comunidade,
confrontado com todas as situacdes médicas, entre elas a Sexualidade, as Disfuncdes Sexuais
e a Depressdo, deve estar sensibilizado para os aspectos psicopatoldgicos da doenca humana,
necessitando de uma maior informacao a ser ministrada pelas Escolas Médicas.

O autor, Médico de Familia, investiga a relacdo existente entre depressdo, problemas sexuais
e sexualidade. Os seus objectivos foram caracterizar a depressdo, as disfungdes sexuais e as
suas correlagdes numa populagao de utentes de Medicina Geral e Familiar (MGF).

Neste trabalho faz uma conceptualizacio tedrica acerca da depressao e das disfungdes sexuais,
procurando dar uma vis@o numa perspectiva de Cuidados de Satde Primarios (CSP).

Aborda a depressao referindo as classificagdes, a sua etiologia e as teorias existentes. Sdo
referidos os problemas depressivos mais frequentes que o Médico de Familia tem de resolver
na sua pratica clinica e a eventual referenciacéo ao Psiquiatra.

Posteriormente estuda, as disfungdes sexuais na pratica clinica, as suas classificacdes e
diferentes formas de apresentacdo, dando especial relevo as mais comuns na mulher e no
homem.

Metodologicamente, para o estudo desta investigacdo utilizou uma amostra de utentes, do

local onde trabalha, aos quais aplicou os instrumentos de medida descritos.
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Apresenta os resultados e faz a sua discuss@o com base no referencial tedrico, concluindo da
relacdo significativa e negativa entre depressdo e disfungdes sexuais, que os individuos mais
deprimidos tém pior funcionamento sexual.

DESEJO E SEXUALIDADE
O desejo e a sexualidade sdo a forga psico-bioldgica que traduz o comportamento sexual
humano. Assim, o desejo, para Leiblum e Rosen € “um estado de sentimento subjectivo que
pode ser despertado por estimulos internos e externos, podendo resultar ou ndo em
comportamento sexual expresso”. Para Levine “o desejo precede e acompanha a excitacdo
sexual, muitas vezes mediada por visualizacdes que variam desde vagas imagens a bem
desenhadas fantasias-estimulos internos. Outras vezes é despertado por estimulos externos-
fisicos ou emocionais”. Biologicamente estard dependente nos dois sexos dos niveis
sanguineos de testosterona sendo simultaneamente um processo psicoldgico e corp01ra1.14’29
Diferentes investigadores, como Freud e Kinsey realizaram estudos importantes,
principalmente referentes aos factores psicosocioculturais da vida sexual. Mas foi na década
de 60 que Masters e Johnson (MJ) demonstraram a resposta andtomo-fisioldgica, completada
na década de 70 pelos trabalhos de Hellen Kaplan sobre o desejo sexual. Nasceu uma nova
ciéncia, a Sexologia, preocupada com o estudo da fisiologia e com o seu adequado
tratamento.”' >
Masters e Johnson determinaram que o estudo geral da reac¢@o sexual humana tem condigdes
para oferecer os fundamentos da informagio cientifica bésica.”® Assim, criaram um quadro
das reaccdes fisioldgicas aos estimulos sexuais, definindo o ciclo de resposta sexual em 4
fases: 1) Fase de excitacdo; 2) Fase de plateau; 3) Fase de orgasmo e 4) Fase de resolucio.

Posteriormente, Hellen Kaplan propde a inclus@o da fase do desejo, negligenciando a fase da

resolugdo segundo a qual esta representa apenas o intervalo de tempo que precede uma nova
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fase de excitacdo. Kaplan prop6ds portanto, um modelo trifdsico de resposta sexual constituido

pelas fases de Desejo, Excitacdo e Orgasmo.“s’46

A DSM-IV-TR (APA 2000)6 define o mesmo ciclo de resposta sexual em 4 fases, a saber.”*

e Fase do desejo, que se caracteriza pelas fantasias sexuais e pelo desejo de ter actividade
sexual com estimulag¢do excitante conduzindo, por exemplo, no homem, a tumescéncia
peniana;

e Fase de excitagdo, que é desencadeada pelos estimulos psicolégicos (fantasias ou a
presenca do objecto de desejo) e por estimulos fisiologicos (toque ou beijo) ou por
ambos. Esta fase consiste na sensacdo subjectiva de prazer, ocorrendo a ereccido e
aumento de volume testicular no homem e a lubrificagdo vaginal, ingurgitamento mamilar
e aumento de volume do clitoris na mulher (levando a chamada plataforma orgdsmica). A
excitagdo inicial pode durar de alguns minutos a vérias horas;

e Fase orgasmica definida por Kinsey como uma descarga explosiva de tensdo
neuromuscular, involuntiria e repentina, que se reproduz quando a estimulacio alcanca
um maximo de intensidade. Esta fase desencadeia uma série de alteragdes nos genitais,
sistema cardiovascular e experiéncias sensoriais e somdticas, tendo por base o sistema
Nervoso simpatico;

e Fase de resolugéo, que consiste no desengurgitamento de sangue nos genitais, voltando ao
estado de repouso. Experimenta-se uma sensag¢do subjectiva de bem estar com
relaxamento muscular. Depois do orgasmo, os homens t€m um periodo refractirio que
pode durar de minutos a horas (aumentando com a idade), as mulheres nido tém esse
periodo refractario podendo experimentar orgasmos multiplos e sucessivos.

Dever-se-a ter presente que existe uma enorme variabilidade individual na duracdo e na

intensidade de cada resposta fisiologica especifica a excitacdo sexual, sendo facil prever e
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perceber que pode haver alteragdes em qualquer uma das fases atrds descritas, originando
disfuncdes sexuais diferentes nos dois sexos,”* como descreverei adiante.

. 29,86
Segundo Catarina Soares,

estes modelos lineares apresentam uma abordagem
anciocéntrica, tiram as varidveis psicosociais e, assumem uma perspectiva essencialmente
unissexual com base no modelo masculino da resposta sexual humana. Focam-se no papel da
ansiedade de desempenho e na necessidade excessiva de agradar ao parceiro e nas exigé€ncias
deste, enquanto atributo central na origem e manutengdo da disfuncdo sexual. A ndo
confirmacdo da responsabilidade deste modelo, reforca a pertinéncia da variabilidade
complexa de interac¢des entre o papel da ansiedade e a resposta sexual e os efeitos das
cogni¢des humanas numa perspectiva biopsicosociocultural na influéncia da resposta sexual
humana.’"°

Nas varidveis psicoldgicas e dos padrdes sociais e culturais, a focalizacdo essencialmente
dirigida a resposta genital, negligencia as varidveis influentes na satisfacdo sexual feminina,
tais como a intimidade, respeito, confianca, vulnerabilidade, afectos, comunicagdo e o prazer
da sensualidade.'""'?

A tentativa de colmatar a linearidade progressiva dos modelos descritos atrds de MJ e Kaplan,
de cariz essencialmente unisexual e a necessidade de melhor perceber a psicofisiologia sexual
feminina, permitiu a criagdo do modelo circular de Basson.'*"

A pertinéncia no desenvolvimento deste modelo resulta de quatro aspectos: 1) as mulheres em
comparagdo com os homens, apresentam uma menor necessidade de terem actividade sexual
para libertarem a sua tensdo sexual; 2) as suas motivagdes para a actividade sexual dependem
de recompensas ou ganhos de variaveis ndo genitais, ou propriamente sexuais, influentes na

satisfacdo sexual feminina. O conhecimento de novas formas de entendimento do desejo

sexual, com origem na excitagdo sexual, vem revelar que a presenga do estimulo sexual ndo é
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condicdo suficiente para ocorrer a excitacdo. A actual perspectiva do desejo sexual baseia-se
no reconhecimento de que a resposta sexual feminina resulta na maior parte dos casos da
necessidade de intimidade, mais do que propriamente uma necessidade fisica de excitacdo
sexual, espontanea e enddgena; 3) a excitacdo sexual feminina, representa uma excitagdo
mental subjectiva, acompanhada ou nio da percepcdo e sentido da congestdo genital ou de
outro tipo de alteracdes fisioldgicas ndo genitais; 4) do conhecimento de que a libertacdo da
tensdo sexual pode ser ou ndo libertada por orgasmo de forma variada, dependentemente do
tipo de estimulacdo, da existéncia de vdrios tipos de excitacdo feminina e da libertagdo da
tensio, 12131415
Basson propde um modelo onde a mulher se move de um estado de aparente neutralidade
sexual, para uma procura de estimulagdo necessdria a atingir beneficios ou recompensas, ndo
necessariamente sexuais.

O modelo de Basson" pode dividir-se em cinco fases.l) caracterizada por um estado de
motivacdo positivo, com ou sem consciéncia de desejo. A motivagdo das mulheres para a
actividade sexual estaria dependente de intimidade emocional positiva, manifesta em afecto,
proximidade, partilha e tolerancia; 2) Na presenga de varidveis de intimidade positiva, as
mulheres estardo receptivas aos estimulos sexuais que podem conduzir a excitacdo subjectiva
e respectiva resposta fisioldgica, desencadeando receptividade a presenca de estimulacio
visual e fisica em contexto adequado; 3) Na continuacio da estimulagio, aumenta a sensacio
de excitacdo e prazer subjectivo desencadeando a consciéncia do desejo receptivo; 4) Numa
quarta fase, em que os niveis de excitacdo e desejo vdo culminar ou ndo na libertacdo da
tensdo no orgasmo; 5) Finalmente a experiencia relacional e o grau de satisfacdo emocional e
fisica, irdo por sua vez permitir a continuidade do acto sexual e reforcar um ciclo de

intimidade emocional positiva. Insatisfagdo na intimidade e relacionamento sexual, pode levar
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a uma interrup¢do do ciclo, rejeitando a possibilidade de continuagdo do relacionamento
sexual, independentemente da mulher se encontrar com desejo e excitada sexualmente. As
varidveis emocionais interpessoais subjectivas a fisiologia espontinea do acto sexual, seriam
determinantes essenciais na perpetuacdo de um ciclo de resposta sexual funcional e
satisfatério.'>!*141?

DEPRESSAO E SEXUALIDADE NA PRAXIS DA MEDICINA FAMILIAR

O Médico de Familia tem um lugar privilegiado na rede de cuidados ao Ser Humano, devendo
prevenir, diagnosticar precocemente, orientar e, se souber, também tratar.>”’

As pessoas que sofrem de problemas sexuais e necessitam de uma ajuda especializada t€m
tendéncia a recorrer, ainda que tardiamente, a especialistas nas 4dreas da Ginecologia,
Andrologia, Endocrinologia e Sexologia Clinica. Qualquer profissional de satude, deve estar
preparado para, ao detectar um problema sexual, orientar a pessoa, da forma mais adequada.
Muitas disciplinas, como anatomia, comportamento animal, antropologia, biologia,
desenvolvimento infantil, histéria, endocrinologia, fisiologia, genética, ginecologia,
psiquiatria, psicandlise e outras se tém relacionado com a sexologia.

Assim deve-se ter presente o relativismo do conhecimento sexoldgico, a sua
multidisciplinaridade, o humanismo da vivéncia sexual e a sua importancia cultural®*=%3,
As diferencas que se t&m vindo a constatar em relagdo aos problemas sexuais apresentados
pelas pessoas que solicitam ajuda nas consultas de Sexologia sdo curiosas. Até aos anos 90, as
dificuldades em obter excitagdo e atingir o orgasmo, eram as principais queixas femininas,
enquanto nos homens predominavam a ejaculacdo prematura e a disfungéo eréctil (DE) em
individuos jovens. A partir dos anos 90, tem-se vindo a assistir a um aumento progressivo de
pessoas a queixarem-se de auséncia ou diminui¢do acentuada do seu desejo sexual. Esta

constatagdo clinica é coerente com os dados dos inquéritos sobre comportamento sexual, em



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

que na populacdo disfuncional, 33% das mulheres e 16% dos homens apresentam um desejo
sexual claramente deficitirio. Na 4area da sexualidade humana, a falta de desejo serd a
disfuncao-metifora duma sociedade que banalizou o sexo, deprimiu e estd doente.

O desejo masculino é mais constante, e a expressdo sexual feminina é mais contextualizada.
Estas diferencas parecem indicar que o desejo masculino € mais influenciado por factores
biolégicos e o feminino mais por factores psicossociais.'”'®

Foram divulgadas, em 2006, conclusdes de um estudo da Sociedade Portuguesa de
Andrologia, envolvendo 3500 individuos, o Episex, acerca da prevaléncia das disfungdes
sexuais nos homens e mulheres portuguesas. Segundo dados relativos aos homens, 24%
diziam ter problemas sexuais, a frente dos quais surgem a falta de desejo (15%) e dificuldades
de ereccdo (13%). Ainda no referente ao sexo masculino, 39% entre os 40 e 69 anos admitem
ter diminui¢do do interesse sexual, 48% tém DE ligeira e 13% afirmaram ndo ter nenhuma
actividade sexual e 20% dos adultos t€m diminui¢do do interesse sexual (causas hormonais e
psicolégicas—depressﬁo)25. No que respeita as mulheres 35% referiram diminui¢do do desejo e
32% diminuicdo da excita¢do/lubrificagdo. Apenas 44% das mulheres portuguesas com mais
de 18 anos referiram que nao tinham disfuncdo sexual. Outra conclusdo interessante, é a
tomada de iniciativa das mulheres em marcar consulta aos maridos para a resolucdo do
problema da falta de desejo.

Na literatura especializada, encontra-se descrita uma grande associacdo entre os problemas
sexuais e os problemas de satide mental, nomeadamente a depressao.

Também aqui o papel do Médico de Familia, como primeiro interlocutor de doentes
deprimidos e/ou com patologia mental, é cada vez mais crucial pela sua importancia tanto no
diagndstico como na terapéutica. Na maioria dos paises e na maior parte das vezes, a

depressdo é abordada e tratada por um médico desta drea, constituindo, em muitos casos, o
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profissional mais acessivel e culturalmente mais preparado para o contacto com as pessoas

com transtornos psiquicos, na comunidade.™°

A grande maioria dos trabalhos publicados sobre depressdo revelam como esta doenca e o

seu tratamento interferem nas diferentes fases do ciclo de resposta sexual atrds descrito,

provocando, eventualmente, disfuncdes sexuais. A prevaléncia de problemas sexuais em
doentes deprimidos incluindo depressdo major e distimia € aproximadamente duas vezes
superior aos do grupo-controlo.”'”'® No entanto, a relacdo causal entre disfungdo sexual (DS)

e depressdo ndo € clara, admitindo-se cinco razdes fundamentais para tal:

1. a DS é uma resultante psicosocial, podendo o stress psicosexual, que constitui parte
invaridvel da DS, levar a depressdo secunddria em individuos com personalidades
vulneraveis;

2. aDS pode ela prépria ser um sintoma de depressio;

3. amedicagio antidepressiva pode provocar DS;

4. factores como o dlcool, o tabaco e doengas vasculares podem contribuir para o
aparecimento de ambas as doencas;

5. DS e depressdo podem ter etiologias distintas.”****°

O facto da depressdo, associada a falta de desejo sexual e baixa excita¢do da resposta sexual,

representar um forte indicador de problemas sexuais, sugere que nas mulheres a disfuncgéo

sexual encontra-se preferencialmente relacionada com factores psicoldgicos. Verifica-se que
as pacientes com problemas sexuais, reportavam maior sintomatologia depressiva do que as
pacientes sem problemas sexuais, apresentando um valor médio de problemas sexuais,

: .. 5 141,76
equivalente ao valor clinico da depressao.”"

10—
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A depressdo, quanto ao aumento de morbilidade, incapacidade social, risco de mortalidade,
elevada taxa de utilizacdo dos recursos médicos e o consumo cada vez maior de farmacos,
constitui uma entidade muito importante dentro das perturbagdes do humor.”>?*

E sabido que, tanto em homens como em mulheres, algumas doengas, nomeadamente a
depressdo e o consumo generalizado e por vezes indiscriminado de medicamentos, podem
afectar o desejo e a performance sexual. Exemplificando, um dos grandes problemas na nossa
clinica diaria é, precisamente, a interferéncia dos medicamentos antidepressivos,
nomeadamente os inibidores da recaptagdo da serotonina, e de alguns medicamentos
antihipertensores, na area sexual.”?%%*

As pessoas que sofrem de problemas sexuais e necessitam de uma ajuda especializada t€m
tendéncia, de uma forma geral, a recorrer a especialistas nas dreas da Ginecologia (mulheres),
Andrologia (homens), Endocrinologia (homens, maioritariamente) e Sexologia (homens e
mulheres). Qualquer profissional, seja médico ou psicologo, deve estar preparado para, ao
detectar um problema sexual, orientar a pessoa, da forma mais adequada.

Por norma, também h4d uma separagdo, ainda que um pouco artificial, entre os problemas
sexuais provocados por causas organicas e por causas psicoldgicas. Os seres humanos contam
como um todo e, por isso, é impensdvel que psique e corpo funcionem como departamentos
incomunicaveis. Os problemas psicologicos t€ém sempre uma expressdo corporal e as
alteracdes orginicas provocam sempre alguma perturbacio a nivel psicoldgico. No entanto, os
problemas sexuais que tenham uma causa orginica predominante devem ser encaminhados
para Ginecologia, Endocrinologia e Andrologia, cabendo a Sexologia (Psiquiatria) os
problemas de causa psicoldgica mais evidentes. Isto ndo impede que situacdes mais
complicadas ou mais complexas exijam uma colabora¢do multidisciplinar para serem

eficientemente resolvidas. Mesmo os doentes cujos sintomas ndo sdo suficientemente

-11 =



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

evidentes para justificar um diagndstico s6 de ansiedade ou s6 de depressdo tém vidas
profissional e socialmente deficientes, bem como muitos sintomas fisicos inexplicdveis, o que
leva a uma maior utilizacdo dos servicos médicos. As perguntas praticas fundamentais
relacionam-se com o tratamento. E mesmo necessario administrar algum? E, na afirmativa, de
- 7.39.99
que espécie e durante quanto tempo?
O desejo nos dois sexos ndo se consegue explicar apenas através duma simples grelha
biolégica, envolvendo, a explicagdo, factores sociais, culturais, fisiolgicos e iatrogénicos de

grande complexidade.

A doenga torna as pessoas vulnerdveis, dependentes, tristes e deprimidas.

- 12 —



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

“A vida é uma peca de teatro que ndo permite ensaios. Por isso,
cante,chore, ria e viva intensamente, antes que a cortina

se feche e a peca termine sem aplausos.”

Charles Chaplin

DEPRESSAO

PREVALENCIA

As perturbagdes do humor e, em concreto, a depressdo, sdo muito frequentes nas consultas de
Cuidados de Satide Primdrios (CSP).* Calcula-se que um ter¢o dos doentes que observamos,
diariamente, nas nossas consultas, sofre de uma doenga mental. Estima-se, por isso, que em
cada ano, cerca de 3% da populagdo pode ser diagnosticada de depressdo. Segundo varios
estudos em CSP a depressdo € a 3* causa de motivo de consulta, sucedendo aos problemas
respiratdrios e reumatoldgicos, considerando-se que cerca de 90% dos casos de depressdo sdo
tratados em CSP.**4362

Existem cerca de 100 doentes deprimidos na lista de cada médico, mas metade desses casos
ndo sdo reconhecidos. Em 20% manifesta-se uma depressdo cronica. Até 50% dos utentes em
clinica geral tém alguns sintomas depressivos, 5% dos quais apresentam depressio major.43’62

O papel do médico de CSP, como primeiro interlocutor de doentes deprimidos e/ou com
patologia mental, mais ou menos grave, é cada vez mais crucial pela sua importancia tanto no
diagnéstico como na terapéutica. Pelo aumento de morbilidade, incapacidade social, risco de
mortalidade, elevada taxa de utilizacdo dos recursos médicos e o consumo cada vez maior de
psicofdarmacos, a depressdo constitui uma entidade de particular importincia dentro das
perturbagdes do humor. Nos EUA, cerca de 60% dos individuos que sofrem de depressdo, sdo

tratados por médicos de CSP. Em inquéritos recentemente efectuados, verificou-se que 2% da

populagdo sofria de depressdo pura (percentagem distribuida igualmente por depressao ligeira,

13-
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moderada ou severa), mas que outros 8% sofriam de um misto de ansiedade e de
deplress€10.37’68

Existe, sem diivida, um consenso na literatura, no que respeita a baixa detec¢do da patologia
psiquétrica em geral e da depressdo em particular, pelos médicos de familia, muito abaixo dos
50% em alguns estudos; estas percentagens baixam ainda mais de 20% quando o quadro
depressivo € acompanhado de alteracdes somaticas. A depressdo é uma doenca que afecta
uma em cada seis pessoas. E duas vezes mais frequente nas mulheres e, segundo Paes de
Sousa, afecta cerca de "5 a 10% dos idosos que vivem na comunidade".

Num registo de 518 consultas realizadas pelo autor, de Maio a Julho de 2007, obtiveram-se os
seguintes principais motivos de consulta: 1) resultado de exames complementares
relacionados com sistema circulatério (27%); 2) sistema enddcrino e metabdlico (20%) e 3)
seguimentos psicoterapéuticos (13%).

Em relagdo ao conjunto dos problemas de saide de cada sistema da ICPC verifica-se que os
problemas mais frequentes na consulta sdo do foro enddcrino e metabdlico, e depois do foro
circulatdrio, psicoldgico, osteoarticular, dermatoldgico, respiratdrio e outros, %

ALGUMAS CONSIDERACOES TEORICAS

A depressdo tem muitos significados, desde o da descri¢do de uma sensagdo normal de
infelicidade até ao de uma psicose, passando por modos persistentes e sistemdticos de sentir e
de pensar. As descri¢gdes da depressdo feitas nos livros de texto que se véem em hospitais sdo
frequentemente muito diferentes do que se observa nos casos que se apresentam nos cuidados
primaérios.

Entretanto, € sabido que, tanto em homens como em mulheres, algumas doencas,

nomeadamente a depressdo e o consumo generalizado, e por vezes indiscriminado, de

medicamentos, podem afectar o desejo e a performance sexual. A explicagdo envolve factores
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sociais de grande complexidade. Num artigo recente, Ganter Schmidt, apds analisar os
resultados de vdrios inquéritos sobre comportamento sexual, conclui que o aspecto mais
saliente da sexualidade actual reside na inconsisténcia entre os relatos sexuais excitantes dos
media comparativamente as escassas alegrias da vida sexual das pessoas. Cita Gagnon, um
dos autores dum inquérito americano, em 1994, que largas areas do mundo heterossexual sdo
quase sexualmente inactivas.”~'?

Como afirma Baudrillard, o desejo estd omnipresente, mas como uma simulagdo generalizada.
E a banalizacio do sexo de Sigush. Por outro lado, para prevenir a violéncia sexual gerou-se,
positivamente, uma maior negociacao entre os sexos mas que pde em risco o jogo da sedugdo.
Para Schmidt, a falta de desejo, sobretudo nas mulheres, é o sinal mais 6bvio de um
aborrecimento sexual generalizado. Em 1977, Susan Sontag fez um ensaio sobre a doenca
como uma metédfora. Cada época histdrica privilegia uma doencga: a lepra medieval, a sifilis na
renascencga, a tuberculose na revolugéo industrial e parecia-lhe que o cancro na nossa época,
mas € a falta de tempo e a disponibilidade para ter desejo sexual um dos maiores problemas
de saiide actuais.'*

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DEPRESSAO. CLASSIFICACOES

ICD-10 (Classificagdo Internacional das Doen(;as)68

A décima edi¢do da Classificagdo Internacional das Doengas (ICD 10, 1994) define um
episodio depressivo de acordo com uma lista (indicada abaixo) de dez sintomas que estdo
presentes durante pelo menos duas semanas. Quatro sintomas indicam um episédio ligeiro,
seis indicam um episdédio de gravidade moderada e oito indicam um episédio grave, ndo

devendo ser levadas em conta outras doengas ou uso de substincias para o quadro de

apresentacdo:
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1. Humor depressivo (anormalmente baixo para o individuo).

2. Perda do interesse (pelas actividades habitualmente agradaveis).

3. Diminui¢do da energia (ou aumento da fatigabilidade). Devem estar presentes pelo menos
duas das caracteristicas acima indicadas.

4. Perda da confianga ou da auto estima.

5. Sentimentos inapropriados de culpa ou de recriminagao.

6. Ideacdo ou comportamento suicida.

7. Problemas de concentracio (por exemplo, com indecisao).

8. Atraso ou agitagc@o psicomotora.

9. Perturbagdes do sono de qualquer tipo.

10. Aumento ou diminuicdo do apetite (com alteragcdo do peso corporal).

Pode também ser especificada uma sindrome somadtica, que exige a presenca de quatro dos
seguintes oito sintomas:

1. Marcada perda do interesse pelas actividades habitualmente agradéveis.

2. Auséncia das respostas emocionais habituais.

3. Acordar de manha pelo menos duas horas mais cedo que o habitual.

4. O humor depressivo é mais intenso durante a manha.

5. Acentuada inibi¢@o psicomotora (objectivada por terceiros).

6. Acentuada perda do apetite.

7. Perda de peso (pelo menos 5% do peso corporal durante o tltimo més).

8. Acentuada perda do desejo sexual.

Finalmente, podem ocorrer ideias delirantes e/ou alucinagdes durante os episddios

depressivos. Em tal caso, especificar sintomas psic6ticos.
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Classificacao da depressao (ICD 10)

Primadria

Unipolar

* Misto de ansiedade e de perturbagdo depressiva (sendo a ansiedade proeminente)
* Crise depressiva (tinica crise)

* Perturbacdo depressiva recidivante (Crises recidivantes)

* Distimia persistente e ligeira ("personalidade depressiva')

Bipolar

* Perturbacio afectiva bipolar com crises maniacas ("depressdo maniaca")

* Ciclotimia (persistente instabilidade do humor)

Outras depressdes primdrias

* Perturbacio afectiva sasonal

* Breve depressao recidivante

Secunddrias

Podem decorrer de uma condi¢cdo médica ou do abuso de élcool e outras drogas.

As crises depressivas cada uma delas pode ser:

* Moderada/severa

* Com/sem sindroma somadtica

» Grave com/sem sintomas psicoticos

DSM IV

A quarta edi¢io do Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM IV)°
adopta uma abordagem multiaxial ao diagndstico, apesar das perturbagdes do Eixo 1 serem

categdricas:
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o FEixo I- Perturbacdes clinicas;

o Eixo II- Perturbagdes da personalidade/deficiéncia Mental;
o Eixo III- Estados fisicos gerais;

o Eixo IV- Problemas psicossociais e ambientais;

o Eixo V Avaliacio global do funcionamento.

Os critérios de diagndstico do DSM 1V para o episddio depressivo major exigem a presenca

de cinco ou mais dos seguintes sintomas, durante pelo menos duas semanas, devendo pelo

menos um dos sintomas ser humor depressivo ou perda de prazer ou do interesse:

1.

2.

9.

Humor deprimido

Diminuig¢do do interesse ou do prazer em todas ou quase todas as actividades
Diminuicdo ou aumento do apetite ou do peso

Insénia ou hipersénia

Agitagdo ou lentificacdo psicomotora

Fadiga ou perda de energia

Sentimentos de desvalorizac¢do ou de culpa excessivos

Dificuldade de concentragdo ou indecisdo

Pensamentos recorrentes de morte ou de suicidio

Depressio ligeira cronica, flutuante (distimia)

Estes doentes apresentam humor crénico deprimido ao qual se podem sobrepor episodios de

depressdo major.

Ansiedade ligeira e depressao

Estes doentes apresentam sintomas mistos de ansiedade e depressdo, mas abaixo do nivel

requerido para o diagnéstico de depressdo major ou de perturbacdo da ansiedade.
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CARACTERISTICAS DE DEPRESSAO
Caracteristicas centrais

¢ Estado de mau humor

¢ Perda de interesse/de satisfacio (an hedonia)
® Pouca energia

Outras caracteristicas

Pouca concentracio e atengdo Pouca auto-estima e auto-confianga
Ideias de culpa e de nada valer Ideias pessimistas sobre o futuro
Ideias de auto-lesionamento ou de suicidio Sono perturbado

Menos apetite

FORMAS DE DEPRESSAO

A maior parte das depressdes sdo provocadas por acontecimentos da vida, principalmente
uma primeira crise. Muitos destes doentes apresentam-se inicialmente com sintomas fisicos
(somatizacdo), e nalguns podem observar-se sintomas miltiplos de depressdo sem que haja
um estado de humor deprimido (depressdo "mascarada"). Tém sido atribuidos muitos rétulos
as depressdes menos severas, tais como depressdo neurdtica, depressdo muito ligeira e
depressdo reactiva (que n3o é uma depressdo em reaccdo as circunstincias). Hoje, uma
persistente condicdo de baixo grau designa-se por distimia. Esta pode ser complicada por
crises de depressdo mais severa, de que resulta uma depressdo "dupla", em que é dificil
avaliar da resolucdo da sindroma mais severa. Muitos doentes ndo se inserem exactamente nas
categorias de ansiedade ou de depressido, pelo que hoje se reconhece o conceito de um misto
de ansiedade e de depressd@o. A presenga de sintomas fisicos indica a existéncia de uma

sindroma somdtica (depressdo melancdlica ou enddgena). A presenca de caracteristicas

psicéticas tem grandes implicagdes no tratamento. Reconhece-se também existirem crises
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breves de depressdo mais severa (depressdo breve recidivante). As recidivas mais prolongadas
designam-se, agora, por perturbacdo depressiva recidivante (anteriormente chamada doenga
depressiva).

Ha trés distingdes principais a fazer. A depressdo é uma doenca, ou um sentimento "normal”
de infelicidade? Se for uma doenga, € uma condicao psiquidtrica primdria, ou decorrente de
uma doenga fisica, ou do abuso do dlcool ou de outras drogas? Se for uma doenca psiquiatrica
priméria, essa doenga € unipolar ou bipolar?

A gravidade da depressdo €, em grande parte, uma questdo do nimero e da intensidade dos
sintomas caracteristicos. Sintomas ligeiros mas persistentes, sugerem distimia. Mais sintomas
ou mais severos sugerem uma perturbacdo depressiva. Os sintomas psicdticos (ilusdes,
alucinagdes) s6 existem nas depressdes severas.

ALGUNS TIPOS DE DEPRESSAO

Distimia

A investigacdo recentemente efectuada levou a que se alterasse o conceito de persistente
depressdo de baixo grau, do de perturbag@o da personalidade para o de perturbagdo afectiva
cronica. Os doentes distimicos podem ser mais sensiveis aos novos antidepressivos. A
distimia, devido a sua natureza crénica, pode exigir um tratamento a longo prazo,
especialmente quando se associa a crises de depressdo mais severa (depressdo dupla), dado
serem mais provaveis as recidivas de fortes crises quando néo se controla a distimia.

A acentuada debilidade social e interpessoal que se associa a distimia, e a necessidade que o
doente tem de adquirir a capacidade de lidar com os seus sintomas e problemas, sugerem ser
mais provavel conseguirem-se beneficios com um método em que se combinem os

1 i : . 38,47,56,89,9
antldepresswos com psicoterapia.” 9.99

-20—



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

Depressao psicotica

Os doentes com depressdo psicética sdo os que se encontram mais fortemente deprimidos e
reagem fracamente a administragdo apenas de antidepressivos. H4 dois tratamentos eficazes: a
administracdo de uma combinacdo de antidepressivos com medicamentos antipsicéticos e
terapéutica electroconvulsiva.

Perturbacao afectiva bipolar

As caracteristicas clinicas e os tratamentos da fase depressiva desta doenca sdo iguais as de
outras depressdes, mas deve-se estar atento quanto a passagem para a mania induzida pelos
medicamentos. Consegue-se uma eficaz profilaxia de longo prazo com o litio (o0 que requer
um rastreio, efectuado antes do tratamento, das fun¢des renal e tiroideia) ou a carbamazepina;
estes tratamentos sdo habitualmente administrados por psiquiatras.24’89

A depressao no ciclo de vida - do nascer ao morrer - algumas reflexoes

A depressdo no idoso merece uma atencio especial, visto que existe uma grande associacio a
disfuncdes sexuais, por isso, ndo se consideraram utentes com mais de 50 anos, para este
estudo. Cursa com episddios agudos, intervalados por periodos assintomdticos. No seu inicio,
a fase aguda pode durar cerca de seis meses. Nos idosos os periodos com sintomatologia
depressiva tornam-se mais frequentes e alguns sintomas mantém-se nas fases de remissdo.
Trata-se de uma doenga que faz parte do quadro clinico do envelhecimento na nossa
sociedade. Pode ser encarada como uma resposta desadaptada dos idosos a uma cultura que
idolatra a beleza e a juventude e despreza os feios, os velhos e os deficientes. A velhice é uma
das fases do ciclo da vida humana, nem estdtica nem uniforme, e € modelada pelas respostas
inconscientes e defensivas. As perdas no campo fisico, psicoldgico, social e afectivo sdo

comuns, depende sempre das histérias de vida de cada pessoa.
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A soliddo € um problema social cada vez mais grave nos dias de hoje. Os idosos, mas ndo so,
sdo inevitavelmente, um dos grupos mais frageis e mais abandonados ao seu destino, servindo
apenas para reflectirmos sobre a profunda soliddo e o abandono a que muitas pessoas estdo
votadas actualmente.

O homem tem uma vocacdo social e por esse motivo as relacdes interpessoais sao
indispensaveis, ndo sendo possivel substitui-las por qualquer objecto de consumo. Todos nds
necessitamos de uma troca de afectos; no fundo, precisamos amar e sentir que 0s outros
também nos amam, que se alegram quando estamos felizes e que sofrem quando estamos
tristes. Afinal, o que acontece nos dias de hoje? As pessoas encontram-se sujeitas a uma
maior pressdo, profissional, escolar, social, etc. A sociedade é cada vez mais competitiva, e
isso traduz-se na inseguranga profissional, j4 que, com uma economia global e aberta, perde-
se a ideia do emprego para toda a vida. As nossas criangas crescem muitas vezes sozinhas e
passam muito pouco tempo com os pais. E frequente ficarem nos infantarios 10 a 12 horas
didrias. Apds este periodo, é quando chegam a casa, os pais, cansados de um dia de trabalho
esgotante, tém pouca disponibilidade para elas e para eles. Que sexualidade? E um ciclo que
parece perpectuar-se. Perante esta realidade, o médico acaba por se confrontar com muitos
pedidos de ajuda. Existe uma maior solicita¢do, quer ao nivel das consultas, quer ao nivel dos
episodios de urgéncia.1’32’58

O afecto melhora a ades@o do doente ao tratamento e o progndstico da doenga. A familia deve
vigiar a toma dos medicamentos e prevenir a interrup¢do subita e precoce da terapéutica.
Quando se tomam antidepressivos, hd boas razdes para recomendar com veeméncia que se
respeite a prescricdo. Na fase aguda o tratamento pode ser prolongado por periodos de seis
meses ou mais. A interrup¢do subita pode comprometer o seu sucesso. Deve ser sempre o

médico a indicar o momento e modo de parar os antidepressivos.*’ >
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OUTRAS TEORIAS DA DEPRESSAO

Distorcao cognitiva

O estudo das distor¢des cognitivas foi inicialmente desenvolvido por dois terapeutas de
renome, Albert Ellis e Aaron Beck, que iniciaram as suas respectivas carreiras como
psicanalistas. Para ambos, as teorias analiticas possuiam algumas limita¢des tendo sido por
isso levados a desenvolver os seus proprios modelos conceptuais. O racional tedrico que, por
sua vez, deu origem ao conceito de “distor¢des cognitivas” tornou-se alvo de grande interesse
por parte dos estudiosos das problemdticas que se prendem, quer com a satide quer com a
doenca, dando assim origem a um vasto campo de investigacdes. Algumas delas relacionam
as distor¢cdes cognitivas com a emergéncia da sintomatologia depressiva, procurando
esclarecer as suas influéncias no surgimento, na manutencao e na recuperacao dos episodios
depressivos, de forma a facilitar uma maior compreensdo dos mecanismos inerentes a
depressdo e a alguns estados de doenga fisica que com ela surgem concomitantemente. A
teoria cognitiva considera a cognicd@o a chave para as perturbacdes psicoldgicas. "Cognigao" é
definida como a fun¢do que envolve dedugdo sobre as experiéncias e sobre a ocorréncia e o
controlo de eventos futuros. Esta teoria sugere a importancia da percep¢do fenomenoldgica
das relacdes entre os acontecimentos, incluindo o processo de identificar e prever relagdes
complexas entre determinados episddios, de modo a facilitar a adaptacdo a ambientes
passiveis de mudanga. As distor¢des cognitivas incluem erros no conteido cognitivo
(significado), no processamento cognitivo (elaboragio de significado), ou em ambos.***

As distor¢des cognitivas, sdo um conjunto de erros sistemdticos no processamento de
informagdo. Assim, a psicopatologia resulta de significados desadaptativos constriidos em
relacdo ao self, ao contexto ambiental (experiéncia), e ao futuro (objectivos), que juntos sdao

denominados de triade cognitiva. Cada problemadtica clinica tem significados desadaptativos
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caracteristicos associados com os componentes desta triade cognitiva e, na depressdo, todos
os trés componentes sdo interpretados negativamente. Por estilos de coping ou aptiddes de
confronto, entendem-se os esforcos, cognitivos e comportamentais, que o sujeito empreende
para dominar, reduzir e tolerar as experi€ncias internas e/ou externas que sdo criadas pelas
situagdes stressantes.” ¢

Comorbilidade: conceito e implicacoes

Este conceito é recente, tendo sido desenvolvido, inicialmente, em medicina interna e
definido como "a existéncia ou o aparecimento de uma outra perturbacao qualquer, no curso
do evolugdo clinica de um doente que apresente a doenga estudada" (Feinstein, 1970). Mais
recentemente outros autores propuseram definicdes baseadas sobretudo em aspectos
metodoldgicos, como € o caso de Boyd et al. que definiram a comorbilidade como sendo "o
risco relativo para um sujeito que apresente uma perturbacdo em receber o diagndstico de uma
outra perturbacdo". Em psiquiatria, a evolug@o deste conceito tem sido lenta, provavelmente
devido as dificuldades resultantes da utilizacdo dos sistemas de diagndstico. Os estudos
recentes mostraram, de uma maneira geral, a grande frequéncia da comorbilidade nos doentes
psiquidtricos. Sistemas de classificagdo mais actuais, fundamentando-se nos resultados dos
estudos clinicos e epidemioldgicos, acabaram por estabelecer nosografias mais operacionais,
revelando ndo s6 a importancia deste conceito como também tendo criado a necessidade de se
proceder a revisdo dessas mesmas nosografias.

Em psiquiatria as doencas ndo sdo definidas por uma etiologia, como acontece noutras
especialidades médicas, mas por agrupamentos sintomaticos.

De todas as perturbagdes psiquidtricas a depressdo € aquela em que o estudo da
comorbilidade deu lugar a mais trabalhos. Os resultados desses trabalhos tiveram implicagcdes

tanto no dominio clinico como no dominio conceptual e explicativo desse fendmeno. No
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dominio clinico, a associa¢do de uma depressio e de uma perturbacdo ansiosa parece indicar a
existéncia de uma patologia mais severa, uma disfuncdo psicossocial mais grave, um risco
suicidario mais elevado, uma evolugdo mais crénica e uma pior resposta a terapéutica
farmacoldgica, o que mostra a importincia da tomada de consideracdo da comorbilidade em
relacdo ao prognostico. Mesmo fora de um quadro comoérbido, a existéncia, no curso de uma
depressdo, por exemplo, de sintomas obsessivos compulsivos, fobicos ou de ataques de
panico, aumenta o risco de resisténcia ao tratamento, mesmo que os sujeitos ndo desenvolvam
uma perturbacio ansiosa auténoma.””>>*

Uma breve referéncia a medicacao versus psicoterapia

Tratamento medicamentoso e reflexdo

Tem sido frequentemente relatada a utilizag@o, principalmente nos cuidados primdrios, de
antidepressivos triciclicos em doses muito inferiores as terapeuticamente eficazes.

Nos ultimos anos, foram adicionados muitos novos medicamentos aos ja existentes visando a
diminui¢do dos efeitos secunddrios, e as suas interac¢des com outros medicamentos.
Clinicamente, a escolha entre os antidepressivos faz-se segundo a sua seguranca e a sua
tolerabilidade pelo doente.*** O nimero de prescri¢des de antidepressivos duplicou na ultima
década em Portugal, um facto que chegou a ser noticia de primeira pagina nos jornais. Quais
as razdes de um aumento tdo significativo e de ndo se conseguir atingir as metas para baixar
essas prescricdes?

Os mais criticos (e também menos esclarecidos) dirdo que a culpa é dos médicos, que,
pressionados pela inddstria farmac€utica, acabam por prescrever mais antidepressivos.
Pessoalmente, ndo acredito nesta resposta, por ser demasiado simplista e ndo responder ao
aumento exponencial de pedidos de consultas de Psiquiatria e de Medicina Geral e Familiar

(MGF) com que temos vindo a ser confrontados nos ultimos anos. Pensa-se que existem
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vdrios factores que, em conjunto, contribuem para um aumento do consumo de
antidepressivos: actualmente, as pessoas aceitam com maior facilidade pedir ajuda ao
psiquiatra, em comparacdo com o que acontecia ha alguns anos atrds. Houve por isso uma
diminui¢do do estigma associado a psiquiatria, que é cada vez mais vista como uma
especialidade médica como outra qualquer; Por outro lado, admite-se com maior facilidade
que se estd deprimido ou que se tem uma disfuncio sexual, ou, pelo menos, as pessoas estio
mais sensibilizadas para a doenga, ja que ela € abordada frequentemente pelos varios meios de
comunicagdo social. Estes dois factores levam a que haja um maior nimero de casos
diagnosticados de depressdo, com uma consequente maior utiliza¢do de antidepressivos para o
seu tratamento.”*"’
Nos ultimos anos, tem havido uma maior atencio e sensibilizacdo para as doengas mentais
por parte dos colegas de MGF, detectando-se por isso mais casos que, no passado, em que ndo
eram diagnosticados e muitas vezes se escondiam por detrds de queixas fisicas. As inovagdes
terapéuticas nesta drea tém sido significativas. O aparecimento de novos antidepressivos, mais
seguros € melhor tolerados, acabou por generalizar o seu uso entre os médicos nado
especialistas. Um outro facto de grande importancia ocorreu em 2001, com a publicacdo no
Diério da Republica da Portaria n°® 543, que aumentou a comparticipagdo nos medicamentos
antidepressivos (e também nos antipsicoticos). Esta legislacdo traduziu um reconhecimento,
por parte do Estado, de que as doengas mentais, entre as quais a depressdo, necessitavam de
um maior apoio e mais atengdo. Desta forma, os novos antidepressivos tornaram-se, em
termos econémicos, mais acessiveis a maioria da populagao.

A escolha do antidepressivo

Antidepressivos _triciclicos- Sdo eficazes e baratos, mas todos tém efeitos secundarios

anticolinérgicos relacionados com as doses. Provocam vérios graus de sedag@o, e a hipotensdo
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postural pode provocar quedas. A lofepramina € relativamente segura em doses excessivas, €
quase ndo tem efeitos secundarios anticolinérgicos.

Inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina- Existem actualmente cinco: fluvoxamina,

fluoxetina, paroxetina, sertralina e citalopram. Todos sdo ndo sedativos, e ndo possuem efeitos
anticolinérgicos. Uma grande vantagem de vdrios deles € a possibilidade de se poder
recomendar, para a maior parte dos doentes, uma dose tnica didria.

Inibidores da monoaminaoxidase- As raras fatalidades verificadas devido a hipertensdo, que

provocam quando tomados com alimentos que contenham tiramina, exigem que se siga uma
dieta restrita, o que os doentes nao apreciam. Outros tipos: Moclobemida, Nefazodona, e
Velafaxina.

A depressio nos Cuidados Primarios:

Como ja foi referido atrds, a depressao é a terceira causa de consulta em Medicina Geral e
Familiar. Contudo, cerca de metade dos doentes que apresentam depressdo major ndo sio
identificados como deprimidos na primeira consulta, pelos Médicos de Familia que os
assistem.?*"%

Razdes que levam os doentes a ndo mencionar a sua depressao:

- Por timidez. - Evitar aborrecer o médico.

- Evitar um estigma. - Evitar a falta de compreensio.
- Por somatizacio.

Problemas frequentes em Cuidados de Satide Primarios

Em Medicina Geral e Familiar devemos ter presente alguns principios, que veremos adiante, e

que podem estar presentes na amostra recolhida pelo autor, para a elaboragdo deste trabalho:
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1- O que devemos ter em conta em relacdo ao diagnéstico da depressdo

Como ja foi referenciado atrds, existe um reiterado consenso no que diz respeito a baixa
sensibilidade das consultas de CSP para o diagndstico da depressdo; alguns estudos situam-se
a volta dos 35%; no entanto a especificidade € bastante mais alta, cerca de 85%, significando
que os médicos de CSP diagnosticam pouco a depressdo, mas quando o fazem, fazem-no
bem. Dos estudos publicados sobre o diagndstico das doencas psiquidtricas em CSP, infere-se
ainda que, neste campo, se diagnostica mais a ansiedade do que a depressdo, quando esta
parece ser mais prevalente.39 Estes resultados sugeriram a necessidade dum esfor¢o para
aumentar a qualidade do diagndstico das perturbacdes mentais em CSP especialmente no que
diz respeito, a depressdo, bem como em melhorar o seu tratamento psicofarmacolégico.

2- O que devemos ter presente em relacdo ao papel do médico de familia no diagnostico

S6 uma pequena percentagem dos doentes com perturbagdes psiquicas sdo atendidos, em 1*
linha, por psiquiatras, sendo o diagndstico e tratamento da depressdo da responsabilidade do
sector de Cuidados de Saidde Primarios (CSP), na maior parte dos paises. Calcula-se que sé
10% dos pacientes com depressdo vém do psiquiatra. Um ter¢o ou um quarto da procura de
um médico de CSP ¢é de natureza psiquica, mas a maioria dos doentes deprimidos continua a
ser mal diagnosticada e minimamente tratada. Os médicos ndo psiquiatras procuram uma
causa fisica para os sintomas do doente, pelo que, o nimero de doentes subdiagnosticados e,
obviamente, sem receber qualquer tipo de tratamento, € considerdvel. Este tipo de doentes
apresenta uma forma crénica de depressdo, e apenas em 25% dos casos se trata de um
episodio recente. A importancia destes dados faz sobressair a grande importancia do papel do
médico de CSP neste tipo de patologia tdo prevalente, muitas vezes como o tnico receptor e
agente terapéutico. Na sua prética didria, os médicos de familia deveriam estar mais

receptivos para este diagn(’)stico.l’80
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3- O que se deve ter em conta nos critérios de diagnéstico da depressdo

A depressio ¢ uma entidade que requer, para o seu diagndstico (tal como ji vimos), a
existéncia de um certo numero de critérios, uns considerados centrais ou nucleares, € outros
acessorios ou complementares. As complexas classificacdes e listas de sintomas, as vezes,
podem confundir e constituem um obsticulo para um diagndstico mais que presumivel.
Devem, sem duvida, investigar-se os sintomas principais ou nucleares, numa grande
percentagem de doentes que acorrem, diariamente, as consultas.

Investigar a existéncia de:

A. Fadiga ou cansaco B. Alteragdes do humor (ou tristeza patoldgica)

C. Falta de motivacdo ou de interesses

A presenga destes sintomas pode sugerir, com bastante probabilidade, a existéncia de uma
possivel depressdo, pois a correlacdo destes sintomas com o diagndstico é muito comum. Se
estes forem acompanhados por, pelo menos, dois dos sintomas complementares (diminuicio
da atencdo e da concentracdo, falta de confianga em si mesmo, sentimentos de culpa, ideias
suicidas, negativismo, altera¢des do sono e do apetite) durante, pelo menos, duas semanas, o
diagndstico € praticamente seguro.

4- O que devemos ter em conta para facilitar o diagnostico de depressao

Da parte do médico:

¢ Formagdo e conhecimentos sobre depressdo, em psiquiatria, psicologia, e em CSP.

e Formagdo pods-graduada e continua dos médicos de familia, em colaboragdo com
profissionais de psiquiatria (grupos de discussdo de casos e supervisdo, mestrados em
sexologia, grupos Balint, etc).

- . .. 4398
e Habilidade na entrevista clinica.
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Atitudes:
¢ Empatia - Respeitar os siléncios - Cuidado com os procedimentos ndo verbais.
e Indagar sobre o ambiente familiar do doente - Mostrar interesse e disponibilidade.

Organizacdo das consultas:

e Mais tempo disponivel para o doente - Personalizar o atendimento.

¢ Dispor de espacos (materiais e de tempo) para trocar impressdes com os colegas de outras
especialidades, sobre os casos e situacdes dificeis na pratica clinica didria.

5- O que devemos ter em conta na evolucdo da depressdo

No que respeita a evolucdo da depressdo, a primeira palavra chave € a variabilidade, e a

segunda a prevencdo, especialmente para tentar prevenir o principal perigo da doencga, que é o

suicidio.

Os principais cursos de evolucdo da depressdo sdo os seguintes:

® Menos de metade dos doentes apresentam um tnico episodio.

e Aproximadamente 20% evolui para a cronicidade, com sintomas residuais.

e Entre 5 e 10% apresentam um episddio maniaco.

e Cerca de 15% das pessoas com depressdes moderadas ou severas, suicidam-se.”’

A historia natural da depressao ligeira ou moderada sem tratamento é de 6 a 12 meses (tempo
recomendado de duragio do tratamento de manutencio). E fulcral ndo esquecer a importancia
do tratamento de manutencdo durante 4 a 6 meses, mesmo apds auséncia dos sintomas, para
evitar uma recaida.

Factores de mau progndstico:

* Gravidade clinica ¢ Idade avangada * Sexo feminino * Baixo nivel educacional * Fraco apoio
social * Comportamentos de alteracdo da personalidade * Mau funcionamento pré-moérbido

¢ Consumo de substancias.
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6- O que se deve saber sobre a utilidade dos testes de diagnéstico
Em geral, os testes de diagnéstico servem de apoio para confirmar a suspeita de um
diagnéstico de depressdo, ajudando-nos a identificar sintomas tipicos. Também podem ser de
grande utilidade quando se tém dividas sobre uma psicopatologia complexa; nestes casos,
servem para ordenar a grande confusio de sintomas. Estdo a nossa disposicao para melhorar a
capacidade dos médicos néo psiquiatras no diagnéstico de doengas mentais.
Para este fim, contamos com varios tipos de estratégias:
1) Programas de formagdo.
2) Questiondrios/Testes de deteccdo de perturbacdes mentais:

a) GHQ (General Health Questionnaire de Goldberg) com versdes de 60 e 28 itens.
3) Testes de diagndstico:

a) PRIME MD (Primary Case Evaluation of Mental Disorders);

b) MINI (International Neuropsychiatric Interview).
4) Questiondrios especificos para detectar a depressdo, para serem usados em CSP:

a) BDI (Beck Depression Inventory), 21 itens;

b) HADS (Hamilton Depression Scale), 17 itens;

c) SDS (Self rating Depression Scale de Zung), 20 itens;

d) GDS (Geriatric Depression Scale), 29 itens.
Todos estes testes podem ser tteis para o médico de familia, que os pode usar para fins
clinicos e/ou de investigacdo. Pode revelar-se ttil familiarizar-se com alguns deles.
7- O que se deve ter em conta em relagdo ao suicidio
Lembrar que até cerca de 15% dos doentes pouco deprimidos acabam por se suicidar.
O suicidio ndo deve ser entendido como uma doencga, pois trata-se de um sintoma que pode

acompanhar muitas doengas psiquicas (psicoses, esquizofrenia, alcoolismo e depressdo, sendo
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mais prevalente nestas duas tltimas). Ndo existe um método para poder preveni-lo; o risco
estd presente em todos os momentos da evolucdo da depressdo, ndo obstante existirem
determinadas acg¢des e situagdes que aumentam a sua incidéncia, o que se deve ter em conta.
Torna-se, assim, imprescindivel, realizar uma avaliagc@o do risco nos doentes deprimidos.

A prevencdo destas acgdes, com a ideia fixa da morte, deve ser averiguado durante a
27,98,37

entrevista.

Risco aumentado de suicidio:

* Homens > 40 anos * Alcoolismo e/ou doengas com grande componente algico
* Tentativas prévias * Plano detalhado do suicidio

* Perdas recentes * Velhice

* Esquizofrenia * Personalidade calculista e rigida

* Durante o tratamento farmacoldgico, quando melhora a inibi¢cdo e persiste a tristeza.

Atitude recomendada para o médico:

e N3o minimizar o risco;

e Evitar transmitir ao doente e a sua familia a sua prépria angustia ;

® Mostrar interesse e compreensdo pela gravidade do caso;

e Deixar de lado a ideia ingénua de liberdade e de que o doente pode escolher; no momento
dificil da depressdo é impossivel decidir com objectividade.

De qualquer forma, uma vez tendo uma suspeita fundamentada de risco de suicidio, o doente

deve ser enviado, com urgéncia, aos correspondentes servi¢os psiquidtricos.

Suicidio - Caracteristicas a avaliar:

® Motivo ¢ Circunstancias da tentativa
¢ Perturbagdo psiquidtrica ¢ Problemas que precipitaram a tentativa

¢ Capacidade para enfrentar os problemas ® Risco
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Indicadores de risco:

e Sexo masculino ¢ [dade >40 anos

® Antecedentes familiares de suicidio ¢ Desemprego

¢ [solamento social ® Nota de suicidio redigido
® Desejo de morrer eSem perspectivas de futuro

® Drogas e alcool

¢ Doenca psiquidtrica (perturbagio de personalidade, esquizofrenia, depressdo).

8- O essencial a ter em conta na distimia

A distimia, a depressdo major e a doenga bipolar, constituem as pertuba¢des do humor. A
distimia trata-se de uma alteracdo do humor que cursa com falta de &nimo na maior parte dos
dias, mas sem a gravidade de um episddio depressivo; a caracteristica fundamental é a sua
longa duragdo, pelo menos dois anos. A sua prevaléncia estima-se em 3%, sendo frequente
em mulheres de meia idade, solteiras € com fracos recursos econdmicos. Nos seus
componentes, tem maior peso os factores socioculturais. E uma situaco crénica, e 1 em cada
4 doentes nunca recupera. Os sintomas sao parecidos com os de uma depressdo, mas sem a
intensidade destes. N@o sé incapacita para as actividades didrias, como o estado de tristeza é
comum a maior parte dos dias.

9- O que devemos ter em conta nas perturbagoes da adaptagdo

Estas perturbagdes sdo muito frequentes em CSP, sendo, erradamente, classificados como
processos depressivos ligeiros, distimia ou problemas ansiodepressivos; estima-se a sua
frequéncia em cerca de 13,5% das perturbacdes mentais nas consultas de CSP.**** Definem-
se como um mal estar subjectivo, acompanhados de alteracdes emocionais, que interferem
com a actividade social e que aparecem no periodo de adaptacio a alguma alteracdo pessoal

ou a um acontecimento vital stressante (AVS). A maior parte das pessoas supera, por si, 0s
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AVS, mas um grupo reduzido, de maior gravidade, sofre como um problema psiquico mais ou
menos somatizado. Para o seu diagndstico € essencial a presenca de um agente causador de
stress, entre 1 a 3 meses antes do seu aparecimento. Nao se consideram problemas adaptativos
outros problemas especificos (depressdo, ansiedade, luto). O seu tratamento obriga a um
apoio de psicoterapia, continuagdo da observagdo e, ocasionalmente, de um tranquilizante. Os
antidepressivos provaram ser pouco eficazes.

10- Atitude adequada nas causas médicas e farmacologicas da depressdo

Perante um doente depressivo, como jd vimos, devemos afastar, primeiro, duas causas:

* Uso de farmacos ou toxicos que possam originar o quadro.

* Coexisténcia de uma doenga organica.

A depressdo pode ser um fenémeno adaptativo - doenga, sobretudo se € grave, ou pode ser um
sintoma de um processo organico.

Numa depressao, ¢ indispensavel o exame fisico, assim como os exames complementares de
diagn(’)stico.gg’99

A depressdo orgdnica deve ter uma série de caracteristicas:

1) Auseéncia de episddios depressivos anteriores.

2) Auséncia de perdas ou mudangas desencadeantes.

3) Antecedentes de personalidade normal.

4) Situacdo familiar e pessoal estdveis. Neste caso, é de grande utilidade a histéria familiar
(ndo esquecer de interrogar acerca de problemas sexuais), para conhecer a sequéncia dos
acontecimentos. Como se sabe, sdo multiplas as patologias e os farmacos que podem

. . . 5.97
causar smtomatologla depresswa.9 -
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11- O que devemos ter em conta no luto

Muitos autores e correntes psicoldgicas distinguem o luto e a depressdo. Outras escolas ndo o
fazem no essencial. Na literatura médica, sdo entidades formalmente separadas, embora
intimamente unidas ou relacionadas. Existem, contudo, diferencas claramente aceites. O luto é
um processo normal, ndo uma doenca que deva ser tratada ou medicada, embora possam
existir circunstincias relativas ao doente (existéncia de lutos recentes, familias
desorganizadas, antecedentes psiquidtricos, mortes sibitas) que podem transforma-lo num
conflito patolégico, ou numa situacdo psiquidtrica que requeira cuidado especifico. Os
sintomas do luto e da depressdo sdo, em geral, semelhantes, embora menos intensos e mais
variaveis no primeiro. Neste caso, o doente sabe muito bem o que perdeu, quando e como. Na
depressdo nem sempre € assim. A pessoa em luto leva a compaixdo, a aproximacgdo € ao
consolo, enquanto que o doente deprimido leva ao distanciamento.

12- O que devemos ter em conta na depressdo do adolescente

Basicamente, os sintomas de depressao no adolescente sdo os mesmos que no adulto, mas
podem ser menos evidentes. Podem estar mascarados por alteracdes comportamentais
(comportamento anti-social, toxicodependéncia, fuga, agressividade, etc.), queixas somaticas,
como cefaleias ou dispepsia, em resposta aos factores de stress. Frequentemente, aparecem
acompanhados pela mie, ou um familiar, que o notam mais retraido e isolado, com inibi¢do
psicomotora e, nalguns casos, com diminui¢do do rendimento escolar, ou alteracdes nos
habitos alimentares, num clima de grande preocupacgao e sofrimento. O adolescente ndo aceita
que esteja triste ou deprimido como o adulto, o que requer, da parte do médico, o
estabelecimento de uma relagdo de sinceridade e confianca, mostrando-lhe que o pode ajudar.
Tudo isto deve ser acompanhado de um respeito pela pessoa do adolescente, sem

paternalismos, nem subestimando o seu estado.
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13- O que devemos ter em conta na depressdo pos-parto

A depressdo pds-parto tem uma taxa de incidéncia de cerca de 10%. Algumas das mulheres
deste estudo eram da consulta de Saide Materna do autor. Contudo, a depressdo pds-parto em
termos de sintomatologia, evolucdo, duracdo e resultados € similar a depressio ndo psicética.
A depressdo major, do puerpério € um quadro pouco frequente e aparece duas a trés semanas
ap6s o parto. E uma depressio tipica e duradoura, vivida pela mde como um fracasso em
estabelecer uma adequada relagdo com o seu filho. A intensidade desta depressdo varia,
mesmo ao longo do dia, e é acompanhada de uma grande sensacdo de fadiga. A maie estd
irritdvel com a sua familia, tem insGnias, estd triste e cansada. E frequente uma preocupagio
exagerada com a sadde do filho, vivendo preocupadamente qualquer banal sintoma ou
desconforto do bébé, o que a leva a frequentes visitas ao pediatra. Raramente ocorrem atitudes
agressivas em relacdo ao bébé. E importante distinguir da tipica depressio (maternity blue),
que acontece ao 3° dia do parto e é mais frequente em primiparas jovens, com duracdo breve
e bom progndstico, e que se resolve espontaneamente em poucos dias.

14- O que se deve ter em conta ao abordar a depressdo, envolvendo a familia

Ao abordar a depressdo, devemos ter em conta trés aspectos fundamentais:

Informar o doente e a sua familia acerca da doenga. Deve ser uma informacdo breve e
positiva, fazendo-lhes ver que o seu estado vai melhorar com a terapéutica. E conveniente
avisa-lo de que deve ter paciéncia até que surjam os primeiros sinais de melhoria, sobretudo
no principio, por causa dos efeitos iniciais secundarios do tratamento com antidepressivos.
Insistir que sdo precisas 3 ou 4 semanas para se comecar a notar melhoria.

Chamar a atengdo da familia para o dificil convivio com o doente deprimido, descuidando o
doente e fazendo-os ver que o clima emocional, o negativismo, a irritabilidade e outros

estados do doente sdo consequéncia da doenca.
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Nestas fases de adaptacdo a doenca crénica e ao processo terapéutico, a familia deve
promover o crescimento e diferenciacdo das pessoas dentro da familia, valorizando a
criatividade de cada elemento e utilizando o ambiente de tensdo e o desafio, ao confronto das
pessoas na interac¢do, reciproca como vias para a mudanga e melhoria da interajuda.”’
Aspectos psicoterapéuticos: atitude do médico na entrevista, programacdo de consultas
periddicas, disponibilidade, evitar frases feitas, tudo isto num ambiente de grande empatia e
respeito pelo doente.

15- O que devemos ter em conta na psicoterapia na depressdo

Existem técnicas psicoterapéuticas aplicdveis a depressdo; hd evidéncias que apoiam a maior
efectividade do tratamento combinado (psicoterapia e antidepressivos) versus tratamentos em
separado; nas depressoes ligeiras também alguns tratamentos psicoldgicos, como a terapia
cognitiva, a terapia baseada na resolucdo de problemas ou a psicoterapia interpessoal, podem
ser tdo eficazes como os farmacos, dadas as condi¢gdes praticas em que os médicos de CSP as
desenvolvem; uma prioridade razodvel serd ter em conta, na grande maioria dos doentes, 0s
farmacos antidepressivos como primeira linha tanto na depressdo major, como na distimia ou
na depressdo persistente. Contudo, a psicoterapia resultante da relagdo médico-doente,
caracteristica do médico de familia, € uma poderosa arma que ndo deve ser nem subestimada
nem ignorada. Em caso algum se usard exclusivamente alguma forma de psicoterapia (para o
que deve estar devidamente preparado) como tratamento em formas de depressdo ligeira.
Recordar que o médico de familia ndo é um psicoterapeuta, mas o seu trabalho privilegiado
junto dos utentes pode ter importantes consequéncias psicoterapéuticas, especialmente na

P 56,58
relacdo médico-doente.”™
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Referenciacao

Deve haver uma reflex@o acerca da iatrogenizacdo destes doentes e sua consequéncia a nivel
da sexualidade. Muitas das doengas depressivas de todos os tipos sdo tratadas com €xito nos
cuidados primdrios. As razdes para a referenciacdo de doentes deprimidos a uma equipa de
saude mental sdo: o facto da condi¢do ser severa, dela ndo responder ao tratamento, de ser
complicada por outros factores (tais como perturbagdo da personalidade), ou de apresentar

. : : a1 37,6297
riscos particulares, como ideagdo suicida.” """
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“O cérebro é o meu segundo orgdo favorito”
Woody Allen

DISFUNCOES SEXUAIS

As disfungdes sexuais (DS) s@o as situacdes mais prevalentes e as que mais encontramos a
nivel de Cuidados de Satde Primérios e nas que mais facilmente podemos intervir.
CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO DAS DISFUNCOES SEXUAIS
Actualmente, a classificag@o e o diagndstico das disfuncdes sexuais encontra-se no Manual de
Diagnéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM) da American Psychiatric
Association (APA, 2002)6 e na Classificacdo Internacional de Doengas (CID)68 da
Organiza¢do Mundial de Satde (OMS, 1992), com objectivo na convergéncia dos critérios de
classificacgao.
Segundo o DSM-IV-TR, as disfun¢des sexuais caracterizam-se por perturbacdes relacionadas
com o desejo sexual e por alteragdes psicofisioldgicas do ciclo de resposta sexual ou na dor
que se associa a relagdo sexual e que promovem mal estar e dificuldades de relacionamento
interpessoal.
Critérios de diagnoéstico do DSM-IV-TR(1994) para as Disfuncoes Sexuais
O Perturbagdes do desejo

= Desejo sexual hipoactivo

= Aversdo sexual
O Perturbagdo da fase de excitagdo

= Perturbagdo da excitagdo na mulher

= Disfungao eréctil no homem
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O Perturbagdes do orgasmo
= Perturbagdes do orgasmo na mulher
= Perturbac¢des do orgasmo no homem
= Ejaculagéo precoce
O Perturbagdo de dor sexual mulher
= Vaginismo
= Dispareunia
= Dor sexual ndo coital
O Perturbagdo de dor sexual homem
= Erec¢des dolorosas
= Ejaculagdes dolorosas (odinorgasmia)
= Sindrome doloroso pés ejaculacio
O inicio da disfunc¢io sexual, pode ser indicado por um dos seguintes subtipos:
= Tipo ao Longo da Vida. Este subtipo caracteriza as disfungdes sexuais que permanecem
desde o inicio do funcionamento sexual;
= Tipo Adquirido. Este subtipo caracteriza a disfun¢do sexual que inicia o seu
desenvolvimento ap6s um periodo de funcionamento sexual normal.
O contexto em que a disfuncio sexual ocorre ainda pode ser indicado pelos seguintes
subtipos:
= Tipo Generalizado. Este subtipo caracteriza a disfuncdo sexual ndo circunscrita a
determinados tipos de estimulag@o, situagcdes ou parceiros;
= Tipo Situacional. Este subtipo caracteriza a disfuncdo sexual que estd limitada a
determinados tipos de estimulagdo, situagdes ou parceiros. A especificidade de ocorréncia

da disfuncao sexual, poderd auxiliar o diagnéstico diferencial.
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O diagndstico da presenca de uma disfuncdo sexual, deve ter em consideragdo a

caracterizacdo étnica, religiosa, socio-cultural e de género do sujeito, na influéncia do desejo

sexual, atitudes e expectativas relativas ao desempenho.

A disfuncao sexual ainda pode ser secundaria a um estado fisico geral:

= No quadro clinico predomina uma disfuncéo sexual clinicamente significativa que resulta
em acentuado mal-estar ou dificuldade interpessoal.

= Existe evidéncia da historia, exame somatico ou exames laboratoriais de que a disfungio
sexual € explicada inteiramente pelos efeitos fisioldgicos directos de um estado fisico
geral.

= A perturbagdo ndo se explica melhor por outra perturba¢do mental (por exemplo,
Perturbacdo depressiva major).

No diagndstico devem ser especificados o codigo e a designacdo com base na disfuncio

sexual predominante.

DISFUNCOES SEXUAIS FEMININAS

As classificagdes das disfunc¢des sexuais femininas serdo referidas seguidamente

Classificacao comparada ICD-10 e DSM- IV

Critérios de diagnéstico da CID-10 para as Disfun¢des Sexuais femininas

F52  Disfuncdo sexual, ndo causada por transtorno ou doenga orgdnica
A disfuncio sexual cobre os varios modos nos quais um individuo € incapaz de
participar de um relacionamento sexual como desejaria. Pode haver falta de
interesse, falta de prazer ou falha das respostas fisioldgicas necessdrias para a
interacgdo sexual efectiva ou incapacidade de controlar ou experimentar

orgasmo.
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F52.0 Falta ou perda de desejo sexual
Perda de desejo sexual é o problema principal e ndo € secundiria a
outras dificuldades sexuais, tais como a dispareunia. Falta de desejo
sexual ndo impossibilita prazer ou excitagdo sexual, mas torna a
iniciacdo de actividade sexual menos provavel.

F52.1 Averséo sexual e falta de prazer sexual
F52.10 Aversdo sexual
A perspectiva de interac¢io sexual com um parceiro € associada a fortes
sentimentos negativos e produz medo ou ansiedade suficientes para que
a actividade sexual seja evitada.
F52.11 Falta de prazer sexual
As respostas sexuais ocorrem normalmente e o orgasmo ¢é
experimentado, mas hd uma falta de prazer apropriado. Esta queixa é
muito mais comum em mulheres que em homens.

F52.2 Falha de resposta genital
Em mulheres, o problema principal € o ressecamento vaginal ou falha de
lubrificacdo.

F52.3 Disfungio orgdsmica
O orgasmo ndo ocorre ou estd marcadamente retardado. A disfun¢io orgdsmica
€ mais comum em mulheres do que em homens.

F52.5 Vaginismo ndo-orginico
Espasmo dos misculos que circundam a vagina, causando a oclusao da

abertura vaginal. A penetracio do pénis € impossivel ou dolorosa.
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Vaginismo pode ser uma reaccdo secunddria a alguma causa local de
dor, caso no qual esta categoria ndo deve ser usada.
F52.6 Dispareunia ndo-organica
Dispareunia (dor durante o coito) ocorre tanto em mulheres como em
homens. Esta categoria deve ser usada somente se ndo hd outra
disfuncdo sexual mais primdria (vaginismo, ou ressecamento vaginal).
F52.7 Impulso sexual excessivo
Ambos, homens e mulheres, podem ocasionalmente queixar-se de
impulso sexual excessivo como um problema por si s, usualmente
durante o final da adolescéncia ou inicio da idade adulta.
F52.8 Outras disfuncdes sexuais, ndo causadas por transtorno ou doenga organica
F52.9 Disfuncdo sexual, ndo causada por transtorno ou doenga organica, nio

especificada

Nota: Adaptada de World Health Organization (1992).

Critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR para as Disfun¢des Sexuais femininas

Perturbagdes do desejo sexual
302.71 Desejo sexual hipoactivo
Desejo de actividade sexual e fantasias sexuais persistentemente ou
recorrentemente deficientes (ou ausentes). O juizo de deficiéncia ou
auséncia € feito pelo clinico, tendo em consideragdo factores que
afectam o funcionamento sexual, como a idade e o contexto de vida da

pessoa.
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302.79 Aversao sexual
Aversdo extrema persistente ou recorrente a, e evitamento de, todo (ou
quase todo) o contacto sexual genital com um parceiro sexual.
Perturbagdes da excita¢do sexual
302.72 Perturbacao da excitagdo sexual na mulher
Incapacidade persistente ou recorrente para atingir ou manter até
completar a actividade sexual, uma adequada resposta de lubrificacéo-
entumescimento da excitagcdo sexual.
Perturba¢des do orgasmo
302.73 Perturbacdo do orgasmo na mulher
Atraso ou auséncia de orgasmo, persistente ou recorrente, a seguir a uma
fase de excitagdo sexual normal. As mulheres exibem uma grande
variabilidade no tipo ou intensidade da estimulacdo que desencadeia o
orgasmo. O diagndstico de Perturbacdo do Orgasmo na Mulher deverd
basear-se no juizo clinico de que a capacidade de orgasmo da mulher é
menor do que seria razodvel para a sua idade, experiéncia sexual e
adequacdo da estimulagdo sexual que recebe.
Perturbagdes de dor sexual
302.76 Dispareunia (ndo devida a um estado fisico geral)
Dor genital persistente ou recorrente associada a actividade sexual, quer
no homem quer na mulher.
306.51 Vaginismo (ndo devido a um estado fisico geral)
Espasmo involuntdrio da musculatura do ter¢o externo da vagina que

interfere com o acto sexual.
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Perturbagdo sexual sem outra especificagdo
302.70 Disfunc¢do sexual sem outra especificacio.
Esta categoria integra disfungdes sexuais que nao preenchem os critérios

de diagnéstico para qualquer disfuncio sexual especifica.

Nota: Adaptada de American Psychiatric Association (2002).

Nio obstante, a tendéncia para a uniformizagdo nos critérios de classificacdo entre DSM e
ICD, o ICD-10 apresenta divergéncias na designacdo de categorias classificativas das
disfuncdes sexuais, referentes as fases do ciclo de resposta sexual. A referéncia é feita as
divergéncias de auséncia ou perda de desejo sexual (OMS) versus perturbacdo do desejo
sexual hipoactivo (DSM); falha da resposta genital (OMS) versus perturbacdo da excitagdo
sexual na mulher (DSM); disfuncdo orgdsmica (OMS) versus perturbacdo do orgasmo na
mulher (DSM). A classificagdo ICD-10 acrescenta ainda os critérios de auséncia de prazer
sexual, que contribuem para a integracdo das sensagdes de prazer subjectivo na resposta
sexual e a inclusdo do desejo sexual excessivo. Na ICD-10 (OMS), a definicdo de disfungdo
sexual cobre as vdrias formas nas quais o individuo estd impossibilitado de participar num
relacionamento sexual como ele ou ela gostariam e representa a existéncia de um mal estar
subjectivo inerente a disfuncdo sexual. Os factores etioldgicos estdo caracterizados por
subtipos psicoldgico, organico, misto e incerto.

De acordo com ICD-10 (WHO, 1992), a disfuncdo sexual refere-se a incapacidade de
"participar numa relacdo sexual como se gostaria". Esta disfuncdo exprime-se de varias
formas: no homem como uma insuficiéncia mantida do interesse e/ou da performance sexual
e na mulher pela qualidade repetidamente insatisfatéria da experiéncia. O que é encarado
como relacdo sexual normal, depende, em parte, das expectativas das duas pessoas

envolvidas.
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Critérios de Diagnodstico da Conferéncia para o Desenvolvimento de Consenso
Internacional sobre as Disfun¢oes Sexuais Femininas (Basson 2000, 2001)
O Perturbagdes do desejo sexual

= Perturbagdo do desejo sexual hipoactivo
Persistente ou recorrente deficiéncia (ou auséncia) de fantasias/pensamentos sexuais, e/ou
desejo de ou receptividade a actividade sexual, que causa mal-estar pessoal.

= Perturbacio da Aversao sexual
Persistente ou recorrente aversdao fébica e evitamento de contacto sexual com um parceiro
sexual, que causa mal-estar pessoal.
O Perturbagdo da excitacdo sexual
Persistente ou recorrente incapacidade para atingir ou manter excitagdo sexual, causando mal-
estar pessoal, que pode ser expressa pela auséncia de excitagdo subjectiva, ou resposta genital
(lubrificacdo/entumescimento) ou outras respostas somaticas.
O Perturbagdo do orgasmo
Persistente ou recorrente dificuldade, atraso ou auséncia de orgasmo, apds estimulagdo sexual
suficiente e excita¢io, causando mal-estar pessoal.
O Perturbagdo da dor sexual

= Dispareunia
Recorrente ou persistente dor genital associada a penetracdo vaginal, que causa mal-estar
pessoal.

= Vaginismo
Recorrente ou persistente espasmo involuntario da musculatura do terco exterior da vagina

que interfere a penetragc@o vaginal, que causa mal-estar pessoal.
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= Perturbacio da dor sexual ndo coital
Recorrente ou persistente dor genital induzida por estimulagdo sexual ndo coital, que causa
mal-estar pessoal.
No diagndstico devem ser especificados os subtipos de etiologia adequados a cada um dos
problemas.
A necessidade de desenvolver um sistema de classificagdo consensual das disfungdes sexuais
femininas, levou a uma nova proposta do Primeiro Painel de Desenvolvimento Consensual,
sobre as Disfungdes Sexuais Femininas, elaborado pelo Sexual Function Health Council da
Fundacdo Americana das Doengas Uroldgicas. Esta proposta assinala a dependéncia entre os
critérios dos manuais de diagndstico e o ciclo de resposta sexual, separando as disfungdes
sexuais de etiologia psicogénica e combinada das disfuncdes sexuais devidas a um estado
fisico geral ou ao consumo de substincias. Assim, as varidveis de etiologia psicogénica e
organica das disfungdes sexuais estdo incluidas nesta proposta de classificacao.
As propostas sobre o novo sistema de classificagdo incluem a aus€ncia de receptividade a
actividade sexual na defini¢do de desejo sexual hipoactivo e acrescentam a auséncia de
excitagdo sexual subjectiva de forma a incorporar as dimensdes subjectivas e ndo genitais na
perturbagdo da excitacdo sexual.
Uma nova categoria de perturbacdo da dor sexual foi introduzida e inclui a persistente ou
recorrente dor genital induzida por estimulacdo sexual ndo coital.
A falta de consenso reside na possibilidade de clivagem entre as respostas emocional e
fisiologica referente as mulheres que apesar de apresentarem respostas de excitagdo e

orgasmo funcionais, ndo sentem prazer no decurso da actividade sexual.
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DISFUNCOES SEXUAIS MASCULINAS
Também segundo a DSM-1V®, sio classificadas assim (seguindo os mesmos critérios das
femininas, com mal-estar ou dificuldade interpessoal):
+» Disfungdes sexuais (especificar se: congénita/adquirida/generalizada/situacional: factores

psicogeneos/ combinados):

» Distirbios do desejo sexual

= Hipoactivo Aversdo Sexual

» Distirbios da excitag@o sexual

= Da ereccdo masculina
» Distirbios do orgasmo masculino
= FEjaculag@o precoce

+ Disfungdes sexuais devido ao estado geral médico

» Distirbios do desejo sexual hipoactivo masculino devido a ...

» Distirbios da erec¢dao masculina devido a ...

» Dispareunia masculina devido a ...

» Outra disfuncdo sexual masculina devido a...
+ Disfungdo sexual induzida por substancias ( especificar se: perturbag¢ao do desejo,

excitagdo, orgasmo/com dor/com inicio durante intoxicagao)

> Alcool
» Anfetamina (ou similar)
» Cocaina
>

Opiéceo

A\ 4

Sedativo, hipnético ansiolitico

» Outra (ou desconhecida) substancia
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Existe outra classificacdo baseada no DSM-IV e na clinica:*
1 Perturbagdo do desejo

° Desejo sexual hipoactivo

o Desejo sexual hiperactivo

2 Disfuncdo de ereccio

Priméria Ligeira Orgénica

Secundaria Moderada Psiquica
Total Mista

3 Disfuncio da ejaculacdo

o Ejaculagdo precoce

o Ejaculagdo babante

. Ejaculagdo retrogada

o Ejaculagdo retrogada

o Anejaculacio

4 Perturbagdes do orgasmo

Sensibilidade diminuida

. Anorgasmia

ETIOLOGIA

Kaplan descreve as causas imediatas das disfungdes sexuais como surgindo de um ambiente

anti-erético destrutivo, causado pelo casal. Pechorro’® refere também essas causas :

= O evitamento ou falha do casal em desenvolver o comportamento sexual que é
excitante e estimulante para os dois;

= A ansiedade sexual;
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A tendéncia para construir defesas perceptuais e intelectuais contra o prazer erético,
gerando conflitos bloqueadores;
Falha do casal em partilhar, abertamente e sem culpa, os seus desejos, sentimentos e

respostas sexuais.

Os factores etiologicos associados a disfuncio sexual (de acordo com as classificagdes atras

descritas):

Secundéario a factores psicoldgicos. Caracteriza-se pela presenca de factores
psicolégicos no desempenho com um papel relevante no inicio, gravidade,
exacerba¢do ou manutengdo da disfungdo sexual e em que o estado fisico geral ou a
inducdo de substancias, ndo estdo implicados na etiologia da disfuncio sexual;

Secundédrio a factores combinados. Caracteriza-se pela presenca de factores
psicoldgicos no inicio, gravidade, exacerbacdo ou manuten¢do da disfuncdo sexual e
em que o estado fisico geral ou a utilizacdo de substincias (incluindo os efeitos
colaterais da medicacdo), contribuem na etiopatogenia da disfun¢do sexual.
Diagnostica-se disfuncdo sexual secunddria a um estado fisico geral e/ou disfungdo

sexual induzida por substancias.

As disfuncgdes sexuais podem assim resultar, de problemas orginicos (apenas em 5 a 10% dos

casos), de conflitos intrapsiquicos ou interpessoais ou de uma combinacdo de ambos. O

comportamento sexual, e a resposta sexual em concreto, é muito fragil ante situacdes de

ansiedade - com efeito, a ansiedade supde uma activagdo do sistema nervoso auténomo o que,

em grande medida, é incompativel com o desenrolar de respostas como a erec¢do e a

lubrificagdo vaginal - e esta, por sua vez, tem origem em muitos factores que sdo exemplo os

temores e 0s preconceitos sexuais, a falta de comunicacdo e as expectativas sobre a propria

capacidade sexual.*>467¢
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PREVALENCIA

Os poucos estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia das disfungdes sexuais, representam
variabilidade considerdvel nos métodos de avaliacdo, definigdes e caracteristicas das
amostras. Um estudo americano, sobre as estimativas de prevaléncia de diversas queixas
sexuais em mulheres, entre os 18 aos 59 anos de idade, sugere 15% para a dispareunia, 24%
para problemas do orgasmo, 33% para desejo sexual hipoactivo, 19% para problemas da
excitagdo sexual *>!

Em Portugal, Pedro Nobre verificou numa amostra clinica de 47 mulheres com diagnostico de
disfuncdo sexual, com idade média de 29 anos, maior prevaléncia para desejo sexual
hipoactivo com 40,4% e perturbacdo do orgasmo com 24,3%, seguidos de vaginismo com
25,5%, problemas de orgasmo com 21,3%, excitagdo com 4,3% e dispareunia com 6,4%.

Na amostra da populacdo geral com 263 mulheres e uma média de idades de 31 anos, a maior
prevaléncia € atribuida ao desejo sexual hipoactivo com 47,8%, problemas de orgasmo com
32,8%, excitagdo subjectiva com 16,1%, dificuldades de lubrificagdo com 12%, dispareunia
com 13%, e vaginismo com 6,6%.%

Resultados idénticos estdo no estudo, realizado por Pedro Pechorro, com 152 mulheres de
idades entre os 26 e os 70 anos, onde as dificuldades sexuais de maior prevaléncia foram
atribuidas ao desejo sexual hipoactivo com 53,3% e perturbacdo do orgasmo com 24,3%,
seguidos de insatisfagdo sexual 21,7%, problemas de excitagcdo 20,4%, e lubrificacdo 19,1%.76
Recentemente com a utilizacdo do indice de funcionamento sexual feminino (FSFI), na ordem
decrescente dos problemas de resposta sexual, aparece em primeiro lugar o desejo, a
excitagdo, o orgasmo, a lubrificagdo, a dispareunia e a insatisfacdo sexual.

A frequéncia das disfuncdes sexuais é, provavelmente alta, mas ndo se conhecem ndmeros

exactos. Por exemplo, Frank et al. (1978) encontraram que, em matrimdnios relativamente
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estaveis 40% dos homens e 60% das mulheres apresentavam algum tipo de disfuncdo.
Estima-se que 20% da populacgio tenha uma inibi¢ao do desejo sexual, ocorrendo esta afeccio
mais frequentemente na mulher do que no homem.®**-1
OS PROBLEMAS SEXUAIS NA PRATICA CLINICA
Talvez a mudanca mais significativa dos tempos modernos seja a de os casais procurarem
ajuda cada vez mais cedo (quer quanto a idade do casal, quer quanto ao tempo de duracdo da
relacdo).
Vejamos, por ordem de frequéncia, como os problemas sexuais se apresentam na clinica
duma consulta de sexologia, segundo Allen Gomes e Palha, e confirmadas pelo autor, na sua
curta experiéncia, na consulta do Prof. Rui Xavier Vieira, no Hospital S.
Marig 23:29-31.64.71.72.73.94
O Em primeiro lugar temos as disfungdes sexuais. Sdo alteragdes que podem surgir nas
vérias fases da resposta sexual, desejo, excitacdo e orgasmo, que podem acontecer em
homens e mulheres. Trata-se de pessoas que:
= ndao lhes apetece ter actividade sexual;
= lhes apetece mas nio se excitam;
= ou ainda as que, embora lhes apetecendo e se excitando, ndo conseguem atingir o
orgasmo, ou o atingem cedo demais (caso dos homens com ejaculacio prematura).
Nas mulheres hd ainda um outro tipo de disfungdes, as dolorosas: dispareunia (dor quando
tém relacdes sexuais) e vaginismo (quando o medo da dor desencadeia uma contraccio
espasmoddica dos musculos perivaginais, impedindo a penetracdo), que abordarei adiante. Mas

atencdo: ha fases da vida em que, a maior parte das pessoas, pode apresentar uma ou outra

destas alteracdes, o que ndo constitui um problema, sendo apenas uma situacdo passageira.
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Para serem consideradas disfungdes as alteracdes apresentadas t€m que ser persistentes ou

recorrentes € provocarem sofrimento pessoal ou relacional.

O Problemas relacionados com a orientacdo sexual. Sdo pessoas que se sentem confusas ou
desconfortaveis em relacdo a orientagdo do seu desejo sexual. A consulta de sexologia é
um espaco que oferece as condicdes indispensaveis de neutralidade e tranquilidade para se
esclarecer e assumir a sua sexualidade.

O Perturbacdes da identidade sexual. A transexualidade é a situagio mais frequente. E um
problema multidisciplinar, por exceléncia. Exige a colaboracdo de sexdlogos,
endocrinologistas, andrologistas e cirurgides plésticos, para além do indispensdvel
aconselhamento juridico.

O Parafilias (popularmente designadas por taras sexuais): Englobam situa¢des como o
fetichismo, exibicionismo, voyeurismo, frotteurismo, sadomasoquismo, pedofilia, etc. Sao
os problemas menos frequentes, mais complexos, e de resolu¢do mais dificil. Pode-se
dizer que, na maioria das vezes, estas pessoas sO procuram ajuda quando o seu
comportamento sexual entra em confronto com a lei, ou quando sdo as parceiras (as
parafilias s3o um problema maioritariamente masculino) a pressionar para pedirem ajuda.

O Finalmente, refere-se um nuimero importante de situacdes que nao se enquadram no
ambito das patologias. Constituem aquelas situacdes que se designam por desajustamentos
e desapontamentos sexuais e que tém a ver com a vivéncia da conjugalidade.

Evolucao dos sintomas nas consultas.

As diferencas que se tem vindo a constatar em relagdo aos problemas sexuais apresentados

pelas pessoas que solicitam ajuda nestas consultas sdo curiosas. Até aos anos 90, as

dificuldades em obter excitagdo e atingir o orgasmo, eram as principais queixas femininas,

enquanto nos homens predominavam a ejaculagdo prematura e a disfuncdo eréctil em
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individuos jovens. A partir dos anos 90, tem vindo a assistir-se a um aumento progressivo de
pessoas a queixarem-se de auséncia ou diminui¢do acentuada do seu desejo sexual. Esta
constatagdo clinica é coerente com os dados obtidos pelos inquéritos sobre comportamento
sexual dirigidos a populagédo geral, em que na populacido disfuncional, 33% das mulheres e
16% dos homens apresentam um desejo sexual claramente deficitario. Esta disfungdo sexual
tem uma caracteristica nica e, a0 mesmo tempo, estranha: uma pessoa com auséncia ou
diminui¢do do seu desejo sexual € capaz de se excitar e ter orgasmo, s6 que ndo lhe apetece,
ou seja, é funcional mas ndo lhe apetece funcionar!**-"?*

Para se compreender este problema, Leiblum e Rosen, como j4 foi referido, definem desejo
como um estado de sentimento subjectivo que pode ser despertado por estimulos internos e
externos, podendo resultar, ou ndo, em comportamento sexual. Portanto, é a forga
psicobioldgica que tende a produzir o comportamento sexual. O desejo precede e acompanha
a excitacdo sexual, muitas vezes mediada por visualizacdes que variam desde vagas imagens a
bem desenhadas fantasias - estimulos internos. Outras vezes, ¢é despertado, por estimulos
externos - fisicos ou emocionais. Biologicamente estd dependente, nos dois sexos, dos niveis
sanguineos de testosterona. E, pois, simultaneamente um processo cognitivo, emocional e
corporal. A dificuldade reside em avaliar, em cada pessoa, quais as quantidades necessarias
destes ingredientes para determinar um excesso ou uma deficiéncia do desejo sexual. Um
dado adquirido € que o desejo diminuird com a idade, embora seja impossivel apontar os
factores responséveis por esta diminuigio.?!-3481%0

A evolucao da sexualidade feminina e masculina - Algumas consideracoes

Com o aparecimento da contracep¢do (pilula), da erotizacdo das artes, dos espectiaculos e da

literatura comecou a existir uma nova consciéncia feminina € um maior convivio de jovens de

ambos os sexos. Nos anos 60, a mudanga de vestudrio, o automével e o cinema impelem a
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sociedade para uma liberdade sexual, com uma independéncia econémica e pessoal a todos o0s
niveis por parte da mulher, com uma valorizacio do prazer sexual.

Na actualidade, o aparecimento dos computadores e da Internet, associado ao grande poder da
imprensa, essa valorizacdo da independéncia do prazer sexual feminino é altamente
preponderante.SL61

A sexualidade feminina é submetida a maiores restricdes, € menos genitalizada e
desenvolve-se num contexto mais afectivo. Dai que o ritmo do seu desejo obedeca a
vicissitudes dos relacionamentos afectivos, o que se traduzird por maiores variacdes na
frequéncia ou intensidade da sua apeténcia sexual. Mas nao se pode esquecer que desejo ndo é
sinébnimo de comportamento sexual.”

A sexualidade da mulher pode incluir o contacto genital com alguém ou ndo. Nao precisa de
um parceiro, ou de uma relagdo significativa para estar em contacto com a sua sexualidade.
Pode nem sequer precisar do orgasmo ou do toque fisico. A sabedoria corporal de cada
mulher dita o que se lhe ajusta sexualmente. Na sociedade de hoje, a prevaléncia do sexo e da
dependéncia das relagdes, a auséncia de auto-estima e o medo do abandono parecem impedir
a capacidade da mulher de escutar a sabedoria e as mensagens do seu corpo. Por vezes, o que
a mulher deseja sexualmente pode estar bem longe, daquilo que a nossa cultura considera
normal nas mulheres - pode até representar aquilo que culturalmente € considerado normal
num homem.

As mulheres sdo educadas de forma a sentirem que s6 merecem o prazer sexual se tiverem um
determinado aspecto ou um determinado peso. Para além disso, ensinam-lhes que a
sexualidade feminina e a procriacdo sdo duas coisas distintas - embora uma possa levar a

3,4,61,63
outra.”™
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Também € usual afirmar que o desejo sexual é mais frequente no homem do que na mulher.
Beck, num estudo recente que envolveu universitarios de ambos os sexos, constatou que 91%
dos homens e 52% das mulheres, experimentava desejo sexual vérias vezes por semana. O
processo educativo sexual, nas nossas sociedades, continua a obedecer a um duplo padrio.

No estudo de Beck, 82% das mulheres e 60% dos homens, afirmaram ter relacdes sexuais sem
desejo. Comparando os dados da frequéncia do desejo e do comportamento expresso conclui-
se que hd muito desejo sem sexo e muito sexo sem desejo. O que vem de encontro ao que ha
anos se tem vindo a afirmar - na maioria das vezes ndo se faz sexo quando se quer, mas sim
quando se pode!

O casamento, ou as unides de facto, caracterizam-se por duas pessoas se unirem num projecto
comum, mas com os antecedentes pessoais mais diversos. E o afecto e a atraccdo sexual,
vulgo amor, que determina a sua unido, ou seja, passam a coabitar, pessoas que, muitas vezes,
a Unica coisa que tém em comum sdo os sentimentos que nutrem um pelo outro. Allen Gomes
refere com ironia, que um dos defeitos do nosso processo educativo é a deserotizacdo dos
amigos, o que significa que nos apaixonamos pelo inimigo ou, de outra forma: escolhemos
para maridos, e mulheres, pessoas que nao escolheriamos para amigos.zgjmz’”’100

Na primeira metade do século XX, ha um processo de mudanga de mentalidades que valoriza
positivamente a sexualidade feminina, pela integracdo do erotismo no amor romantico € na
esfera conjugal. Curiosamente e de um ponto de vista cientifico, ja4 Egas Moniz em 1913
afirma que ndo existe amor sem desejo e sensualidade, diferenciando assim amor de amizade.
O instinto sexual € predominantemente masculino e a mulher tem essencialmente um instinto
maternal e protector, cabendo ao homem despertar na mulher essa sensualidade.

A fragilidade feminina, para o homem, sempre teve um caricter erético, porque faz crescer

nele a emocgdo de ser forte, de poder ajudar, guiar, possuir. A beleza feminina tem algo de
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terno, de mérbido, de infantil. Esta delicadeza, no homem inseguro, também se torna fonte de
ciime, porque lhe parece um sintoma de ligeireza moral. Nada disto acontece com a mulher
enérgica, segura de si, que se exibe sem receio. Mesmo que muito bela, este tipo de mulher é
menos atraente do que o primeiro. A sua forca, a sua agressividade, a sua segurancga, nio
suscitam aquela ternura languida tdo importante para o erotismo do macho.****!®

Como refere a Prof. Maria Céu Machado, “para uma mulher ser chefe, uma mulher deve
pensar como um homem, trabalhar como um cavalo e comportar-se como uma senhora; para
um homem ser médico, um homem deve pensar como uma mulher, estudar como uma
adolescente e comportar-se como uma minoria desfavorecida”.

Simone de Beauvoir escreveu paginas escaldantes sobre a necessidade que a mulher tem de
ter o amado, fisicamente junto de si. “A auséncia, escreve, ¢ sempre uma tortura... mesmo
sentado a seu lado, enquanto escreve, ele abandona-a, atraicoa-a”. Beauvoir e as feministas
explicam este comportamento com o facto de a mulher ser obrigada, pela condi¢@o social a
passividade. S6 o homem ¢ activo. A mulher procura entdo, através do amor, englobar a
actividade do homem para poder estar no seu mundo. Procura a fusdo com ele, para fugir da
sua limitagdo. Quando ele se vai embora, quando a deixa, sente-se perdida. Porque sem ele,
ndo € nada. Mas este estado de coisas - segundo Beauvoir - destina-se a desaparecer quando,
também, a mulher tiver conquistado a sua autonomia e a sua actividade. Entdo, mesmo que o
homem esteja longe, ndo se sente vazia.

De facto, a condi¢d@o histérica da mulher tem, um peso relevante na sua reacgdo excessiva
pelo desinteresse do homem. Uma mulher, com a sua actividade, vontade e uma profissao,
ndo se sente aniquilada se o seu amado dorme ou parte para uma viagem e se a necessidade de

intimidade, de vizinhanca, de continuidade falha.
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Quando se analisam estudos clinicos, hd ainda diferencas entre homens e mulheres que se
revelam muito interessantes. Os homens sdo significativamente mais velhos (média de 50
anos) do que as mulheres (média de 30 anos) e estas apresentam maiores niveis de stress e de
insatisfacdo conjugal. Num primeiro olhar, estas diferencas parecem indicar que o desejo
masculino é mais influenciado por factores bioldgicos e o feminino por factores psicossociais.
Mas também € possivel que os homens minimizem os factores psicossociais, enquanto as
mulheres os hipervalorizam.***%63%

DISFUN(;AO SEXUAL E DEPRESSAO (doenca cronica)

Na abordagem da sexualidade da mulher com doenga crénica, Lisa Vicente, faz referéncia a
trés vertentes que se correlacionam entre si: a aprendizagem afectivo-sexual que determina a
forma como a mulher se sente e se relaciona; o ajustamento de uma nova identidade perante o
diagndstico de doenga crénica, favorecendo o desequilibrio do auto-conceito e da auto-
imagem e, as consequéncias bioldgicas e psico-sociais da doenga.74'92

A doenga cronica, representa um factor de risco acrescido ao aparecimento de problemas
sexuais. Segundo Abrantes e de acordo com o modelo adaptado de Bancroft, a doenca
crénica, interfere na sexualidade através de consequéncias fisicas e psico-sociais, inerentes a
propria doenga e resultantes do processo terapéutico.g’10’29’74

Determinantes psico-sociais.

Os factores psicoldgicos, estdo relacionados com a aquisicio da aprendizagem afectivo-
sexual, tipo de relacionamentos anteriormente experienciados, experiéncias traumadticas,
atitudes e crencas do individuo face a sexualidade e relacionamento conjugal, condicionando
as suas experiéncias presentes. As caracteristicas de personalidade e as varidveis de estados

ou traco emocional como a depressdo, o stress e a ansiedade, condicionam a resposta

sexual.*®*?
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O diagnéstico de uma doenca crdénica, no caso particular da depressdo, pressupde todo um
processo de adaptacdo psicoldgica & doenca, com o recurso a estratégias de coping ou em sua
auséncia, através da utilizacdo de mecanismos defensivos, influentes no exercicio da
manuten¢cdo de uma actividade sexual satisfatéria. Na incapacidade de lidar com a nova
identidade, em contexto pessoal e social, serd de prever o aparecimento de efeitos
psicolégicos da doenca em contexto relacional, que influenciam a dindmica familiar e
afectivo-sexual do casal, em consequéncia da dependéncia dos cuidados inerentes a propria
doenca. A esta dificil adaptagdo facilmente correspondem baixos sentimentos de auto-
conceito e consequente auto-estima, possiveis determinantes do desconforto e deserotizacio
sexual.*14%4

Partindo do pressuposto que os problemas sexuais advém do mal-estar provocado pela
doenca, devemos abordar o papel das reaccdes emocionais na precipitacio de problemas
sexuais. Na fase aguda da doenga croénica, serd compreensivel que as preocupacdes da
influéncia da doenca e do tratamento na sexualidade do paciente sejam relevadas para
segundo plano, em detrimento da necessidade de sobrevivéncia do doente, perante a nova
identidade da doenga. A este nivel, a sexualidade estard comprometida, com a interferéncia
dos factores emocionais associados a percep¢do da doenga. Apenas no inicio da fase de
recuperagdo, sdo tomadas medidas na retoma de uma actividade sexual saudavel. Os periodos
de agravamento da doenga, o surgimento de novas complicagdes ou as dificuldades na gestio
do processo terapéutico e de controlo da doenga, motivam o reaparecimento dos factores
emocionais e seu desfavordvel impacto na sexualidade do doente.”

Abrantes destaca sete varidveis que caracterizam o diagndstico e processo de uma doenga
crénica na sua relacdo com a sexualidade: 1) a ansiedade interage negativamente nas vdrias

fases da resposta sexual, sob a forma de esquemas disfuncionais, pensamentos automaéticos e
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crengas associados a sensacdes e receios, relativos a doenga que ocupam a vivéncia sexual do
paciente; 2) na negacdo da doenca por parte do doente estard subjacente a negligéncia
terapéutica. A negacdo da sua sexualidade, podera resultar num comportamento de negacdo
da sua insatisfacdo sexual ou na negacdo da conquista do prazer sexual; 3) a revolta do
individuo contra um novo percurso com identificacio de doenga crénica, contra si préprio ou
contra outrem, poderd assumir consequéncias na sua sexualidade; 4) a depressdo pode
aparecer na maior parte dos doentes com doenca crénica. Os doentes podem apresentar
modifica¢des no estado de humor, na auséncia do controlo dos acontecimentos relativos a
doenca, das alteracdes decorrentes do processo terapéutico e das suas limitagdes no
desenvolvimento determinadas actividades que lhes sejam particularmente gratificantes; 5) o
conflito com a doenca crénica, pode provocar no individuo um estado de isolamento em
consequéncia do sofrimento centrado sobre si proprio, circunscrito as suas limitacdes e
permitindo o desinvestimento na inter-relacdo com o outro; 6) o estigma da doenca crdnica
poderd permitir a projeccdo no outro da imagem que se percepciona e sente sobre si proprio.
O individuo ao ndo se sentir atraente e desejado, poderd transferir para o outro a sua
apreciacdo, dando-lhe sentimentos de pena na justificacio de uma aproximacdo sexual ou
poderd atribuir a patologia crénica, a causa de problemas sexuais anteriores a doenca; 7) a
aceitacdo passiva da doenga crénica, promove no paciente o sentimento de anulagcdo perante
inevitabilidade da doenca. O vazio de expectativas e objectivos, provoca um obsticulo a
continuidade da actividade sexual.*7***>

As crencas sexuais e o funcionamento sexual.

As varidveis socioculturais de educagdo e estatuto s6cio-econdémico, influenciam também, os
padrdes de crengas e atitudes dos individuos, sujeitos as normas que a sociedade determina

como adequadas para o relacionamento sexual.
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Ainda, numa perspectiva, psico-socio-cultural, os mitos e as crengas de auto-restricdo,
associados a doenca e a sexualidade, exercem um papel fundamental no processo de
adaptacdo a uma nova identidade. De facto, a estigmatiza¢do da doenca crénica, ndo se anula
com a evolugdo de um modelo de sexualidade, centrado no prazer e nos afectos em
detrimento do anterior modelo reprodutivo. No recente modelo, atribuido essencialmente ao
jovem, esbelto e vigoroso, ndo ha lugar para o doente crénico ao qual se empresta uma
irrefutdvel deterioracdo fisioldgica, no alimento de falsas crencas a respeito da doenca e da
sexualidade.”¢""

Segundo Aron Beck existem dois tipos de crengas disfuncionais: As crencas incondicionais
estdo associados a uma idealizagdo negativa do préprio e na sua relagdo com os outros e com
o mundo que o rodeia, funcionam de forma automética e de dificil acesso a consciéncia; as
crencas condicionais que resultam da aprendizagem e experiencia sécio-culturais, sio
responsaveis pela activagdo de esquemas cognitivos que determinam a forma como os sujeitos
atribuem significado aos estimulos sexuais apresentados, sob a manifestacdo de pensamentos
automdticos e emogdes negativas influentes na resposta sexual. As crencas sexuais
disfuncionais sdo representadas por mitos ou ideias desadequadas sobre sexualidade que
podem conduzir ao aparecimento e manutencdo dos problemas sexuais.

Na identificagdo dos mitos sobre a sexualidade feminina, Hawton, apresentou um padrio de
mitos de valoracdo repressiva para a mulher. Foram também identificadas um conjunto de
crengas sexuais sobre conservadorismo sexual, idade e beleza fisica na actrac¢do sexual e
crengas relativas as exigéncias de desempenho. A erotofobia, manifestada por respostas de
afecto negativo a estimulos sexuais estd também associada a problemas sexuais.'***%"7¢

Nos estudos realizados com o conjunto de crengas sexuais desenvolvido por Pedro Nobre,

verificou-se que as mulheres com problemas sexuais apresentavam maior nimero de crencas
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sexuais disfuncionais e diferencas estatisticamente significativas nas crencgas relativas ao
papel da idade, relacionados essencialmente com as perturbagdes do desejo e dor sexual e as
crengas imagem corporal e belezas fisicas relacionados com a satisfagdo sexual. Verificaram-
se também diferencas, apesar de ndo estatisticamente significativas sobre crencas de
conservadorismo sexual e do sexo como pecado o que leva os autores a concluir que estas
crencas possam estar associadas a apenas alguns problemas sexuais, nomeadamente o0s
problemas de desejo sexual, excluindo perturbacdes do orgasmo ou dor sexual. As crengas
sobre a primazia do afecto e maternidade ndo diferiram da populagdo de controlo, ndao
confirmando os resultados obtidos em estudos anteriores.®®”’

PERTURBACOES NAS FASES DO CICLO DE RESPOSTA SEXUAL

Kaplan divide as perturbagdes sexuais em Parafilias e em Disfuncdes.

Referenciado por Rui Xavier Vieira, no DSM-IV-TR (APA, 2002), a disfuncdo sexual é
definida como uma perturbagdo no ciclo da resposta sexual ou como dor durante a relacéo
sexual, geradora de sofrimento para o préprio e fonte de dificuldades no relacionamento
interpessoal. Sdo descritas quatro categorias primdrias: perturbacdo do desejo sexual,
perturbagdo da excitacdo sexual; perturbacdo do orgasmo e perturbacdo de dor sexual (de
referir que o diagndstico de perturbacdo sexual primdria ndo se faz se a disfuncdo é melhor
explicada por outra afeccido ndo sexual do eixo 1, como, por exemplo, a depress@o major).
Ainda se descrevem duas categorias secunddrias: disfuncdo sexual secunddria a um estado
fisico geral; e disfuncdo sexual secunddria a consumo de substincias, associando-se uma

- - . ~ e s 6245455 ys -
categoria residual, a disfuncio sexual sem outra especificagdo.”” > Vejamos algumas

destas situacdes:
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Perturbacoes do desejo

A perturbacdo do desejo sexual hipoactivo caracteriza-se por uma diminuicdo ou auséncia das
fantasias sexuais e do desejo por actividade sexual, de forma persistente ou recorrente, e pode
apresentar-se sob a forma de inibi¢do da excitacdo ou de inibi¢io do orgasmo, E importante
considerar que as pessoas t€m um nivel diferente de interesse sexual, deste modo o desejo
sexual hipoactivo, pode definir-se pela diminuicdo do nimero de vezes, comparativamente
com o seu padrdo habitual de funcionamento anterior, que um parceiro se sente incitado a
iniciar um contacto sexual dentro de uma relagdo. Contudo, € necessdrio nao confundir o
desejo sexual com a frequéncia da actividade sexual, visto que uma pessoa pode ter pouco
desejo sexual e, no entanto, manter contactos sexuais com o intuito de agradar ao seu
companheiro. A perturbacdo de aversdo sexual € a segunda disfuncdo relacionada com o
desejo sexual e manifesta-se por uma aversio extrema e um evitamento activo de contacto
sexual genital com um parceiro sexual. Algumas pessoas reagem com intensa ansiedade,
medo e repulsa a estimulo sexual como beijar, tocar, etc.

Admite-se que factores psicoldgicos possam estar implicados numa percentagem significativa
de situagdes de aversdo sexual encontrando-se, habitualmente, histéria de experiéncias
traumaticas, como violacdes, abusos sexuais, humilha¢cdes ou a manutencdo de cddigos
morais muito severos. O reviver de qualquer destas situacdes pode resultar em diminuicio do
desejo, assim como o consumo de drogas e/ou firmacos (antihipertensores, antipsicoticos,
antidepressivos, dlcool, opidceos, cocaina) podem fazer diminuir o desejo.

A perda de desejo pode também resultar de stress crénico, de ansiedade ou de depressdo. A
abstinéncia de sexo por periodos prolongados de tempo resulta, por vezes, na supressdo dos
impulsos sexuais. A perda de desejo pode também ser uma expressao de hostilidade para com

um parceiro ou o sinal de deterioragdo de uma relacao.
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Em relacdo a perturbagdo do desejo sexual hipoactivo secunddrio a um estado fisico geral é
conhecido que o desejo sexual diminui habitualmente apds doengas médicas ou cirdrgicas
graves 354274939495

Perturbacoes da excitacao

As disfungdes da excitagdo sexual ocorrem quando, durante a fase de estimulagdo sexual, ha
uma resposta vasocongestiva insuficiente, resultando em incapacidade para atingir e manter a
ereccdo do pénis ou a lubrificacdo da vagina suficiente para o desempenho satisfatério da
actividade sexual.

A perturbacdo da excitagdo sexual na mulher caracteriza-se pela incapacidade, total ou
parcial, de atingir ou de manter a resposta de tumefaccdo e de lubrificagdo vaginal da
excitagdo sexual até a concretizagdo do acto sexual, ocorrendo de forma persistente ou
recorrente; ou a falta, persistente ou recorrente, da sensacdo subjectiva de excitacdo e de
prazer sexual durante a actividade sexual.

A prevaléncia desta perturbagdo é geralmente subestimada, admitindo-se que seja uma
afec¢do muito frequente. Num estudo de casais relativamente harmoniosos, 33% das mulheres
descreviam dificuldade em manter a excitacdo sexual. Os graus desta disfun¢do podem ser
muito diversos, desde mulheres para quem o coito é algo de culpabilizador e torturante, até
aquelas para quem € algo de bom, mas ndo conseguem alcancar o orgasmo. Ainda que se
devam excluir problemas organicos, os principais factores etiolégicos da excitagdo sexual na
mulher sdo os psicoldgicos e educativos (expectativas traumaticas, desconhecimento, desejo
de mostrar uma determinada imagem, vergonha, e medo) e, em outros casos, a principal causa
encontra-se no facto de o companheiro procurar o prazer préprio imediato na relagdo sexual.
Como no homem, também se pode gerar ansiedade que perpetua o problema. Estudos

fisiol6gicos indicam que um padrdo hormonal poderd contribuir para a falta de resposta das
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mulheres com este tipo de disfuncdo; t€m sido implicadas alteragdes nos niveis de
testosterona, de prolactina, de estrogéneos e de tiroxina, bem como o uso de firmacos com
propriedades  anti-histaminicos e anticolinérgicos, que diminuem a lubrificagdo
vaginal 2429945
Como adiante veremos, a perturbagio eréctil no homem ou disfuncéo eréctil € definida pela
incapacidade, parcial ou completa e persistente ou recorrente, de o homem obter e manter
uma erecgdo suficientemente firme para permitir a introdugdo do pénis e concretizar o acto
sexual de forma satisfatéria. A disfun¢@o eréctil (DE) pode ter existido sempre (0 homem
nunca conseguiu ter uma ereccdo suficiente para a penetragdo vaginal), pode ser adquirida
(perdeu a capacidade de ter uma ereccéo suficiente para a penetracdo) ou pode ser situacional
(consegue ter coito em certas circunstancias, mas nao noutras).zg’MAg’78

Perturbacoes do orgasmo

Ha trés categorias diagndsticas relacionadas com a fase do orgasmo do ciclo da resposta
sexual: perturbacido do orgasmo na mulher, perturba¢do do orgasmo no homem e ejaculagdao
prematura. A perturbagcdo do orgasmo na mulher, por vezes designada de orgasmo feminino
inibido ou anorgasmia, define-se como a inibicdo, recorrente ou permanente, do orgasmo
feminino, manifestada pelo atraso ou pela auséncia recorrente do orgasmo apds uma fase de
excitagdo normal considerada adequada no seu foco, na sua intensidade e na sua duragéo - é a
incapacidade de a mulher atingir o orgasmo pela masturbacio ou pelo coito. A investigacdo
da fisiologia da resposta sexual feminina mostrou que os orgasmos resultantes da estimulacéo
do clitoris e da estimulacdo vaginal sdo fisiologicamente idénticos, embora algumas mulheres
refiram uma especial sensacdo de satisfagdo com um orgasmo precipitado pelo coito. Alguns

investigadores atribuem esta satisfacio as sensacdes psicoldgicas de proximidade que o coito

transmite, mas outros defendem que o orgasmo resultante do coito ¢ uma experi€ncia
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fisiologicamente diferente. A incidéncia do orgasmo aumenta com a idade, ocorrendo o
primeiro orgasmo durante a adolescéncia em cerca de 50% das mulheres. O aumento do
potencial orgdsmico com a idade pode ser explicado pela menor inibi¢do psicoldgica e pela
maior experiéncia sexual "

A prevaléncia total de perturbacdo orgdsmica na mulher por qualquer causa é estimada em
30%. Numerosos factores psicoldgicos estdo associados a esta perturbacio incluindo medos
de engravidar, de rejeicdo pelo parceiro, de sentimentos de culpa em relagdo aos impulsos
sexuais e de hostilidade para com os homens. Para algumas mulheres o orgasmo equivale a
uma perda de controlo ou a impulsos agressivos, destrutivos ou violentos. As expectativas
culturais e as restricdes sociais sobre as mulheres sdo também relevantes: muitas mulheres
cresceram a acreditar que o prazer sexual ndo ¢ aceitdvel. As mulheres ndo orgdsmicas podem
ndo ter outros sintomas ou podem de vdrias formas manifestar a sua frustracdo, através de
queixas pélvicas (dores do abdémen inferior, corrimento e prurido vaginal), irritabilidade e
fadiga 26256673

Na perturbacdo do orgasmo no homem, anteriormente chamado de orgasmo inibido ou
ejaculacdo retardada, existe auséncia ou atraso, persistente ou recorrente, do orgasmo, apds
uma fase de excitagdo adequada e de erec¢do normal. Esta dificuldade limita-se,
habitualmente, ao orgasmo intravaginal, ja que o orgasmo € possivel com outros tipos de
estimulagdo. A incidéncia desta perturbagdo € muito inferior a referenciada para a ejaculacio
prematura ou a disfungdo eréctil, tendo sido referida uma prevaléncia geral média de 5% para
a ejaculacdo retardada. E importante diferenciar esta perturbagio da ejaculacio retrégrada,
situacdo na qual o homem ejacula para a bexiga por razdes orginicas (farmacos

anticolinérgicos, prostatectomizados e simpatectomizados).Uma perturbacio do orgasmo

masculino primédrio indica psicopatologia grave. Como factores etioldgicos especificos sdo
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muito frequentes experiéncias iniciais traumaéticas, ter tido uma educacdo sexual muito
restritiva ou puritana, encarar 0 SeX0 COMO pecaminoso € Os genitais como sujos ou ter
conflitos conjugais frequentes. Habitualmente sdo pessoas que tém dificuldades em criar
proximidade noutras dreas do funcionamento do casal. Numa relacdo estabelecida a
perturbagcdo orgdsmica masculina adquirida pode reflectir dificuldades interpessoais. Pode
também ser causada por farmacos, incluindo os antipsicdticos (sobretudo a tioridazina), os
inibidores da monoamino-oxidase, os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina, 0s
anti-hipertensores (guanetidina, alfa-metildopa) ou resultante de doengas neurolégicas como o
Parkinson, a seringomielia ou a esclerose m1’11tipla.24’44’95

Na ejaculacdo prematura, ou precoce, a ejaculagdo e o orgasmo sdo persistente ou
recorrentemente atingidos antes do momento desejado, sendo o diagndstico feito quando o
homem ejacula antes ou imediatamente apds a penetragdo vaginal. TEm que se ter em conta
factores que afectam a duragdo da fase de excitagdo como a idade, a novidade do parceiro
sexual e a frequéncia e a duracio do coito. E mais frequente entre homens mais jovens,
especialmente durante as suas primeiras relagdes sexuais. A ejaculagdo precoce € mais
habitualmente referida entre homens com nivel de escolaridade superior. E a principal queixa
de cerca de 35-40% dos homens tratados por perturbagdes sexuais. As dificuldades no
controlo da ejaculacdo podem estar associadas a ansiedade quanto ao acto sexual, a medos
inconscientes da vagina ou a condicionamento cultural negativo.**->"%%70

Perturbacoes da dor

A dor e o desconforto associados a actividade sexual sdo as caracteristicas principais destas
disfuncdes, que incluem a dispareunia (coito doloroso), situacdo que pode ocorrer em ambos

0s sexos, € 0 vaginismo, que ¢ uma perturbacdo exclusivamente feminina. A dispareunia

consiste na dor genital, persistente ou recorrente, ocorrendo no homem ou na mulher antes,
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durante ou apds a relacdo sexual. Muito mais frequente na mulher, relaciona-se, muitas vezes,
com o vaginismo ou com a falta de lubrificacio vaginal. E a disfun¢io sexual que tem mais
probabilidades de ter algum factor orginico subjacente, ainda que possa resultar
exclusivamente de causas psicoldgicas ou de uma combinacdo de ambas. A sua incidéncia é
desconhecida, parecendo aumentar com a idade. Estima-se que 30% de todos os
procedimentos cirtirgicos na drea genital feminina resultem em dispareunia temporaria. Para
além disso, 30-40% das mulheres com esta queixa observadas em consulta de sexologia tém
algum tipo de patologia pélvica.****

A dor sentida apds a penetragdo parcial pode resultar de uma lubrificagdo inadequada da
vagina (por insuficientes preliminares, inibicdo da excitacdo ou defici€éncia hormonal), de
cicatrizes ou de outras lesdes dolorosas ou do espasmo muscular do vaginismo. A dor na
penetracdo profunda sugere fortemente patologia pélvica, como endometriose, quistos ou
tumores dos ovdrios ou infeccdo pélvica, apesar de poder ser causada por lubrificacio
insuficiente. Na maior parte dos casos considera-se como estando na sua base factores
psicolégicos: é comuns a sua apresentagdo em mulheres com histéria de violacdo ou de abuso
sexual na infincia ou pode resultar da ansiedade em relagcdo ao sexo, que leva a mulher a
contrair os musculos Vaginais.zz’29

O vaginismo caracteriza-se pela contrac¢do e os espasmos involuntirios (dolorosos ou nio)
dos musculos do ter¢o externo da vagina, que interferem com a penetracdo do pénis e com a
relacdo sexual. Pode considerar-se como uma resposta condicionada reflexa. As respostas
erdticas e as fases da resposta sexual, incluindo o orgasmo, ndo estdo afectadas, mas o coito é

dificil ou impossivel. Afecta particularmente as mulheres com niveis de escolarizacio

superior e aquelas de grupos sécio-econémicos mais elevados. Na base desta perturbacdo tém
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sido descritas histérias sexuais (memoria de dor na primeira experiéncia sexual), uma
educacdo em que o sexo € visto como pecado e com culpabiliza(;e”lo.28’29’53

A dispareunia no homem (ereccdo dolorosa) estd habitualmente associada a condigdes
organicas, como herpes, prostatite ou doenca de Peyronie (placas esclerdticas do pénis, que
resultam na sua curvatura). A dor na ejaculacdo é rara. As causas habituais sdo a uretrite e a
prostatite, mas, por vezes, a causa & desconhecida.***>

DISFUNCOES MAIS PREVALENTES EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Tendo em atencdo um estudo recente acerca dos motivos da sua consulta, efectuado pelo autor
e ja referenciado, em relagdo ao conjunto dos problemas de saide de cada sistema da ICPC
verifica-se que os problemas mais frequentes na consulta sdo do foro enddcrino e metabdlico,
e depois, sucessivamente, do foro circulatério, psicoldgico, osteoarticular, dermatolégico,
respiratério e outros. Confirma os estudos de outros autores acerca da gestdo da prética
clinica. "7

Deve-se registar que a queixa de disfungdo isolada estd registada em outros, e associada a
depressdo, em psicolégicos.

DISFUNCOES SEXUAIS FEMININAS

Desejo sexual hipoactivo

Definicao

E importante considerar que as pessoas tém um nivel diferente de interesse sexual. Deste
modo o desejo sexual hipoactivo, pode definir-se pela diminuicdo do nimero de vezes,
comparativamente com o seu padrio habitual de funcionamento anterior, que um parceiro se
sente incitado a iniciar um contacto sexual dentro de uma relagdo. Uma pessoa pode ter pouco
desejo sexual e, no entanto, manter contactos sexuais com o intuito de agradar ao seu

companheiro. 2935
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Classificacdo e Diagnéstico

Segundo a DSM IV-TR estd integrada nas Perturbacdes do desejo sexual(302.71).° Desejo de
actividade sexual e fantasias sexuais persistentemente ou recorrentemente deficientes (ou
ausentes). O juizo de defici€ncia ou auséncia € feito pelo clinico, tendo em consideragdo
factores que afectam o funcionamento sexual, como a idade e o contexto de vida da pessoa.
Prevaléncia

Embora ndo existam estudos de prevaléncia concretos em Medicina Geral e Familiar, € sem
ddvida a entidade clinica mais comum nas nossas consultas.

Etiopatogenia

Tal como ja foi referido, admite-se que factores psicoldgicos possam estar implicados numa
percentagem significativa de situacdes de falta de desejo sexual encontrando-se,
habitualmente, histéria de experiéncias traumdticas no passado, stress, vida agitada e
inclusivamente tal como na aversdo sexual, abusos sexuais e humilhacdes. A presenca de
desejo sexual depende de vdrios factores, como o instinto bioldgico, uma auto-estima
adequada, a capacidade de se aceitar como pessoa sexuada, prévias experiéncias positivas
com sexo, a disponibilidade de um parceiro apropriado e um bom relacionamento do casal
noutras dreas da sua vida em comum. A alteracdo a qualquer um destes niveis pode resultar
em diminuicdo do desejo. Assim, o consumo de certas drogas (cocaina, dlcool) e/ou fairmacos
(tranquilizantes, narcéticos) pode diminuir o desejo.***

Certos doentes, muitas vezes, usam a inibicdo do desejo como defesa contra medos
inconscientes relacionados com o sexo (o receio inconsciente do éxito, do prazer e do
compromisso amoroso podem estar na base dessa inibi¢ao).

A perda de desejo pode também resultar de stress cronico, de ansiedade ou de depressdo. A

abstinéncia de sexo por periodos prolongados de tempo resulta, por vezes, na supressdo dos
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impulsos sexuais. Também pode ser uma expressdo de hostilidade para com um parceiro ou o
sinal deterioracdo de uma relacdo, a apatia e a monotonia tornam-se o padrdo habitual da
relag€10.29’39’3 >

Em relacdo a perturbagdo do desejo sexual hipoactivo secundédrio a um estado fisico geral é
conhecido que o desejo sexual diminui habitualmente apds doengas médicas ou cirurgicas
graves, particularmente quando é afectada a imagem corporal, nomeadamente apds uma
mastectomia, uma ileostomia, uma histerectomia ou uma prostatectomia. As doencas
consumptivas, as patologias crénicas que exigem adaptacdes fisicas e psicoldgicas e as
doencas graves que levam a depressdo podem resultar numa baixa acentuada do desejo
sexual 2417

Ao fazer o diagnéstico de perturbacio do desejo sexual o clinico deverd avaliar a idade do
doente, o seu estado de satde geral e o nivel de stress da sua vida e procurard estabelecer qual
era o seu interesse sexual antes do inicio das queixas. E importante ter em mente que a
necessidade de contacto sexual e o grau de satisfacdo variam entre as pessoas €, na mesma
pessoa, modificam-se com o tempo.

As hormonas luteinizante e a testosterona também podem estar implicadas na falta de desejo.
Na auséncia de testosterona ha pouco desejo sexual. Também os tumores hipofisdrios, certas
perturbagdes enddcrinas, nomeadamente a diabetes, e a mulher p6s menopdausica (por falta de
estrogénios), podem justificar a diminui¢do de desejo sexual.***

Vaginismo

Definicao

Consensus de 1998 - Espasmo involuntario persistente e recorrente da musculatura do 1/3

externo da vagina que interfere com a penetragdo vaginal causando perturbacdo pessoal.
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Etiopatogenia

Para diferentes autores a etiologia desta entidade clinica deve-se a factores diversos. 28.29.30
Assim:

Kegel- Debilidade e atrofia dos musculos pubo-coccigeos;

Poinsard- ITmaturidade, receio de gravidez, de doengas venéreas;

Morever e Wolpe- Medo e ansiedade;

Ellison- Ignorancia, culpabilizagdo do sexo;
Blazer- Ignorancia sobre assuntos sexuais;

Dawkins e Taylor- Efeito exercido pelas maes ao contar as filhas os seus problemas sexuais;

Mallersosn- Traumatismos fisicos na infancia;

Fagan- Uma primeira experiéncia de coito doloroso;

Fenichel- Sintoma de conversao, complexo de castracdo e desejo de pénis;

M e Johnson- Disfuncdo sexual, ortodoxia religiosa, traumatismo sexual anterior,
identificacdo homosexual prévia, patologia orgénica;

Kaplan- Reflexo condicionado da associa¢do dor/medo, com as tentativas ds penetracéo.
Classificacdo e sintomatologia

Na DSM-IIIR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3* ed. rev.) o
vaginismo ¢ classificado como uma disfungdo sexual e pela primeira vez, € incluido na
sub-categoria das perturbacdes de dor sexual. Este ponto de vista persistiu na DSM-1V e esta
implicito em outros sistemas nosoldgicos, por exemplo no proposto pelo American College of
Obstectrician and Gynecologist (1995). Na DSM-IV o critério principal de diagnéstico € a
presenca de um espasmo involuntdrio recorrente ou persistente, da musculatura do terco
externo da vagina, que interfere com o acto sexual. A perturbacdo provoca acentuado

mal-estar ou dificuldade interpessoal. Tal como outras disfunc¢des sexuais, é especificado em
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relacdo ao seu inicio como primdrio versus adquirido (secundério). O vaginismo primdrio
refere-se a casos em que a perturbacdo estd presente desde as primeiras tentativas de
penetracdo vaginal. O vaginismo secundirio ou adquirido refere-se a casos em que houve
relacdes sexuais com penetragdo vaginal sem dificuldade, mas em que a partir de determinada
altura, se tornou dificil ou impossivel a penetracdo devido a contrac¢@o involuntiria dos
musculos vaginais. O vaginismo classifica-se ainda como situacional versus generalizado.
Outros factores Etiologicos: Educacionais e culturais e conceptualizacoes

Os fatores psicoldgicos sdao determinantes. Falta de informagdo e crencas erradas sobre
sexualidade, bem como inexperiéncia sexual sdo tidos como factores que podem contribuir
para esta disfuncdo. Também atitudes negativas face & sexualidade, fruto de educagdes
conservadoras que promovem culpa face aos comportamentos sexuais, sdo considerados
factores importantes no desenvolvimento do vaginismo. "Sexo € errado" foi encontrado, como
a segunda explicacdo pessoal mais frequente para a causa do vaginismo. Neste estudo foram
envolvidas 89 mulheres que sofriam ou tinham sofrido de vaginismo. A maioria das mulheres
com vaginismo, num estudo de Basson, tinha uma visdo negativa da sexualidade,
particularmente da actividade sexual antes do casamento.

Existem variacdes considerdveis na conceptualizacdo do vaginismo, o qual tem sido
diversamente descrito como uma perturbacdo psicossomadtica, uma fobia, uma resposta de
medo condicionado ou uma reac¢io conversiva, ' #4282%-30-60

Factores Fisicos

Quando existem queixas de dispareunia ou vaginismo € fundamental avaliar a possivel

existéncia de factores organicos na etiologia do problema ou na sua manutengao.
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Perspectiva Psicanalitica

Para os psicanalistas o vaginismo representa ou simboliza uma rejeicdo do papel feminino,
uma resisténcia as prerrogativas sexuais masculinas, uma hostilidade em relagdo ao homem e
o desejo inconsciente de o castrar. Ou ainda a defesa contra a ameaca real ou fantasiada, de
incesto por parte do pai. O vaginismo é considerado uma reac¢do conversiva com origem em
conflitos inconscientes radicados a infancia precoce. A mulher com vaginismo sofre de uma
regressdo ou fixacdo na fase de édipo ou pré-édipo, a mulher ndo seria capaz de transferir a
28,29,56

energia libidinal do pai para o parceiro e permaneceria fixada na mae.

Perspectiva Cognitivo-Comportamental

A teoria da aprendizagem explica o vaginismo como uma reac¢do de medo condicionado, ou
uma fobia aprendida. As crengas cognitivas de que a primeira penetragdo é dificil, e que a
rotura do himen provoca grande desconforto ou dor, reforcam a resposta condicionada de
medo. Kaplan apesar da sua formacgéo psicanalitica, partilhou este ponto de vista sugerindo
um conceito de causalidade mudltipla, e que "o vaginismo ocorre quando uma contingéncia
negativa se associa ao acto ou fantasia de penetracdo vaginal". Master e Johnson realcam o
cardcter psicossomdtico, vendo o vaginismo como uma resposta reflexa a tentativa de
29,4554

penetracdo real, imaginada ou antecipada.

Perspectiva Feminista

Conceptualizando o vaginismo num contexto sécio-cultural, a perspectiva feminista relaciona
0 vaginismo com a percep¢do da masculinidade e feminilidade. O obstaculo a penetracio é
entendido como um desafio e uma forma de protesto contra os papéis sexuais estabelecidos. O
vaginismo constituiria uma resposta de defesa, expressa pelo corpo, mas sem a conotacio
negativa de disfun¢d@o sexual. A defesa ndo se ficaria a dever a experiéncia ou expectativa de

dor fisica, mas antes emocional.
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Experiéncias Prévias com Dor

Ainda que para alguns autores a dor seja vista mais como sintoma do que como causa para o
vaginismo, parece consistente o seu papel como factor precipitante e de manutengdo. O medo
da dor aparece em vdrios estudos, como a principal razdo que as mulheres que sofrem de
vaginismo, ddo como motivo para a abstinéncia sexual. O medo da dor aparentemente
relaciona-se com experiéncias dolorosas previamente vivenciadas. Estas podem ser de
cardcter médico (exames ginecoldgicos, aplicacdo de supositorios, clisteres etc.), ou
relacionarem-se com maus tratos fisicos na infancia, perpetrados por pai violento.***%
Trauma Sexual

Embora os estudos ndo confirmem diferengas significativas na prevaléncia de abuso sexual
entre mulheres com vaginismo e grupos de controlo, o trauma sexual é considerado um factor
causal no desenvolvimento do vaginismo. Eventualmente a experiéncia traumdtica ndo
consiste na vivéncia de abuso em relagdo a prépria, mas no testemunho de comportamentos

sexuais violentos ou percebidos como tal.

O Papel do Parceiro

O parceiro masculino € tido por muitos autores, como comprometido no desenvolvimento do
vaginismo. A sua inexperi€ncia, incompeténcia e ignorancia sobre sexualidade, ou excessiva
ansiedade face a penetrac@o seriam segundo alguns autores, determinantes para a instalacdo
da condi¢do. Tem sido mesmo defendido que existe alguma cumplicidade entre o casal no
sentido de evitar a penetracdo, sendo que a escolha do parceiro da mulher com vaginismo,
recai em homens passivos e pouco assertivos. Mais uma vez os estudos ndo corroboram estes
dados empiricos. Master e Johnson consideraram a disfungéo eréctil do parceiro como factor

etiolégico mais frequente. No entanto, uma outra leitura € a de que a disfun¢do masculina
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(dificuldades erécteis ou ejaculagdo precoce) seja secunddria ao vaginismo, revertendo com a
resolugdo do mesmo.”**

Dispareunia

Definicao

Consensus 98 - Dor genital persistente ou recorrente associada com a relagdo sexual (coito)
que causa perturbagao.

Sintomatologia e classificacdo

DSM-IV-TR (2000)°- Dor genital persistente ou recorrente associada com a relagdo sexual

(coito) que causa mal estar e perturbacéo interpessoal.

Dispareunia refere-se a uma dor genital ou pélvica, que ocorre de forma persistente ou
recorrente durante as relagdes sexuais. Na DSM-IV a dispareunia € considerada uma
disfuncdo sexual e enquadrada na subcategoria das disfungdes sexuais dolorosas.
Consequentemente € categorizada da mesma forma que as outras disfungdes sexuais: primaria
versus adquirida, generalizada versus situacional, e devida a factores psicoldgicos ou factores
médicos e psicoldgicos combinados.

A ICD 10% considera como uma disfungdo sexual a dispareunia nio orgénica.

Etiopatogenia

O Orgénicas superficiais

= Distrofia vulvar = Skenites
= Atrofia do epitélio = Vulvo-vaginites
=  Vulvites = Pos-cirurgia urindria

= Bartolinites
O Organicas profundas

= Cervicites =  Endocervicites
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= Displasia do colo D. Inflamatéria Pélvica
= Endometriose = Sequelas de cirurgia pélvica

O Factores psicoldgicos

= Atitude negativa face ao sexo = Violacdo
=  Educacgio repressiva = Incesto
= Falsos conceito = Somatizagdo

O Problemas dolorosos sem substrato orginico

= Dispareunia psicoldgica = Dor pélvica crénica

= Dor sexual ndo coital = Vulvodinia
O Problemas dolorosos ligados a um estado fisico geral

= Hipoestrogenismo da lactagdo = Perturbagdes gastro-intestinais

= Hipoestrogenismo da

pés-menopausa = Problemas ortopédicos

O Problemas dolorosos induzidos por substancias

= Venlafaxina = Tioridazina

= Flufenazina = Amoxapina
O diagnéstico baseia-se na queixa de dor durante a relacdo sexual e ndo necessita de dados
clinicos que confirmem o sintoma. A contextualizacdo da dispareunia nas disfuncdes sexuais,
tem sido alvo de reflexdes e criticas. Alguns autores consideram que a classificacdo de
dispareunia como disfuncdo sexual e o conceito de dor sexual fazem pouco sentido, pois
pressupdem que ha um tipo especial de dor que € sexual na sua natureza.”®* Por outro lado, a
dor sexual nido cabe no modelo classico da resposta sexual, porque ndo constitui uma
alteracdo de qualquer uma das fases do ciclo (desejo, excitacdo e orgasmo). Finalmente a

DSM-IV assume que a dispareunia tem uma natureza homogénea, enquanto a experiéncia
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clinica evidencia subgrupos clinicos claramente definidos, a ter em conta na avaliacdo da
perturbacdo. Desta forma, para alguns autores, a dispareunia deveria ser considerada uma
sindrome de dor genital, que interfere com a penetragdo, e que estd presente em situagdes nao
sexuais, como a introdu¢do de um tampdo ou o exame ginecoldgico. No entanto, estas
perspectivas ndo negam a importancia dos factores psicossociais, dado que s@o componentes
fundamentais das sindromes dolorosas.>***>%

Avaliagcdo da Dispareunia

Um estudo efectuado na Holanda, em mulheres que foram observadas por 49 ginecologistas,
revelou que o vaginismo contribuia para 4,2% de todos os problemas sexuais encontrados.
Em mulheres referenciadas para consulta de sexologia as prevaléncias variam entre 5 e 17%
na Irlanda, O'Sullivan registou uma taxa de prevaléncia mais alta, 42%, numa populacio
clinica de uma consulta de sexologia. O estudo epidemiolégico Americano (National Health
and Sexual Life Survey) levado a cabo na populacgdo geral, usando entrevista semi-estruturada
d4 conta que 10 a 15% das mulheres se queixam de dor durante a relacio sexual nos tltimos
seis meses. No entanto este estudo ndo faz distingdo entre dispareunia e Valginismo.22’28’29’66

O diagnéstico de dispareunia ndo orginica deve ser sempre um diagndstico de exclusio, sé
feito apds correcta eliminacdo de causas orginicas que a possam explicar e que sejam
passiveis de tratamento. A caracterizacdo da dor assume também especial relevancia. No que
respeita a sua localizacdo, a dor deve ser definida como profunda, superficial ou combinada.
Outro pardmetro importante é a qualidade da dor (ardor, mordedura lancinante, etc.). A

relacdo da dispareunia com a auséncia de lubrificacdo nem sempre € clara. E obvio que a

presenca de dor durante as relacdes sexuais interfere com a excitacdo e lubrificagdo vaginal.
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Sindromes Clinicos de Dispareunia
Sao definidos pelo menos quatro subgrupos diferentes de dispareunia:

Vulvovestibulite é uma das causas mais comuns de dispareunia em mulheres em idade fértil.

O diagnéstico faz-se perante dor severa induzida por toque com ligeira pressdo na zona
vestibular ou intréito vaginal (o toque desta zona com rolo de algoddo desencadeia dor ou
sensacao desagradavel). Por vezes sdo evidentes sinais inflamatdrios, na zona dolorosa;

A atrofia vulvovaginal pode ser responsavel por outro subtipo de dispareunia. Surge em

mulheres na pds-menopausa e deve-se ao baixo nivel de estrogéneos. Presumivelmente a
diminui¢do dos estrogéneos € também responsavel pela escassez da lubrificagdo durante a
excitagdo, o que torna a penetragdo desconfortdvel ou mesmo dolorosa;

Presume-se que problemas ginecologicos estejam ligados a dor vaginal pélvica como por

exemplo: endometriose, quistos do ovério, aderéncias pélvicas, doengas inflamatdrias,
congestao pélvica;

Mulheres sem substracto clinico.

Disfuncdo sexual secunddria ao consumo de substdincias

Segundo os critérios da DSM-IV-TR (APA, 2000) a disfuncdo sexual induzida por firmacos
ou drogas € caracterizada por uma alteracdo clinica significativa em qualquer fase da resposta
sexual, que provoca mal-estar nas relagdes interpessoais, que se desenvolve durante ou apos
30 dias de uso da substincia e que é totalmente explicado pelas accdes fisiologicas directas
daquele composto. As substincias especificas incluem dalcool, anfetaminas ou derivados,
cocaina, opidceos, sedativos, hipnoticos ou ansioliticos e outras. Sdo elementos contrarios ao
diagnéstico de disfung@o sexual induzida por firmacos a persisténcia de sintomas apds a
paragem do consumo durante mais de seis semanas, o desenvolvimento de uma alteragdo

sexual que ¢ significativamente mais intensa do que se esperaria tendo em conta a natureza, a
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dose e a duragdo do composto utilizado e a existéncia de histéria prévia de episddios de

perturbacdo sexual recorrente.

DISFUNCOES SEXUAIS MASCULINAS

Para se entenderem as disfungdes sexuais masculinas, deve-se partir do principio

desenvolvido por Kaplan, da abordagem psicodindmica e referindo o principio bifdsico da

sexualidade. Apresenta uma classificacdo das disfungdes sexuais baseadas na resposta sexual

humana em duas fases: excitagdo e orgasmo. Assim o0s problemas sexuais deveriam

encontrar-se nas fases de excitacio ou na de orgasmo. No entanto, em 1976, apds ter

detectado que havia casais que ndo queriam fazer sexo, Kaplan propds o conceito trifdsico da

sexualidade, comegando o ciclo sexual pela fase de desejo.*”*>4

Classificacao

= Perturbagdes da fase do desejo: desejo sexual hipoactivo e aversdo sexual.

= Perturbagdes da fase da excitagdo: disfungéo eréctil.

= Perturbagdes da fase do orgasmo: perturbacdo do orgasmo no homem e ejaculagdo
precoce.

= Perturbagdes da dor sexual.

Prevaléncia

Problemas com a ereccéo e ejaculacdo surgem em 40% dos homens e as maiores queixas do

homem casado s@o a impoténcia e a ejaculacdo precoce.

Em Portugal hé a referéncia sobre maior nimero de casos de disfungéo eréctil (74%) numa

amostra masculina feita por F. Allen Gomes em 1982, em relacdo a casos de ejaculagdo

precoce (18%) e de incapacidade eréctil (17%). Pacheco Palha, em 94, apresenta um breve

balango de uma consulta de sexologia clinica, ao longo do triénio 90/92, na qual de 107

doentes, 75 eram do sexo masculino, que referiam disfun¢@o eréctil em 54 casos, ejaculacio
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precoce em 14 e ejaculagdo retardada em 7. Estes valores correspondem a 72% com queixas
de impoténcia.

No Hospital Geral de Santo Anténio, a consulta de Andrologia observou em primeiras
consultas doentes em 1995, dos quais mais de 50% apresentavam queixas de disfuncio
eréctil. Em 1995 dos 211 individuos observados 127 foram por impoténcia, 56 por
infertilidade, 8 por alteracdes da ejaculagdo e 20 por outras patologias. Estes nidmeros
significam que 60% dos casos eram referentes a disfuncéo eréctil sendo semelhantes aos 72%
referidos por Pacheco Palha numa consulta de sexologia clinica, o que traduz uma maior
procura por parte destes individuos do sexo masculino de consultas para resolugdo deste tipo
de patologia sexual 20%70-71.72

Disfuncao eréctil

Definicao

E a dificuldade do homem iniciar a relagdo sexual e/ou a incapacidade de concluir
satisfatoriamente a actividade sexual com diminui¢@o ou auséncia da erec¢ao.

Classificacdo

Na disfun¢do eréctil (DE), baseado no DSM-IV serd de utilizar uma classifica¢do clinica,
fazendo referéncia especial quando houver uma perturbagcdo associada com o estado geral
médico ou induzida por uma substéncia.

Etiologia

As causas da DE sdo mais frequentemente mistas, resultantes de uma interac¢do complexa

entre factores orgénicos e psicolégicos. Dos determinantes fisicos temos a considerar o

sindrome de Klinefelter, o hipopituitarismo, os antecedentes de orquite bilateral ou de
traumatismo genital grave, e as causas urogenitais (certas intervengdes na prostata,

malformacdes urogenitais diversas), enddcrinas (diabetes, alteracdes da tiroideia, do cdértex
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suprarrenal ou da hipdfise), neuroldgicas (neuropatia do sistema nervoso vegetativo,
neuropatia diabética, esclerose multipla, compressdes medulares), vasculares (arterite dos
membros inferiores, sindrome Leriche, complicacdes vasculares da diabetes), hematoldgicas
(anemia), toxicas (alcoolismo, farmacodependéncia) ou iatrogénicas (anti-hipertensores
centrais, beta-bloqueantes, anticolinérgicos, tranquilizantes, neurolépticos, triciclicos, litio,
estrogénios).

Nos factores psicoldgicos tém sido implicados a ansiedade, o medo, a fadiga, os conflitos

relacionais e a depressao.

Segundo Freud, alguns tipos de DE dever-se-iam a uma incapacidade de dirigir para uma
mesma mulher os sentimentos de afecto e de desejo. Outros factores para a DE seriam um
super-ego punitivo, a incapacidade de confiar e a sensag@o de ser indesejado como parceiro.
Um homem pode ser incapaz de exprimir um impulso sexual por medo, ansiedade, zanga ou
inibicdo moral. Numa relagdo estabelecida, a DE pode reflectir dificuldades entre os
parceiros, particularmente quando um homem ndo consegue comunicar as suas necessidades
ou a sua zanga de uma forma directa e construtiva. Para além disso, os episédios de DE
reforcam-se a si mesmos, com o homem a tornar-se ansioso antes de cada encontro
sexual 29-31:33.59.60.65

Comorbilidade

A disfuncdo sexual € o resultado do estado depressivo em que o doente se encontra. Estando a
depressdo na interdependéncia das monoaminas cerebrais justifica-se que os sintomas
depressivos co-existam ou estejam na origem de uma diminuicio do desejo sexual o qual, por
seu turno, vai afectar a resposta eréctil. Para além da idade, a disfuncdo erétil estd mais
frequentemente associada a doengas crdénicas, como a insuficiéncia renal e as doencas

cardiacas e neurolégicas ou na presenca de mais de um dos factores de risco vascular, como a

-82—



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

hipertensdo, a diabetes, o tabaco e a dislipidemia. A doenga vascular aterosclerdtica estd
presente em cerca de metade de todos os individuos com disfun¢do eréctil com mais de 50
anos. Foram identificados quatro factores de risco vascular (diabetes, tabaco, hipertensdo e
hiperlipidemia) em 440 homens impotentes. Em 80% dos casos, a etiologia era de natureza
organica, havendo 53% com lesdes, aterosclerdticas e 34% tinham hipercolesterolemia. A
hipertensdo, tabaco, diabetes, e a hiperlipidemia eram significativamente mais comuns nos
440 homens impotentes do que na populagdo em geral. Estes factores sdo também
importantes para a doenca isquémica cardiaca, doenga vascular periférica e cérebro-vascular
pelo que o doente com disfuncio eréctil deve ser abordado no seu todo,?-33-60.61.91.96
Fisiopatologia-algumas teorias

Existem dois grandes eixos fundamentais no mecanismo da ereccdo. Em primeiro lugar, o
eixo psico-enddcrino, em que o bindmio centros cerebrais/hormonas ou neuromediadores é
um factor determinante de uma anormal erec¢do, que podemos designar por ereccdo
psicogénica. O desejo vulgarmente designado por apetite sexual, estd programado neste eixo.
Com efeito, uma normalidade dos valores hormonais androgénicos (testosterona livre) é
fundamental, para que n3o haja um desequilibrio no desejo sexual. O segundo eixo,
neurovascular, implica uma integridade andtomo-funcional, ndo sé do territério neuroldgico
(ereccdo reflexa), como dos trés territérios vasculares - arterial, corpo cavernoso e venoso.

A colheita de uma boa histéria clinica é de enorme importincia para determinar a causa da
disfuncdo. S@o também uteis, para o diagndstico diferencial, exames como a curva de
glicémia, a determinacdo sérica de testosterona e de prolactina e provas funcionais, como a
avaliagcdo da tumescéncia peniana na fase do sono REM.”*%*%

A disfuncdo primdria € rara e antes dos 35 anos muito pouco frequente. O doente ndo teve

nunca uma erec¢do completa. Esta nocdo estende-se desde a auséncia total de erec¢do (mesmo
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com masturbacdo) até a perda de manuten¢do sistemadtica, durante as tentativas de penetracao.
Com maior frequéncia € psicogénica, persistindo desde o inicio da vida sexual. Inscreve-se
muitas vezes num quadro de casamento ndo consumado ou entdo motivada por um desejo de
gravidez. Esta impoténcia primdria pode ter a sua génese a diferentes niveis: 1) Estrutural,
com alteragdes da personalidade do tipo neurdtico, como por exemplo a impoténcia primaria
“edipiana”. O individuo inibe a sua ereccdo por medo do incesto e do seu coroldrio, o
fantasma da castracdo segundo Coimbra de Matos. 2) Comportamental, na qual a primeira
relacdo sexual € marcada por um falhanco circunstancial, que vai condicionar os ulteriores
falhangos interactivos. 3) Cultural, o sintoma sobressai de um dado cultural, educativo ou
religioso (por exemplo, a impoténcia da primeira noite, nas civilizacdes de tradi¢do islamica
ou judaica). Excepcionalmente, a impoténcia primdria pode ser orginica num pénis de
aspecto normal, em relagdo com uma hipotética anomalia vascular congénita ou num pénis
pequeno, presente num quadro de uma patologia enddcrina grave congénita, como acontece
no hipogonadismo hipogonadotréfico (sindrome Kallman e de Morsier) ou por
hipogonadismo hipergonadotréfico (sindrome de Klinefelter, anorquidia congénita). A
disfuncdo eréctil €, na maioria dos casos, secunddria. E orginica, quando encontrada uma
doenca vascular, neuroldgica, hormonal ou cavernosa que pode explicar a auséncia ou o
caracter incompleto das erecgdes, tanto reflexas como desejadas.zg’3 1:32.49.60.65

Incidéncia. Estudos de prevaléncia

A DE transitéria é muito frequente e é experimentada alguma vez por, aproximadamente,
50% da populagdo masculina. A disfungéo eréctil adquirida foi descrita em 10 a 20% de todos
os homens, sendo a queixa principal de mais de 40% dos homens tratados por perturbagdes
sexuais. A prevaléncia desta perturbacdo € progressiva com a idade (20% dos homens de 60

anos a 75% dos homens com 80 anos de idade) e a manutencdo da poténcia sexual estd
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relacionada com factores como a auséncia de doenca vascular, ter um parceiro sexual
disponivel e uma histdria de actividade sexual consistente, 629!

O primeiro estudo epidemioldgico sobre comportamento sexual foi realizado por Kinsey em
1948, incluindo 15781 individuos que foram estratificados por idade, educagéo e profissio.
Contudo, s6 4108 homens tinham mais de 25 anos e s6 306 tinham mais de 55 anos. Os
resultados obtidos demonstraram que a impoténcia aumentava com a idade, ocorrendo em
menos de 1 % na populagdo masculina com menos de 30 anos, em 3% aos 65 anos e 80%
naqueles com mais de 80 anos. A prevaléncia de DE é elevada e sabe-se que aumenta com a
idade, estando também associada a muitos outros factores, como tabagismo, doencas
cardiovasculares, diabetes e outros; por outro lado a presenca de DE pode por si desencadear
alteragdes psicoldgicas que a agravam e dificultam uma boa "performance” sexual, 200659196
Os estudos sobre a prevaléncia das disfun¢des sexuais continuam a ser de execugdo dificil e,
por isso, os resultados encontrados s@o diversos. No estudo do National Health and Social
Life Survey (NHSLS), efectuado em 1992 havia homens entre os 18 e os 60 anos com
dificuldades sexuais sendo a ejaculag@o precoce quadrupla da disfuncdo eréctil. Na ejaculacio
precoce ou prematura, que ocorre em 35% dos homens - sendo a disfun¢do sexual masculina
mais comum, o homem tem o orgasmo antes de passarem 60 segundos apds o inicio da
penetracdo vaginal ou a ejaculacio ocorre demasiado cedo, antes de haver satisfagdo pela sua
companheira pelo menos em 50% das ocasides. No entanto, de uma forma pratica, deve-se
considerar que existe ejaculacdo precoce sempre que o homem ejacula antes de o querer fazer,
algumas vezes mesmo antes da penetracdo vaginal ou poucos segundos apés o ter feito. A
associacdo entre disfungéo eréctil e ejaculacio prematura € frequente. Num estudo realizado

em Franca por Bejin, 11 % dos homens tinham s6 disfungdo eréctil e 22% referiam disfuncéo

eréctil e ejaculacdo precoce nas idades entre 18 e 24 anos. Entre os 60 e 69, respostas
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similares foram de 27% e 41%, respectivamente. Existem também outras doengas que
perturbam a ejaculacdo, comecando pela auséncia de producdo de esperma (aspermia) que
deve ser distinguida, da azoospermia na qual existe ejaculacdo, mas ndo contém esperma. Na
auséncia de ejaculacio deve determinar-se se ha insuficié€ncia de ejaculacdo (anejaculacdo) ou
ejaculacdo para a bexiga (ejaculagdo retrégrada). No entanto, existe uma maior procura, por
parte dos individuos do sexo masculino, de consulta para resolver perturbagdes da ereccio,
provavelmente pelas maiores repercussdes desta alteracdo na sua vida pessoal e familiar. O
NHSLS demonstrou que havia 7% de homens entre os 18 e 30 anos com perturbagdes na
obtencdo ou manutengdo da erec¢do e 18% entre os 50-60 anos, 23134978

As disfuncdes sexuais, incluindo a DE, sdo comuns entre homens de todas as idades, meios
socio-culturais diferentes e etnias. Foi recentemente calculado que mais de 152 milhdes de
homens em todo o mundo, apresentam DE e que este nimero poderé subir para cerca de 322
milhdes no ano 2025. Estd perfeitamente estabelecida a relagdo da DE com o aumento da
idade, e as alteragdes proprias do envelhecimento, como também pela associagcdo a vdrias
patologias e suas consequéncias. Existe evidéncia crescente, de que o tabagismo é um factor
de risco major para o desenvolvimento de DE, podendo o tabagismo de longa duracio
provocar alteracdes ultraestruturais a nivel dos corpos cavernosos.”>'=3"8

Posteriormente, alguns estudos foram realizados entre 1948 e 1988 com amostras varidveis,
dos quais em 23 revistos, a prevaléncia da disfuncio eréctil estava entre 4 € 9%. O Baltimore
Longitudinal Study of Aging foi publicado em 1986, no qual a impoténcia era um problema
na satide de 8% dos homens com 55 anos. Aos 65, 75 e 80 anos a prevaléncia subia para 25%,
55% e 75% respectivamente. O Massachusetts Male Aging Study (MMAS) decorreu entre

1987 e 1989, em 11 cidades na area de Boston, Massachusetts, incluindo 1290 individuos

entre os 40 e os 70 anos e veio a tornar-se um dos estudos referéncia da disfungdo eréctil.
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Baseado nas respostas a um questiondrio, a prevaléncia de impoténcia ligeira, moderada e
completa foi de 17, 25 e 10% respectivamente, atingindo na sua totalidade 52%. A idade foi o
factor mais importante, sendo de 39% aos 40 anos e de 67% aos 70. Os resultados indicavam
que a probabilidade de disfuncdo eréctil completa aumentava de 5% aos 40 anos para 15% aos
70 e que a incidéncia era de 24 novos casos por 1000 homens.

Em 1992, nos EUA, por consenso propds-se como definicio de Disfuncdo Eréctil a
incapacidade persistente (pelo menos nos dltimos 6 meses) de obter e manter uma ereccio
suficiente para realizar uma relagdo sexual satisfatéria. Este conceito foi posteriormente
seguido pela American Urological Association (AUA) e pela Organizagdo Mundial de Satude
(OMS) que patrocinou a 1* Conferéncia de Consenso sobre Disfuncao Eréctil em Julho de
1999, e definiu a Saidde Sexual como um direito fundamental do homem.

O estudo EDEM foi realizado em Espanha, com cerca de 2400 homens aleatoriamente
selecionados, dos 25 aos 70 anos e permitiu concluir que a prevaléncia de qualquer grau de
disfuncido eréctil entre os homens espanhdis era de 12,1 %, segundo uma simples pergunta de
autoavaliagdo e de 10%, segundo o dominio da fun¢do eréctil do indice Internacional de
Funcao Eréctil (IIFE). A menor prevaléncia em Espanha comparada com o estudo de MMAS
pode ser atribuida a diferencas culturais na forma como é abordada a disfun¢do eréctil. Num
estudo realizado em Itdlia com 2010 homens foi demonstrado um aumento da prevaléncia de
disfuncao eréctil de 2% aos 39 anos para 48% com idade de 70 anos. No Cologne Male
Survey, publicado em 2000, a prevaléncia de 19,2% foi encontrada numa populacio estudada
de 4889 individuos, mantendo-se um aumento da incidéncia com a idade. Na Holanda,
recentemente, foi feito um estudo de prevaléncia da disfungdo eréctil e sua influéncia na
qualidade de vida e no comportamento dos cuidados de satide num grupo de homens de

idades entre 40 e 79 anos e nas suas companheiras. Dos inquiridos, 13% tinham problemas
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erécteis, na percentagem de 6% entre 40 e 49 anos, 9% entre 50 e 59, 22% entre 60 e 69 e
38% entre 70 e 79. De todos os homens com disfungdo eréctil 34% e 16% das suas
companheiras estavam insatisfeitas com a sua vida sexual. Numa revisdo de J. Prins e
colaboradores, de 23 estudos realizados na Europa (15), USA (5), Asia (2) e Austrdlia (1) em
que havia uma prevaléncia entre 2 e 9% nos individuos com menos de 40 anos, de 10 a 71 %
nos individuos com mais de 70 anos, e de 18 a 86% nos de idade superior a 80 anos, era
referido que as varidveis encontradas dependiam sobretudo das diferencas de método usadas,
particularmente no uso de diferentes questiondrios e vdrias definicdes de disfuncio

eréctﬂ'29,59,60,77,78
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“Leva muito tempo a tornarmo-nos jovens”
Pablo Picasso

EPILOGO

A sexologia, a sua pratica e desenvolvimento é muito mais do que uma ciéncia da sadde; é
uma ciéncia do progresso humano que, além de ter uma deontologia (trata do mais intimo do
Homem), ndo se dissocia da ética dessa condicdo humana. Temos um corpo preparado a
diferentes niveis para responder a determinados estimulos e desenvolver respostas ligadas a
sentimentos de prazer e bem estar.'” Entre as determinantes histéricas que moldam a
sexualidade humana, Weeks aponta os sistemas de familia e parentesco, as mudangas
econdmicas e sociais, as formas de regulagdo social formais (a lei, a moral publica), os
contextos politicos e as culturas de resisténcia (que tanto levam a depressdo, quando a
adaptacdo nao é conseguida).29’50’51’96

Existe entdo, uma drea interessante para investigar, que € a relacdo entre a depressdo e as
disfuncdes sexuais. Daf as questdes pertinentes: Como € a associac@o entre a depressdo e 0s
problemas sexuais? A disfuncdo sexual conduz invariavelmente a depressao e vice-versa?
Actualmente, como foi referido, podemos assistir a nivel internacional a um enorme
dinamismo dos estudos relacionados com a sexualidade e depressao, dinamizados, em grande
parte, pela inddstria farmacé€utica continuando a haver uma grande falta de estudos
relacionados com este tema.

Contudo, existem muito poucos estudos em CSP acerca da relacdo existente entre depressao,
problemas sexuais e sexualidade, pelo que se justifica a pertinéncia deste trabalho, que tem
por objectivos correlacionar a depressao e a globalidade das disfungdes sexuais numa consulta

de MGF.
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Decorrendo do contexto tedrico e conceptual atrds citado, as questdes que se colocam, para o
desenvolvimento do estudo, sdo as seguintes:
= Como € a associagdo entre depressdo e problemas sexuais?
= Depressao e problemas sexuais relacionam-se invariavelmente?
= Qual a prevaléncia de depress@o e de problemas sexuais numa populacio de uma
consulta de MGF?
OBJECTIVOS
1. Caracterizar e conhecer as dimensdes das disfun¢des sexuais numa consulta de MGF;
2. Caracterizar a depressao numa consulta de MGF;
3. Identificar associag@o da depressido com disfungdo sexual;
3.1.  Prevaléncia da disfunc¢io sexual numa consulta de MGF;
3.2.  Prevaléncia de depressdo numa consulta de MGF;

4. Caracterizacgdo sécio-demografica da amostra numa consulta de MGF.
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“A medida do amor é ndo ter medida”
Santo Agostinho

MATERIAL E METODOS

DESENHO DE INVESTIGACAO
O propdsito da investigacdo resulta da necessidade de compreender a relacio entre a
depressao, as disfuncdes sexuais e sexualidade.
A revisdo da literatura descrita anteriormente e o facto de existirem muito poucos estudos,
principalmente, em Cuidados de Saide Primarios acerca dessa relagdo permitiu a elaboragéo
de seis objectivos, inseridos num desenho de investigacdo observacional, transversal,
quantitativo e correlacional:
Objectivos
e Caracterizar as disfunc¢des sexuais numa consulta de MGF;
e Caracterizar a depressdo numa consulta de MGF;
o Identificar associagdo da depressdo com disfun¢do sexual;
¢ Prevaléncia da disfuncdo sexual numa consulta de MGF ;
¢ Prevaléncia de depress@o numa consulta de MGF;
e Conhecer as dimensdes - desejo, excita¢do, orgasmo e dor - numa consulta de MGF;
e Caracterizacdo socio-demogréfica da amostra.
Para isso foi considerado:
1. Identificag@o e andlise do indice de avaliacdo da depressdo (Beckll) que determina numa
populagdo de mulheres e de homens entre os 18 e 50 anos duas condigdes:
1.1. ndo estar deprimido score de 0 a 13;

1.2. estar deprimido-score superior a 13;
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2. Comparagdo das dimensdes do indice internacional de fung¢ao eréctil (IIEF) no grupo dos
homens com depressdo e sem depressio;

3. Comparagio das dimensdes do indice de funcionamento sexual feminino (FSFI) no grupo
das mulheres com depressao e sem depressao;

4. ldentificagdo das prevaléncias de depressdo e disfungdes sexuais na amostra estudada;

5. Caracterizacao da populagdo quanto as varidveis avaliadas pelo Indice sécio-demografico.

Os objectivos conduziram a quatro hipéteses em estudo:

A. As dimensdes do indice internacional de funcdo eréctil (IIEF) dos homens estdo
negativamente relacionados com a depressao.

B. A disfuncgio eréctil e a diminui¢do do desejo sdo as dimensdes do indice internacional de
funcdo eréctil (IIEF) que tém valores mais baixos no grupo dos homens com depressao.

C. A diminuicdo do desejo e da lubrificacdo sdo as dimensdes do indice de funcionamento
sexual feminino (FSFI) que tém valores mais baixos nas mulheres com depressao.

D. As dimensdes do indice de funcionamento sexual feminino (FSFI) das mulheres estao
negativamente relacionadas com a depressao.

TIPO DE ESTUDO

O estudo a realizado € experimental, descritivo, correlacional e comparativo.

POPULACAO ALVO E EM ESTUDO

A populagio alvo foi constituida pelos utentes com idade entre os 18 e os 50 anos inscritos no

Centro de Saude de Alvalade.

AMOSTRA

O autor aplicou durante 10 meses (cerca de 160 periodos de consulta), no periodo

compreendido entre 1 de Fevereiro e 30 de Novembro de 2007, o Inventario para a depressdo

de Beck II (com aplicagdo do inquérito sdcio-demogréfico e recolha de dados das fichas
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clinicas do doente) para avaliacdo da sintomatologia depressiva e as escalas de Disfuncao
Sexual - Indice internacional da funcdo eréctil (IIEF) foi aplicado aos homens e Indice de
funcionamento sexual feminino (FSFI) foi aplicada as mulheres - a todos os utentes com vida
sexual activa da sua consulta, de modo a identificar os utentes entre os 18 e 50 anos com
depressao e/ou disfuncio sexual.

A amostra foi construida por conveniéncia, entre estas idades, que estio inscritos na lista de
utentes do autor e foram estudados através dos instrumentos de medida adiante referidos.
Deve-se salientar que houve uma mudanca na metodologia de recolha da amostra, pois
comecou a verificar-se, uma ndo adesdo ao preenchimento dos inquéritos e nas respostas
entregues. Para uma melhor rentabilizacdo, nas consultas de Planeamento Familiar, Satde
Materna, Pediatria e Psicologia, foram aplicados os inquéritos, as mulheres e homens que
frequentaram estas consultas, com a ajuda das Enfermeiras e Psic6logas do Centro de Satde
de Alvalade.

Participantes

Participaram inicialmente no estudo 102 mulheres e 88 homens, com o objectivo da
constituicdo de uma amostra aleatéria da lista de utentes do autor.

Contudo, uma ndo adesdo ao correcto preenchimento dos inquéritos, ndo cumprindo os
critérios minimos requeridos (28 mulheres e 26 homens) e desisténcias (10 mulheres e 19
homens), levou a mudanga da metodologia da recolha da amostra, com a constituicdo da
amostra de conveniéncia referida, 64 mulheres e 43 homens.

Foram encontradas algumas dificuldades na colaboracdo dos utentes para a recolha da
amostra, provavelmente por ser um estudo sobre sexualidade. Verificou-se subjectivamente,

que a populacdo com baixa habilitacdo académica ndo aceita a participacdo neste tipo de
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estudos, o que dificultou consideravelmente a continuidade da recolha da amostra e até algum
constrangimento por parte do autor na aplicacdo dos inquéritos.

Deve-se salientar que a generalizacdo destes dados a populacdo em geral ndo deve ser feita,
dado que se trata de uma amostra de conveniéncia, em que as caracteristicas ndo sio
inteiramente representativas dessa populacao.

VARIAVEIS

As varidveis a estudar foram: idade (entre os 18 e 50 anos), sexo, varidveis Socio-
demogrificas (profissdo, escolaridade, naturalidade, estado civil, nimero de filhos),
existéncia e tipo de disfuncdo sexual (dimensdes do IIEF e do FSFI) e existéncia e tipo de
depressao.

As varidveis a utilizar foram operacionalizadas e categorizadas consoante o tipo de varidvel,
explicitando-se a escala de medida a utilizar, o atributo de cada varidvel, a gama de valores
possiveis para cada uma e ainda o c6digo para ndo resposta e o instrumento utilizado para a
sua classificacdo (vidé tratamento estatistico dos dados).

INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Foram utilizados os seguintes instrumentos de medida para a realizag@o deste estudo:
Inventario para a depressdo de Beck II validado para a populagdo portuguesa por R.
Coelho e A. Martins. Este questiondrio de autopreenchimento € contituido por 21 itens
orientados para a avaliagdo depressiva. Este Inventirio aborda uma dimensdo cognitiva-
Questdes 3, 5, 6, 7, 8, 10, 13, 14 respectivamente, ( sentimentos de fracasso, culpa, punicio,
auto-depreciagdo, auto-criticismo, choro, indecisdo e inutilidade), uma dimensdo somatica -
Questdes 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20 respectivamente (agitacdo, diminui¢do da energia,

dificuldades no sono, irritagdo, perda de peso e de apetite, concentracdo e cansago) € uma
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dimensiao afectiva — Questdes 1, 2, 4, 9, 12, 21, respectivamente (tristeza, pessimismo, perda
de prazer, ideias de suicidio, diminui¢@o do interesse e de sexo).

Este teste pode aplicar-se a partir dos 13 anos de idade, e com uma pontuacdo superior a 13
indicia sintomas depressivos (curva Roc e p<0.001). Este cut off coincide com o estudo
americano e a andlise dos componentes principais (alfa-0.89; rotacdo promax: KMO-0.94;
Bartlett p<0.001) determinou as dimensdes referidas atras.

Tem, portanto, boas caracteristicas psicométricas, sendo utilizado para muitos estudos a nivel
nacional e internacional, como pela equipa de investigagcdo do Porto, anteriormente referida.

A sua utilizag@o neste ambito de avaliagdo das dificuldades sexuais tem fundamental interesse
quando a depress@o é um dos principais quadros de co-morbilidade psicopatoldgica. Também
tem sido uma medida valiosa na triagem de sintomatologia depressiva em amostras de

adolescentes. %!

(anexo I).

Questionario de comportamento sexual masculino — “The international index of erectile
function”, IIEF (Indice internacional da fungdo eréctil), foi aplicado aos homens. Este
questiondrio breve, de autopreenchimento e de facil administracdo, constituido por 20 itens
aborda a fun¢do eréctil (itens 1,2,3,4,5,15), funcdo orgdsmica (itens 9,10), desejo sexual
(itens 11,12), satisfacdo sexual/coital (itens 6,7,8), satisfacdo em geral (itens 13,14), funcdo
ejaculatoria (itens 18,19,20) e satisfacdo orgdsmica, (itens 16,17).

Este instrumento construido por Rosen e colaboradores em 1997, com traducgdo e adaptacdo
de P.Nobre em 2001, € constituido por 20 itens agrupados nas sete dimensdes ja referidas, que
avaliam a fung@o sexual masculina de acordo com os actuais sistemas de classificacdo
(American Psychiatric Association e World Health Organization).

O IIEF permite calcular os indices para cada dimensdo e um findice total que resulta do

somatdrio dos indices das vérias dimensdes que constituem a escala. A escolha multipla para
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uma tUnica resposta a cada iten deste questiondrio varia entre 0 e 5 ou de 1 a 5, sendo que o
item 18 foi codificado por ordem inversa.

Assim o IIEF tem uma estrutura de sete dimensdes que podem variar: a funcio eréctil (de 1 a
30), funcdo orgasmica (0 a 10), desejo sexual (itens de 2 a 10), satisfacdo sexual/coital (de 0 a
15), satisfacdo em geral (de 2 a 10), funcdo ejaculatdria (de 0 a 15) e satisfacdo orgdsmica, (de
0a10).

A pontuagdo total varia, portanto, entre 5 e 100. Os valores elevados correspondem a
melhores indices de funcionamento sexual. Na cotacdo da escala, quanto mais elevados forem
os valores, melhor o funcionamento sexual masculino.

Foi aplicado nos ultimos anos, quer como instrumento de diagndstico e de avaliacdo
terapéutica, quer em estudos epidemiolc’)gicos.81’82(anex0 ID).

Questionario do comportamento sexual feminino —The sexual function of female index”,
FSFI (Indice de funcionamento sexual feminino) foi aplicado as mulheres. Este questiondrio,
também de autopreenchimento e de fécil aplicacdo, com 19 itens, aborda o interesse
sexual/desejo, excitagdo sexual, lubrifica¢io, orgasmo, satisfacdo sexual e dor sexual, "84
Este instrumento construido por Rosen e colaboradores é constituido por 19 itens agrupados
em seis dimensdes que avaliam a funcdo sexual feminina de acordo com os actuais sistemas
de classificacdo (American Psychiatric Association e World Health Organization). As seis
dimensdes sdo constituidas por interesse sexual/desejo (itens 1 e 2), excitac@o sexual (itens 3,
4,5 e 6), lubrificacdo sexual (itens 7, 8, 9 e 10), orgasmo (itens 11, 12 e 13); satisfacdo sexual
(itens 14, 15 e 16) e dor sexual (itens 17, 18 e 19).

Cada item tem cinco ou seis op¢des de resposta, das quais o sujeito deve assinalar apenas
uma. Uma pontuacdo de zero numa dada dimensédo indica que nenhuma actividade sexual foi

reportada, ndo transmitindo nenhuma outra informacao sobre essa dimensao.
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O FSFI permite calcular os indices para cada dimensdo e um indice total que resulta do
somatdrio dos indices das vérias dimensdes que constituem a escala. A escolha multipla para
uma unica resposta a cada item deste questiondrio varia entre 0 e S ou de 1 a 5, sendo que os
itens 8, 10, 12, 17, 18 e 19 foram revertidos.

Em termos de precisdo, o FSFI tem uma consisténcia interna boa, dado que obteve alfas de
Cronbach de .82 e superiores para cada uma das suas seis dimensdes e de .95 para a escala
total. A precisdo teste-reteste ou estabilidade temporal (de 2 a 4 semanas) foi relativamente
alta para todas as dimensdes (r = .79 — .86) e para a escala total (r = .88). Na comparagao
entre grupos foi utilizada a cotagdo que varia entre 0 a 20 para a excitacdo e lubrificagdo, 2 a
10 para o desejo, 0 a 15 para o orgasmo e para a dor e, 2 a 15 para a satisfacdo. A pontuacio
total varia entre 4 e 95. Os valores elevados correspondem a melhores indices de
funcionamento sexual. Na cotacdo da escala, quanto mais elevados forem os valores, melhor é
o funcionamento sexual.

O FSFI foi validado por P. Pechorro e R.Vieira para a populagdo portuguesa (Consulta de
Sexologia do H.S.M.). Este instrumento permite, portanto, calcular indices especificos para
cada dimensdo avaliada, bem como um indice total de funcionalidade sexual, resultante do
seu somatério e também tem sido aplicado nos ultimos anos em muitos estudos
epidemioldgicos por diversos investigadores.75’83’84(anex0 1.

Questionario sécio-demografico que avalia as variaveis descritas abaixo, elaborado pelo
autor e baseado na ficha familiar e na ficha clinica utilizadas nas consultas de Medicina Geral
e Familiar, da Administracdo Regional de Sadde de Lisboa e Vale do Tejo. Todas as varidveis
foram cotadas numericamente para facil tratamento estatistico.

Assim, consideraram-se: sexo (masculino e feminino); idade; naturalidade (urbano e rural);

escolaridade (analfabeto, I€ e escreve, pré-escolar, primdria, preparatdria, bdsica, secundaria,

-97 _



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

profissional, superior, ndo aplicdvel); estado civil (solteiro, casado, vitvo, divorciado,
cohabitagdo, ndo aplicdvel); situagdo profissional (trabalhador activo, desempregado,
reformado, doméstica, outra situacéo, ndo aplicavel); n° filhos vivos. (anexo I'V).
COLHEITA DE DADOS

Os dados foram obtidos através da consulta (autopreenchimento pelos utentes, na sala de
espera das consultas no Centro de Saidde de Alvalade) no periodo compreendido entre 1 de
Fevereiro e 30 de Novembro de 2007, pelo autor, enfermeiras e psicdlogas.

Este processo decorreu nas consultas de Planeamento Familiar, Saide Materna, Pediatria e
Psicologia, onde foram aplicados os inquéritos, as mulheres e homens que frequentaram estas
consultas.

Os questiondrios de investigagdo apresentavam um total de 9 pédginas para os homens (com
IIEF) e 7 para as mulheres (com FSFI), sendo comum para os dois sexos o Inventdrio para a
depressao de Beck II e o Questionario sécio-demografico.

Todos estes questiondrios sdo constituidos por perguntas fechadas, de fécil resposta e curto
tempo de administrag@o, as quais permitem uma melhor caracterizagdo da amostra a estudar.
AUTORIZACOES

Autorizacio para utilizaciao de instrumentos psicométricos

A necessidade da utilizar os instrumentos de medida para a avaliagdo dos objectivos do
estudo, levou a solicitacdo e posterior autorizagdo informada no envio de e-mail e carta, aos
autores de construgdo, revalidacdo ou tradug@o dos instrumentos a utilizar na investigacio,
nomeadamente, o Inventdrio para a depressdo de Beck II de R. Coelho e col. (Anexo V). O

pedido para autorizacdo do uso de escalas foi autorizado pelos devidos autores por mail.
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O IIFE esté disponibilizado no livro “Disfun¢des sexuais” de P.Nobre. Enviou-se um pedido
de autorizacdo, por carta, para a utilizacdo do instrumento a este autor, sem que se tenha
obtido resposta, pelo que se decidiu pela aplicagdo do questiondrio e continuagdo do estudo.

O FSFI, esta disponibilizado no site www.fsfiquestionaire.com .

Estes dois questiondrios foram facultados pelo Prof. Rui Xavier Vieira.

O inquérito sécio-demografico estd disponivel nos registos de consulta da ARS de Lisboa.
Autorizacao institucional para recolha de amostra

Foi enviado, previamente, a Admnistragcdo Regional de Satide de Lisboa, um protocolo de
investigacdo sobre o estudo, apresentado na Faculdade de Medicina de Lisboa. Foi concedida
autorizagdo pela Directora do Centro de Saude de Alvalade (ARS Lisboa), local onde o autor
trabalha, para a realizagc@o das entrevistas aos utentes (ANEXO VI).

Autorizacio dos utentes para entrar no estudo

Na maior parte dos casos, o autor fez um primeiro esclarecimento e pedido de colaborac¢do no
estudo aos doentes, e por vezes, foi pedida a colaboragcdo da equipa de enfermagem e das
psicdlogas, consoante o tipo de consultas.

Foi perguntado previamente a idade, ao candidato a entrar no estudo.

Cada participante assinou o Formuldrio de consentimento informado, dado antes dos
inquéritos, retirado ao protocolo de investigacdo antes do inicio do preenchimento garantindo
0 anonimato e a confidencialidade (anexoVII).

Foi efectuado um pré-teste: os protocolos de avaliacdo foram aplicados antes do inicio da
recolha por forma a obter um tempo médio de resposta, tentando garantir a compreensio e
clareza de todos os itens. Os participantes foram informados do tempo de duracdo médio do

protocolo de investigacdo, cerca de 20 minutos.
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Os participantes deixaram anonimamente os questiondrios numa caixa colocada na sala de
espera, para esse efeito.

TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado pelo Dr.Pedro Pechorro e teve também a
colaborag@o do Departamento de Métodos Quantitativos do Instituto Superior de Ciéncias do
Trabalho e da Empresa (ISCTE). No tratamento dos dados estatisticos, foi realizada uma
andlise descritiva das varidveis dos diferentes questiondrios, considerando a média, desvio
padrdo, mediana, maximo e minimo para as varidveis continuas e frequéncias absolutas e
relativas para as varidveis categdricas.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS versao 15.0.

Analise descritiva

Para tratamento dos dados foram utilizados indicadores estatisticos descritivos, como medidas
de localizacdo e de dispersdo, assim como frequéncias, adaptados a cada varidvel em andlise.
Os dados surgem apresentados em graficos ou tabelas. Os graficos no relatério principal sao
sempre acompanhados das respectivas tabelas em anexo.

Para analisar as possiveis relagdes entre as dimensdes estudadas (BDI-II e IIEF ou FSFI,
respectivamente nos grupos masculino e feminino) optou-se pela determinag@o do coeficiente
de correlagdo de Spearman. Trata-se de um coeficiente de correlacdo utilizado quando as
varidveis em andlise sdo qualitativas ordinais. O seu valor varia entre -1 e 1. Quanto mais
préximo dos extremos, -1 e 1, mais forte € a relagdo entre as duas varidveis. Quando o valor
apresenta um sinal negativo significa que a medida que os valores de uma varidvel aumentam
a outra diminui. Se o valor apresentar sinal positivo significa que as varidveis t€m uma
frelagdo directa, ou seja, a medida que os valores de uma aumentam os valores da outra

aumentam também.
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Para avaliar a consisténcia interna das questdes que constituem cada um dos inquéritos e
dimensdes utilizados, quer para a depressdo, quer para a disfun¢do sexual, utilizou-se a
medida Alpha de Cronbach. Esta medida permite aferir de que forma um conjunto de
questdes simples pode medir um determinado constructo unidimensional. O Alpha pode
variar entre 0 e 1, quanto mais perto de 1 maior a consisténcia interna das questdes.

Neste estudo houve recurso a alguns testes estatisticos, mas ndo se pretendeu extrapolar os
resultados a populacdo, uma vez que a amostra recolhida ndo € aleatéria. A utilizagdo dos
testes serviu como referéncia para avaliagao e comparagdo das grandezas dos valores.

Na avaliacdo do efeito das varidveis mediadoras foi utilizado o teste de comparacdo de
distribuicdes Mann-Whitney. Este teste ndo paramétrico foi utilizado para testar a igualdade
das distribuicdes da varidvel ordinal escolaridade, nos dois grupos, ndo depressivo e
depressivo. (hipétese em teste: as distribuicdes de escolaridade sdo iguais nos dois grupos,
ndo depressivo e depressivo).

Para as varidveis idade e nimero de filhos como se tratam de varidveis quantitativas foi
efectuada uma comparag@o dos valores médios nos grupos nao depressivo e depressivo, com
o recurso a testes t de igualdade de duas médias, quando se verificou a normalidade. (hipdtese
em teste: As médias de idade (ntiimero de filhos) sdo iguais nos dois grupos, nao depressivo e
depressivo). Para o grupo masculino, na varidvel nimero de filhos ndo se verificou a
normalidade das distribuicdes, tendo sido utilizado um teste de Mann-Whitney para
comparagdo das distribuicdes.

Para as restantes varidveis mediadoras qualitativas ndo se apresentam os testes de
independéncia de Qui-quadrado porque ndo se verificaram as suas condi¢des de
aplicabilidade. O principal motivo prende-se com a pequena dimensdo dos grupos gerados

pelo cruzamento das categorias.
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Para comparar os valores dos questiondrios IIEF e FSFI, respectivamente nos grupos
masculino e feminino, foi avaliada a normalidade das distribuicdes destes indicadores nos
grupos ndo depressivo e depressivo, com recurso ao teste de Shapiro-Wilk, adequado para
amostras com dimensdo inferior a 50 elementos. Ndo se verificou a existéncia de
normalidade.

Para comparar as médias dos indicadores nos dois grupos em andlise, para homens e
mulheres, foram utilizados novamente testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (hipdtese
em teste: as distribuicdes de IIEF/FSFI sdo iguais nos dois grupos, ndo depressivo e
depressivo).

Para a decisdo em todos os testes estatisticos utilizados o nivel de significancia estipulado foi

de 0,05.

-102 -



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

“Ndo existe caminho para a felicidade. A felicidade é o caminho”
Gandhi

RESULTADOS

GRUPO MASCULINO

Caracterizacao

A amostra recolhida é constituida por 43 elementos do sexo masculino. O grupo foi
caracterizado no que refere as varidveis sécio-demograficas consideradas, que s@o a idade,
naturalidade, nivel de escolaridade, estado civil, nimero de filhos e situacao profissional.

Os homens que compdem o grupo t€ém uma idade média de aproximadamente 34,5 anos, com
um desvio padrdo de aproximadamente 10 anos. O elemento mais jovem possui 18 anos e o

elemento mais velho tem 50 anos (Tabelal).

Tabela 1 — Medidas descritivas da idade do grupo masculino

N Minimo Miximo Média Desvio padrido
Idade 43 18 50 34,51 9,871

A distribui¢do das idades dos individuos pode ser observada no histograma apresentado
seguidamente (Figl). Verifica-se que a idade mais frequente é 22 anos e que metade dos

homens apresentam idades entre os 26 e 44 anos.
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Figura 1 — Distribuicao da idade do grupo masculino
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No que refere a naturalidade, o grupo € maioritariamente constituido por homens de

naturalidade urbana, apenas 5 (11,63%) apresentam naturalidade rural (Fig. 2).

Figura 2 — Distribui¢do do grupo masculino por naturalidade
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No que refere a escolaridade, mais de metade dos elementos do grupo masculino apresentam
habilitagdes académicas até ao nivel secundério. Todos os individuos apresentam algum nivel

de escolaridade e 8 (18,6%) possuem escolaridade de nivel superior (Fig. 3).
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Figura 3 — Distribuicio do grupo masculino por escolaridade
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A grande maioria dos elementos da amostra masculina sdo casados (23 homens) ou solteiros

(14 homens) como pode ser observado na Fig. 4.

Figura 4 — Distribui¢do do grupo masculino por estado civil
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Em relacdo a situagdo profissional, os individuos sdo trabalhadores activos na sua maioria
(79,07% - 34 homens). Existem 4 homens que se encontram desempregados (9,3%). A

distribuicdo da situagdo profissional neste grupo pode ser observada na Figura 5.

Figura 5 — Distribuicdo do grupo masculino por situacio profissional
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Em relacdo ao niimero de filhos, verifica-se que existem 8 homens sem filhos e que a maioria

possui 1 ou mais filhos (Tabela 2).

Tabela 2 — Frequéncia do nimero de filhos do grupo masculino

N° de filhos

Frequéncia % % acumulada
0 8 18,6 18,6
1 16 37,2 55.8
2 15 34,9 90,7
3 3 7,0 97,7
4 1 2,3 100,0
Total 43 100,0

Em resumo, de forma generalista pode afirmar-se que o grupo masculino em andlise é
constituido por 43 individuos, com idade entre os 18 e os 50 anos, sdo maioritariamente de

naturalidade urbana (88%), com diferentes niveis de escolaridade, secundirio 33% e
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profissional 21%, sdao predominantemente casados (53%), trabalhadores activos (79%) e com
1 ou 2 filhos (37 e 35%) respectivamente.

Aplicacao do BDI - I1

Ao grupo masculino foi aplicado o inventdrio de Beck II para despiste de sintomatologia
depressiva (as dimensdes cognitiva, somdtica e afectiva), descrito no capitulo - material e
métodos. Apds a utilizacdo deste questionario foi apurada a soma das respostas para cada
individuo (BDI-II total) e dividindo os 43 homens em ndo depressivos (score até 13) e
depressivos (score >13).

Os valores deste indice podem variar de 0 a 63 pontos. Apurou-se a consisténcia interna deste
indicador tendo-se obtido um valor de Alpha de Cronbach de 0,933, revelador de uma elevada
consisténcia das questdes para serem tratadas pelos do BDI-II total (tabela 8- anexo VIII). A

Tabela 3 mostra alguns indicadores descritivos obtidos sobre o grupo masculino em andlise.

Tabela 3 — Medidas descritivas de BDI-II do grupo masculino

N Minimo Miximo Média Desvio padrdo
BDI_total 43 ,00 39,00 11,4070 9,50830

A Figura 6 mostra a distribui¢@o dos valores de BDI-II obtidos com o grupo masculino.

Figura 6 — Distribuicdo do BDI II do grupo masculino
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Por andlise dos indicadores € possivel afirmar que os individuos apresentam valores entre O e
39 pontos, sendo a média de 11,4 pontos, com desvio padrdo de aproximadamente 9,5 pontos.
A maior parte dos individuos apresenta valores BDI-II inferior a 10 pontos, revelando
portanto, que sdo ndo deprimidos.

Considerando a classificacdo dos individuos de acordo com a pontuagdo obtida em BDI-II é
possivel constituir quatro grupos (Tabela 4). Verifica-se que 29 homens apresentam
sintomatologia minima e encontram-se representados os trés grupos de classificacdo de

depressao, nomeadamente dois casos com depressio severa.

Tabela 4 — Frequéncia dos grupos de acordo com a classificagdo BDI-II

DBI - 4 Grupos

Frequéncia %
0 - 13 = Sintomatologia minima 29 67,4
14 - 19 = Depressao ligeira 4 9,3
20 - 28 = Depressao moderada 8 18,6
29 - 63 = Depressio severa 2 4,7
Total 43 100,0

No presente estudo a classificacdo foi estruturada considerando dois grupos. O primeiro com
pontuacgdo inferior ou igual a 13 pontos, considerando o grupo de individuos ndo depressivos
e o segundo grupo composto pelos individuos com 14 ou mais pontos, denominado nio
depressivo. A Figura 7 apresenta a dimensdo dos grupos de acordo com esta classificacao,

verificando-se a presenca de 29 homens nao depressivos e 14 depressivos.
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Figura 7 — Frequéncia do grupo masculino nio depressivo e depressivo
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Aos dois grupos agora determinados, o Questiondrio de comportamento sexual de Rosen -
IIEF (indice internacional da fungio eréctil), que foi aplicado aos homens, foi interpretado nas
suas varias dimensdes. Este questionario breve, de auto-preenchimento e de facil
administracdo, constituido por 20 itens aborda a fungdo eréctil, funcdo orgdsmica, desejo
sexual, satisfacdo sexual/coital, satisfacdo em geral, fung@o ejaculatéria e satisfagdo
orgdsmica, para caracterizacdo e avaliacdo de disfuncdes e habitos sexuais.

Antes de apresentar os resultados deste questiondrio torna-se necessdrio avaliar as varidveis
mediadoras, comparando os grupos.

Variaveis mediadoras

Para avaliar as alteragdes efectivas no inquérito IIEF € necessdrio controlar os efeitos de

algumas varidveis mediadoras. Torna-se necessario aferir a igualdade dos grupos nao
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depressivos e depressivos, em relacdo a distribuicdo das varidveis de caracterizagdo. A
comparagdo decorre da andlise descritiva das distribuigf)es.1

Tabela 5- Valor médio de idade e n° de filhos nos grupos ndo depressivos e depressivos

Grupo N Média Desvio padrao Erro padrao
Idade Nao depressivo 29 32,79 9,872 1,833

Depressivo 14 38,07 9,203 2,459
N°de filhos  Nao depressivo 29 1,17 ,805 ,149

Depressivo 14 1,79 1,122 ,300

Os grupos de homens ndo depressivos e depressivos ndo apresentam diferencas significativas
entre os valores médios de idade e de ndmero de filhos” (tabela 5).

Comparando a naturalidade dos elementos dos grupos, a naturalidade urbana domina em cada
grupo de homens, nao depressivos e depressivos (Tabela 6).

Tabela 6- Distribui¢do da naturalidade nos grupos néo depressivos e depressivos

Grupo * Naturalidade

Naturalidade

Urbana Rural Total
Grupo  Nao depressivo  N° 24 5 29
% 82,8% 17.2% 100,0%
Depressivo N° 14 0 14
% 100,0% 0% 100,0%
Total N° 38 5 43
% 88.4% 11,6% 100,0%

A distribui¢do dos niveis de escolaridade por grupo encontra-se na Tabela 7. Verifica-se que
os grupos t€m um perfil semelhante nesta caracteristica, ambos apresentam maioritariamente

habilita¢gdes ao nivel do secundério e profissional.3

10s testes de hipéteses sdo aplicados apenas para avaliar as grandezas. O teste de
independéncia de qui-quadrado é apresentado quando verificadas as condicdes de
aplicabilidade.

2 Testes de igualdade de médias com t=-1,678, p>0,05 e M-W= 135,5, p>0,05,
respectivamente.

3 Teste de Mann-Whitney com valor 192,5 e p>0,05.
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Tabela 7- Distribuicdo dos niveis de escolaridade nos grupos nao depressivos e depressivos

Grupo * Escolaridade

Escolaridade

Primdria Preparatoria Basica Secunddria Profissional Superior Total
Grupo  Nao depressivo  N° 1 1 6 9 7 5 29
%o 3,4% 3.4% 20,7% 31,0% 24,1% 17.2% 100,0%
Depressivo Ne 0 3 1 5 2 3 14
% 0% 21,4% 7,1% 35,7% 14,3% 21,4% 100,0%
Total Ne 1 4 7 14 9 8 43
% 2,3% 9,3% 16,3% 32,6% 20,9% 18,6% 100,0%

Avaliando a distribuicdo em relacdo ao estado civil, pela observagcdo da Figura 8 € possivel
verificar um perfil semelhante nos dois grupos em andlise. A maioria dos individuos € casada,
seguida pelo estado civil solteiro. As outras situa¢des, como divorciado ou viivo estdo pouco
representadas.

Figura 8 — Distribui¢do do estado civil nos grupos nao depressivo e depressivo
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Em relacdo a distribuicdo da situacdo profissional também se encontra semelhanga entre os

grupos. Os individuos s3o maioritariamente trabalhadores activos (Figura 9).
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Figura 9 — Distribuicdo da situacio profissional nos grupos ndo depressivo e depressivo
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A depressdo € independente das varidveis supracitadas, nomeadamente estado civil,
naturalidade, escolaridade, nimero de filhos e idade.

Questionario IIEF

Este instrumento de avaliacdo — IIEF- resulta da soma de um conjunto de questdes que
determinam as sete dimensdes, havendo uma pontuacdo para cada uma delas e uma total.
Avaliou-se a consisténcia interna das questdes que formam o instrumento e obteve-se um
Alpha de Cronbach no valor de 0,979 revelando uma consisténcia interna muito elevada
(tabela 11- Anexo VIII).

Os indicadores estatisticos obtidos em cada grupo, de acordo com a divisdo efectuada pelo
Beck II, sdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 — Medidas descritivas de IIEF dos grupos masculinos nio depressivos e depressivos

1IEF_total

Grupo N Minimo Maximo Média Desvio padrao
Nio depressivo 29 16,00 99,00 83,1379 20,17198
Depressivo 14 11,00 95,00 59,2143 28,06086
Total 43 11,00 99,00 75,3488 25,37048

Verifica-se que o valor médio encontrado no grupo depressivo é significativamente menor do

que o valor médio de IIEF do grupo ndo depressivo.
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Analisando a relagdo existente entre as pontuacdes obtidas com Beck II e com o IIEF, a
Tabela 9 mostra que existe uma relacio linear negativa de intensidade média (-0,524), medida
através do coeficiente de regressdo de Spearman. Este indicador foi calculado para todo o
grupo masculino em analise.

Tabela 9 — Coeficiente de correlagdo entre BDI e IIEF totais

Correlagoes
BDI_total 1IEF_total
BDI_total Coeficiente de Spearman 1,000 -,524%:
N 43 43
IIEF_total ~ Coeficiente de Spearman -,524%: 1,000
N 43 43

**¥. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Analisando os grupos ndo depressivos e depressivos, a Tabela 10 mostra os coeficientes de
correlag@o encontrados.

Tabela 10 — Coeficiente de correlacio entre BDI e IIEF totais por grupo

Correlacoes

Grupo BDI_total IIEF_total
Nio depressivo BDI_total  Coeficiente de Spearman 1,000 =231
N 29 29
IIEF_total  Coeficiente de Spearman -,231 1,000
N 29 29
Depressivo BDI_total  Coeficiente de Spearman 1,000 -,422
N 14 14
IIEF total  Coeficiente de Spearman -,422 1,000
N 14 14

Verifica-se que o grupo nio depressivo apresenta um valor de coeficiente de correlacdo que
denota uma relagdo fraca e negativa entre o questiondrio de IIEF e os valores de BDI-II. Para
o grupo depressivo a relacdo apresenta-se média fraca e negativa, ou seja, para valores mais

elevados de BDI-II os valores de IIEF diminuem.
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Conclui-se assim que existe uma relagdo mais forte entre os valores dos questiondrios IIEF e
BDI-II totais para o grupo masculino com depressdo, o que significa que os individuos mais
deprimidos (com valores mais altos de BDI-II), tém pior funcionamento sexual (IIEF total
mais baixo).

O indicador IIEF pode ser decomposto em sete dimensdes parciais, que sdo: a funcao eréctil,
funcdo orgdsmica, desejo sexual, satisfacdo sexual/coital, satisfacdo em geral, funcio
ejaculatodria e satisfagdo orgdsmica.

A amplitude de valores possivel nas varias dimensdes, de acordo com os itens que as
determinam, ndo é sempre o mesmo, por exemplo a funcio eréctil pode atingir um méaximo de
30 pontos, enquanto que a fungdo ejaculatéria e a fungdo orgdsmica podem ter maximos de 15
ou de 10, respectivamente.

Os valores médios obtidos em cada grupo para as vdrias dimensdes encontram-se

representados na Figura 10.
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Figura 10 — Valores médios das dimensdes IIEF nos grupos nao depressivo e depressivo
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Verifica-se que para todas as dimensdes do IIEF o grupo depressivo apresenta sempre uma

média inferior ao registado pelo grupo nao depressivo. A Figura 11 mostra o conjunto de

diagramas de extremos e quartis construidos para cada dimensdo, de forma a mostrar a

distribuicdo dos indicadores em cada grupo masculino, ndo depressivo e depressivo. Os

doentes deprimidos funcionam pior do que os ndo deprimidos em todas as dimensdes do IIEF.

Para todas as dimensdes parciais verifica-se que o grupo masculino ndo depressivo surge com

uma distribuicdo de valores mais concentrada e com valores mais elevados do que o grupo

. . . ~ 4
depressivo, apresentando assim um diferente comportamento nestas questoes.

4 Testes de comparacdo de distribui¢cdes de Mann-Whitney com p<0,05.
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Figura 11— Distribui¢do das dimensdes IIEF nos grupos ndo depressivo e depressivo
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O grupo depressivo apresenta menor afastamento do grupo sem depressdo nas dimensdes de
satisfac@o orgdsmica e funcio ejaculatdria, mas significativamente diferente.

Como as diferentes dimensdes apresentam diferentes amplitudes de valores possiveis, a
comparagdo de prevaléncia ndo deve ser efectuada comparando as médias apresentadas, em
cada grupo. Para possibilitar a comparagdo das dimensdes foram dicotomizadas tomando
como valor de corte o ponto central da escala. O grupo de respostas abaixo do ponto central
da escala possivel de valores manifesta disfuncdo, traduzindo valores baixos das dimensdes.
A Figura 12 mostra a percentagem de elementos com os indicadores abaixo do seu ponto

central, nos grupos masculinos com e sem depressao.
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Figura 12— Prevaléncia das dimensdes IIEF parciais nos grupos masculinos com e sem
depressao
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Verifica-se que a presenca de disfuncdo € mais evidente e em mais elementos no grupo
depressivo face ao grupo ndo depressivo, para todas as dimensdes parciais IIEF. As
disfungdes com maior frequéncia no grupo masculino com depressio sdo a satisfacdo coital,
satisfacdo geral, orgdsmica e eréctil. No grupo sem depressdo as disfuncdes mais prevalentes
sdo a satisfagdo orgdsmica e a funcio orgasmica.

O grupo depressivo apresenta assim um menor funcionamento sexual em todas as dimensdes.
Para cada dimensdo do IIEF valores maiores indicam melhor funcionamento sexual e valores
menores a presenca de disfung@o, com piores resultados sexuais.

Para a andlise da relagéo existente entre as dimensdes do IIEF e as pontuac¢des do inventario
BDI-II em cada um dos grupos determinou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, cujos
valores se encontram nas Tabelas 11 e 12 respectivamente para o grupo nao depressivo e

depressivo.
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Tabela 11 — Coeficiente de correlacdo entre BDI e IIEF parciais no grupo ndo depressivo

Correlacdes®
BDI_ TEF_ TEF_ TEF_ TEF_ TIEF_ TEF_ TEF_
total FErectil FOrgasmica DesejoSex SatisfacaoCoital SatisfacaoGeral ~ SatisfOrgasm  FEjaculatoria IIEFE_total
Coeficiente BDI_total 1,000 -.220 -,232 -,183 -,139 -.284 -.270 -135 -231
de Spearman
TEF_FErectil 1,000 856* 543% 373% 293 J753% ,498% .828%*
IIEF_FOrgasmica 1,000 ,701% ,527% 485% ,706* ,506%* ,903*
IIEF_DesejoSex 1,000 ,598% ,622% J730% L464% ,832%
IIEF_SatisfacaoCoital 1,000 L674% ,492% 158 ,624%
TEF_SatisfacaoGeral 1,000 ,503% 434% .610%
1IEF_SatisfOrgasm 1,000 ,588% 835%
1IEF_FEjaculatoria 1,000 ,636%
TIEF_total 1,000

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

4. Grupo = Nio depressivo

Pela andlise dos coeficientes para o grupo nao depressivo verifica-se que o questiondrio BDI-
II ndo se apresenta significativamente correlaccionada com as dimensdes parciais e total de
IIEF.

Os coeficientes de correlagdo de Spearman surgem com valores na ordem de 0,2 e inferiores,

denotando a auséncia de relacao entre as dimensdes, tal como esperado.
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Tabela 12 — Coeficiente de correlacdo entre BDI e IIEF parciais no grupo

depressivo
Correlagdes®
BDIL_ TEF_ TIEF_ TIEF_ TIEF_ TEF_ TEF_ TIEF_
total FErectil FOrgasmica DesejoSex SatisfacaoCoital SatisfacaoGeral SatisfOrgasm  FEjaculatoria TIEF_total

Coeficiente BDI_total 1,000 -.365 -451 -,538* -.348 -.508 -,579% -,051 -422

de Spearman 1199 105 047 222 063 1030 862 133

14 14 14 14 14 14 14 14
1IEF_FErectil 1,000 908 652% 907 938 868 642% ,938*

,000 012 000 000 000 013 000

14 14 14 14 14 14 14

TIEF_FOrgasmica 1,000 ,658% 952% 898 878% ,696* 941%

011 000 000 000 006 000

14 14 14 14 14 14

IIEF_DesejoSex 1,000 .602% 703 734% 341 746%

023 005 003 233 002

14 14 14 14 14
TIEF_SatisfacaoCoital 1,000 ,890% .886* J752% ,960*

000 000 002 000

14 14 14 14
1IEF_SatisfacaoGeral 1,000 .906* L670% ,947%

000 009 000

14 14 14
TIEF_SatisfOrgasm 1,000 ,709% ,953%

005 000

14 14
1IEF_FEjaculatoria 1,000 71

001

14

TIEF_total 1,000

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

& Grupo=Depressivo
Pela matriz de correlacdes apresentada é possivel identificar as dimensdes parciais mais
associados em termos de respostas.

A Tabela 12 apresenta os coeficientes de correlagdo de Spearman entre as dimensdes, para o
grupo depressivo. Verifica-se que o indicador BDI-II total surge com correlagdo média,
superior a 0,5 em valor absoluto, com as dimensdes IIEF de satisfacdo orgdsmica, desejo
sexual e satisfacdo geral. O indicador de BDI-II surge correlacionado com todas as dimensdes
de IIEF parciais e total, com excepg¢do da fungio ejaculatéria, onde o coeficiente apresenta um

valor préximo de 0.
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Todos os coeficientes apresentam valores negativos, ou seja, a relagdo existente é negativa, a
medida que o valor de BDI-II aumenta, denotando um estado depressivo mais acentuado, os
valores de IIEF diminuem, manifestando piores indices de funcionamento sexual.

GRUPO FEMININO

Caracterizacao

A amostra feminina em andlise é constituida por 64 elementos. Caracterizou-se o grupo
feminino em relagdo as varidveis socio-demograficas como a idade, naturalidade, nivel de
escolaridade, estado civil, nimero de filhos e situagdo profissional, a semelhan¢a do grupo
masculino.

No que refere a idade, este grupo de mulheres apresenta uma idade média de 31,25 anos, com
um desvio padrdo de aproximadamente 8 anos. A idade mais baixa encontrada foi de 18 anos

e a idade mais elevada de 50 anos. (Tabela 13).

Tabela 13 — Medidas descritivas da idade do grupo feminino

N Minimo Méximo Média Desvio padrao
Idade 64 18 50 31,25 8,231

O histograma apresentado na Figura 13 mostra a distribui¢do das idades das mulheres.
Verifica-se que a idade mais frequente foi 27 anos e que metade das mulheres apresentam

idades entre os 25 e 35 anos.
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Figura 13- Distribui¢do da idade do grupo feminino
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O grupo € constituido maioritariamente por mulheres com naturalidade urbana (87,5%),

apenas 8 apresentam naturalidade rural (Figl4).

Figura 14 — Distribui¢do do grupo feminino por naturalidade
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O grupo foi caracterizado sobre os niveis de escolaridade, como mostra a Figura 15. Verifica-

se que o nivel superior € o que se encontra mais representado no grupo, com 37,5% das
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mulheres em andlise. No entanto a maioria detém habilitagcdes ao nivel basico, secunddrio e

profissional (51,56% nos trés grupos de escolaridade).

Figura 15 — Distribui¢@o do grupo feminino por escolaridade
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No que refere ao estado civil, 50% das mulheres sao casadas, 34,38% solteiras e 10,94% estao

divorciadas, como pode ser observado na Fig. 16.
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Figura 16 — Distribuicao do grupo feminino por estado civil
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Em relag@o a situacdo profissional, a maioria das mulheres ¢ trabalhadora activa (68,75%).
Existem 6 mulheres no desemprego, 1 reformada e 5 domésticas. A distribuicdo da situacao
profissional neste grupo pode ser observada na Figura 17.

Figura 17— Distribui¢do do grupo feminino por situagio profissional
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Situaciio profissional

Em relagdo ao nimero de filhos, verifica-se que muitas mulheres nio té€m filhos, cerca de

28% do grupo. A maioria tem 1 ou 2 filhos (67,2%) (Tabela 14).
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Tabela 14 — Frequéncia do ndmero de filhos do grupo masculino

n’ filhos
Frequéncia % % acumulada
0 18 28,1 28,1
1 22 344 62,5
2 21 32,8 95,3
3 3 47 100,0
Total 64 100,0

Em sintese pode-se afirmar, de forma generalista que o grupo em andlise € constituido por 64
mulheres, com idades entre os 18 e os 50 anos. As mulheres sio maioritariamente de
naturalidade urbana (87,5%), com niveis de habilitacdo do secundario 27% e superior 37%;
sdo predominantemente casadas (50%), trabalhadoras activas (68%) e com filhos, 1 ou 2
filhos, 34 e 33%, respectivamente.

Aplicacido do BDI - 11

Tal como foi efectuado para o grupo masculino, também para o grupo feminino foi aplicado o
Inventério de despiste de sintomatologia depressiva, Beck II, descrito no capitulo - Material e
Meétodos. A partir das respostas, atribuidas pelas mulheres em estudo, foi calculada a sua
soma e construido o indicador denominado por BDI-II total. Apds a utilizacdo deste
questiondrio foi apurada a soma das respostas para cada individuo (BDI-II total) e dividindo
as 64 mulheres em ndo depressivas - 38 (score até 13) e depressivas - 26 (score >13), com
valores possiveis entre 0 e 63 pontos. Sdo avaliadas as dimensdes cognitiva, afectiva e
somdtica, consoante as respostas aos itens que as determinam.

A consisténcia interna deste indicador foi medida através da determinacdo do alpha de
Cronbach (tabela 24. Anexo VIII). O valor obtido foi de 0,937, revelador de uma elevada
consisténcia das questdes. A Tabela 15 mostra algumas medidas descritivas do indicador

BDI-II, obtidas no grupo feminino.
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Tabela 15— Medidas descritivas de BDI-II do grupo feminino

N Minimo Miéximo Meédia Desvio padrao
BDI_total 64 ,00 49,50 13,0313 10,79531

O histograma da Figura 18 apresenta a distribuicdo dos valores deste indicador, apurada com
o grupo feminino.

Figura 18 — Distribui¢@o do indicador BDI-II do grupo feminino
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As medidas apuradas permitem afirmar que as mulheres apresentam um valor de Beck II total
médio de 13,03 com um desvio padrdo, de aproximadamente 10 pontos amplitude de
pontuacdes encontradas neste grupo variam de 0 a 49,5. Metade das mulheres deste grupo
apresenta uma pontuacgao até 10, inclusivé.

A Tabelal6 apresenta a divisdo do grupo feminino em quatro grupos, de acordo com o0s
escaldes de valores encontrados pelo questiondrio BDI-II. Verifica-se que 38 mulheres
(59,4%) e todas as categorias de intensidade de estado depressivo estdo representadas,

existindo mesmo 5 mulheres com depressdo severa.
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Tabela 16 — Frequéncia dos grupos de acordo com a classificagao BDI-II

Frequéncia %o % acumulada
0 - 13 = Sintomatologia minima 38 59,4 59,4
14 - 19 = Depressio ligeira 7 10,9 70,3
20 - 28 = Depressdo moderada 14 21,9 92,2
29 - 63 = Depressio severa 5 7.8 100,0
Total 64 100,0

Tal como no grupo masculino, a classificacdo serd efectuada em dois grupos. O primeiro com
pontuacdo inferior ou igual a 13 pontos, grupo ndo depressivo e o segundo composto pelas
mulheres com 14 ou mais pontos, denominado depressivo. A Figura 18 apresenta a dimensao
dos grupos de acordo com esta classificagdo, verificando-se a presenca de 38 mulheres nio

depressivas e 26 com sintomatologia depressiva.

Figura 19 — Frequéncia dos grupos nao depressivo e depressivo
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Para caracterizar e avaliar as disfuncdes sexuais e hébitos, foi aplicado a cada grupo, agora
determinado, um questionario para avaliar o comportamento sexual feminino - FSFI (Indice
de funcionamento sexual feminino). Este instrumento construido por Rosen e colaboradores
avalia, portanto, a funcdo sexual feminina de acordo com os actuais sistemas de classificacao

(American Psychiatric Association e World Health Organization). As seis dimensdes sdao
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constituidas por interesse sexual/desejo (itens 1 e 2), excitagdo sexual (itens 3, 4, 5 e 6),
lubrificacdo sexual (itens 7, 8, 9 e 10), orgasmo (itens 11, 12 e 13); satisfacdo sexual (itens 14,
15 e 16) e dor sexual (itens 17, 18 e 19). Cada item tem cinco ou seis opcdes de resposta, das
quais o sujeito deve assinalar apenas uma. Uma pontuacdo de zero numa dada dimensio
indica que nenhuma actividade sexual foi reportada, nio transmitindo nenhuma outra
informacdo sobre essa dimensao.

O FSFI permite calcular os indices para cada dimensdo e um indice total que resulta do
somatdrio dos indices das vérias dimensdes que constituem a escala. A escolha multipla para
uma Unica resposta a cada item deste questiondrio varia entre 0 e Soude 1 a 5.

Para apurar este indicador e a sua relacdio com os grupos torna-se necessario primeiro
comparar os grupos em andlise em relagcdo as varidveis mediadoras. Antes de apresentar os
resultados deste indicador torna-se necessario avaliar as varidveis mediadoras, comparando as
suas distribui¢des pelos grupos.

Variaveis mediadoras

A comparacdo dos grupos ndo depressivos e depressivos iniciou-se em relagdo a idade e ao

ndmero de filhos. A comparagdo decorre da anélise descritiva das distribuigf)es.5

Tabela 17- Valor médio de idade e n° de filhos nos grupos ndo depressivos e depressivos

Grupo N Média Desvio padrdo Erro padrio
Idade Nio depressivo 38 29,55 6,900 1,119

Depressivo 26 33,73 9,460 1,855
n° filhos  Nao depressivo 38 1,18 ,955 ,155

Depressivo 26 1,08 ,796 ,156

30s testes de hipéteses sdo aplicados apenas para avaliar as grandezas. O teste de
independéncia de qui-quadrado é apresentado quando verificadas as condicdes de
aplicabilidade.
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Os grupos de mulheres ndo depressivas e depressivas surgem idénticos nas médias de idade e
de nimero de filhos® (tabelal7).

Comparando a naturalidade dos elementos dos grupos, a naturalidade urbana domina em cada
grupo de mulheres, ndo depressivas e depressivas, sendo a distribuicdo dessas duas categorias

muito semelhantes nos dois grupos (Tabela 18).

Tabela 18- Distribuicdo da naturalidade nos grupos nao depressivos e depressivos

Grupo * Naturalidade
Naturalidade
Urbana Rural Total

Grupo  Nio depressivo  N° 33 5 38
% 86,8% 13.2% 100,0%
Depressivo Ne° 23 3 26
% 88,5% 11,5% 100,0%
Total N° 56 8 64
% 87,5% 12,5% 100,0%

A Tabela 19 apresenta a distribui¢do dos niveis de escolaridade por grupo feminino. Conclui-
se que o perfil é semelhante entre os dois grupos, a andlise das percentagens em linha revela
uma distribui¢io semelhante das categorias.”

Tabela 19- Distribuicdo dos niveis de escolaridade nos grupos nao depressivos e depressivos

Grupo * Escolaridade

Escolaridade

Lé e escreve Primdria Preparatéria Bisica Secunddria Profissional Superior Total
Grupo  Nio depressivo  N° 0 2 1 6 11 2 16 38
% 0% 53% 2,6% 15.8% 28,9% 5.3% 42,1% 100,0%
Depressivo N 1 0 3 7 6 1 8 26
% 3,8% 0% 11,5% 26,9% 23,1% 3,8% 30,8% 100,0%
Total N° 1 2 4 13 17 3 24 64
% 1,6% 3,1% 6,3% 20,3% 26,6% 4,7% 37,5% 100,0%

A distribuicao das categorias do estado civil revelou-se semelhante entre os grupos. A Figura

20 ilustra a semelhanca dos perfis de estado civil, onde o mais frequente é encontrar mulheres

6 Testes de igualdade de médias com t=-2,044, p>0,01 e M-W= 4585, p>0,05,
respectivamente.
7 Teste de Mann-Whitney com valor 397,5 e p>0,05.
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casadas em cada grupo. As outras situacdes, como divorciado ou em co-habitagdo estdo pouco

representadas.

Figura 20 — Distribui¢éo do estado civil nos grupos nédo depressivo e depressivo
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A situacdo profissional também apresenta semelhanca na sua distribuicao para os dois grupos

de casos. Verifica-se a presenca maioritdria de mulheres trabalhadoras activas (Figura 21).

Figura 21 — Distribui¢ao da situag¢@o profissional nos grupos nio depressivo e depressivo
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A depressio ¢é independente das varidveis supracitadas, nomeadamente estado civil,

naturalidade, escolaridade, nimero de filhos e idade.
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Questionario FSFI

O Questionario FSFI, como foi descrito, d4 uma pontuacdo para cada dimensdo e um valor
total resultante da soma de um conjunto de questdes, que indicia melhor funcionamento
quanto maior for a pontuacdo total. A consisténcia interna das questdes utilizadas para a
formagdo do indicador FSFI total foi avaliada, por Rui Vieira e Pedro Pechorro, para a
populagdo portuguesa. O valor do Alpha de Cronbach de 0,979 revelando uma consisténcia
interna muito elevada (tabela 27. Anexo VIII).

Os indicadores estatisticos obtidos em cada grupo, de acordo com a divisdo efectuada via
Beck II, sdo apresentados na Tabela 20.

Tabela 20 — Medidas descritivas de FSFI dos grupos femininos ndo depressivos e depressivos

FSFI_total

Grupo N Minimo Miéximo Meédia Desvio padrio
Nio depressivo 38 6,00 94,00 80,2237 14,54429
Depressivo 26 7,00 93,00 65,2500 21,26840
Total 64 6,00 94,00 74,1406 18,93880

Quando comparados os valores médios FSFI total nos dois grupos € possivel observar que o
grupo depressivo apresenta um valor significativamente menor neste indicador, o que revela
pior funcionamento sexual.

A Tabela 21 apresenta a relacdo existente entre as pontuacdes obtidas com Beck II e com o
FSFI. Verifica-se que existe uma relagdo linear negativa de intensidade média (-0,530),
medida através do coeficiente de regressdo de Spearman. Quando os valores de BDI-II
aumentam (maiores sintomas depressivos) diminui o valor de FSFI total (pior funcionamento

sexual). Este indicador foi calculado para todo o grupo feminino em anélise.

- 131 -



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

Tabela 21 — Coeficiente de correlacio entre BDI e FSFI totais

Correlacoes
BDI_total FSFI_total
BDI_total Coeficiente de
1,000 -,530%
Spearman
FSFI_total  Coeficiente de
-,530% 1,000

Spearman

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

A Tabela 22 mostra os coeficientes de correlacdo de Spearman encontrados por grupo de
mulheres ndo depressivo e depressivo.

Tabela 22 — Coeficiente de correlacdo entre BDI e FSFI totais por grupo

Correlacoes

Grupo BDI_total FSFI_total
Nao depressivo BDI_total  Correlagdo de Spearman 1,000 -.294
N 38 38
FSFI_total ~ Correlagdo de Spearman -,294 1,000
N 38 38
Depressivo BDI_total ~ Correlagdo de Spearman 1,000 -,207
N 26 26
FSFI_total ~ Correlagdo de Spearman -,207 1,000
N 26 26

Quando analisados os grupos em separado verifica-se que a relagdo existente entre os valores
dos questiondrios do indicador BDI-II e do indicador FSFI é fraca para ambos os grupos de
mulheres, sendo até o grupo depressivo que apresenta menor valor.

O questionario FSFI avalia as dimensdes: interesse sexual/desejo, excitacdo sexual,
lubrificagdo sexual, orgasmo, satisfa¢do sexual e dor sexual.

A amplitude de valores possivel nas virias dimensdes ndo € sempre a mesma, podem atingir

um méaximo de 10, 15 ou 20 pontos de acordo com sua especificidade.
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Os valores médios obtidos em cada grupo para os indicadores parciais encontram-se
representados na Figura 22.

Figura 22 — Valores médios dos indicadores FSFI parciais nos grupos ndo depressivo e
depressivo

Grupo
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Verifica-se que para todas as dimensdes de FSFI o grupo depressivo apresenta sempre uma
média inferior ao registado pelo grupo ndo depressivo. A andlise da distribuicdo dos
indicadores parciais em cada grupo de mulheres pode ser efectuada com a Figura 23, onde
constam os diagramas de extremos e quartis construidos para cada dimensao.

Para todos as dimensdes se verifica que o grupo feminino ndo depressivo surge com uma
distribuicdo de valores mais concentrada e com valores mais elevados do que o grupo

depressivo, apresentando assim um diferente comportamento nestas questf)es.8

8 Testes de comparacdo de distribui¢cdes de Mann-Whitney com p<0,05.
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Figura 23 — Distribui¢do dos indicadores parciais de FSFI nos grupos ndo depressivo e
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O grupo depressivo apresenta assim um menor

dimensoes.

e pior desempenho sexual

em todas as

As diferentes dimensdes apresentadas possuem diferentes amplitudes de valores possiveis,

ndo sendo simples a comparacdo de prevaléncia dentro de cada grupo. Para possibilitar a
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comparacdo dessas dimensdes foram dicotomizadas tomando como valor de corte o ponto
central da escala. O grupo de respostas abaixo do ponto central da escala possivel de valores
manifesta disfunc¢@o, traduzindo valores baixos das dimensdes. A Figura 24 mostra a
percentagem de mulheres com as dimensdes abaixo do seu ponto central, nos grupos com e
sem depressao.

Figura 24 — Prevaléncia das dimensdes FSFI parciais nos grupos feminino com e sem

depressao
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Verifica-se que o grupo de mulheres com depressio apresenta maior prevaléncia de disfuncao,
para todas as dimensdes parciais de FSFI. As disfun¢cdes com maior percentagem em
mulheres deprimidas foram o desejo, a excitacdo e a satisfacdo. Deve ainda ser referido que
no grupo de mulheres sem depressao as dimensdes da dor e do desejo apresentam uma maior
percentagem face aos restantes, traduzindo a presenca de mulheres que manifestaram

disfuncao nestas dimensdes.
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Para avaliar a relagdo existente entre a pontuacio no indicador BDI-II e as dimensdes parciais

de FSFI, determinou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, cujos valores se encontram

nas Tabelas 23 e 24 respectivamente para o grupo nao depressivo e depressivo.

Tabela 23 — Coeficiente de correlacio entre BDI e FSFI parciais no grupo nao depressivo

Correlagdes®
BDI_ FSFI_ FSFI_ FSFI_ FSFI_ FSFI_ FSFI_ FSFI_
total Desejo Excitacao Lubrificacao Orgasmo Satisfacao Dor total
Coeficiente de BDI_total 1,000 -254 -225 -,354% -,409% -,160 ,035 -,294
Spearman
FSFI_Desejo 1,000 A81% 179 218 A24 ,190 489
FSFI_Excitacao 1,000 423% S18% ,799% ,322% 811
FSFI_Lubrificacao 1,000 371% 1295 254 559
FSFI_Orgasmo 1,000 423 243 ,673%
FSFI_Satisfacao 1,000 AT8% 819%
FSFI_Dor 1,000 614
FSFI_total 1,000

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

2. Grupo = Nio depressivo

Analisando os valores dos coeficientes para o grupo ndo depressivo

verifica-se que o

indicador BDI-II apenas apresenta uma relacdo negativa fraca com as dimensdes lubrificacio

e orgasmo do FSFI. Néo se apresenta significativamente correlacionado com as restantes

dimensaoes.
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Tabela 24— Coeficiente de correlacdo entre BDI e FSFI parciais no grupo depressivo

Correlagdes®
BDL_ FSFL_ FSFL_ FSFL_ FSFI_ FSFL_ FSFL_ FSFI_
total Desejo Excitacao Lubrificacao Orgasmo Satisfacao Dor total
Coeficiente de ~ BDI_total 1,000 -,207 -177 -,271 -,183 -275 -,068 -,207
Spearman
FSFI_Desejo 1,000 821 A67* ,563% ,673% 337 789
FSFI_Excitacao 1,000 5707 815% 828 543 948
FSFI_Lubrificacao 1,000 ,684% A21% ,523% J714%
FSFI_Orgasmo 1,000 ,691% ,545% ,884%
FSFI_Satisfacao 1,000 A459% ,842%
FSFI_Dor 1,000 647
FSFI_total 1,000

*. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

2. Grupo = Depressivo

A Tabela 24 apresenta os coeficientes de correlacdo de Spearman entre os indicadores, para o
grupo depressivo de mulheres. Verifica-se que o indicador BDI-II total surge com os valores
de correlacio a manifestar uma correlagdo fraca e muito fraca com todas as dimensdes
avaliadas

Todos os coeficientes apresentam valores negativos, ou seja, a relagdo existente € negativa, a
medida que o valor de BDI-II aumenta, denotando um estado depressivo mais acentuado, os
valores de FSFI diminuem, manifestando pior desempenho sexual.

Pela matriz de correlacdes apresentada é possivel identificar as dimensdes mais associados em

termos de respostas.
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“Amar ndo é olhar um para o outro, é olhar juntos na mesma direccdo”
Antoine de Saint-Exupéry

DISCUSSAO

Ap6s os resultados apresentados e descritos, o autor discute-os em termos de interpretagdo e
comparagdo de acordo com os objectivos do estudo. Comeca pela caracterizagdo sécio-
demografica da amostra e depois segue com uma estrutura de apresentacdo idéntica ao
desenvolvimento do trabalho, com a discussdo das hipoteses.

Relembra-se que a amostra € constituida por 64 mulheres e 43 homens frequentadores da
consulta de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saide de Alvalade, que foi aplicado o
BDI II para determinar a sintomatologia depressiva, o IIEF (homens) e o FSFI (mulheres)
para determinar as disfung¢des sexuais e um inquérito sécio-demografico para efectuar a
caracterizacdo da amostra.

CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Os homens sdo maioritariamente de naturalidade urbana (88%), com diferentes niveis de
escolaridade, secundario 33% e profissional 21%; sdo predominantemente casados (53%),
trabalhadores activos (79%) e com 1 ou 2 filhos (37 e 35%) respectivamente.

As mulheres sdo maioritariamente de naturalidade urbana (87,5%), com niveis de habilitacio
do secunddrio 27% e superior 37%; sdo predominantemente casadas (50%), trabalhadoras
activas (68%) e com filhos, 1 ou 2 filhos 34 e 33% respectivamente.

De acordo com os estudos de J.Jordao (1995) e de L.Rebelo (1999) as caracteristicas sécio-
demograficas numa consulta de Medicina Geral e Familiar de uma zona urbana (freguesia de
Alvalade e S.Jodo de Brito) como utentes do Centro de Saude de Alvalade, sdo confirmadas,

. A . 43,79
na generalidade, quanto aos parametros avaliados.™
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Em ambos os grupos, as varidveis socio-demogrificas estudadas estatisticamente,
escolaridade, naturalidade, estado civil, situacdo profissional, nimeros de filhos ndo
interferem nem com a depressdo, nem com as disfungdes sexuais (vardveis de confundimento
foram controladas). Contudo, Nobre admite que a disfuncdo sexual na mulher estd
significativamente aumentada com a idade. Os dominios mais afectados sdo o desejo e a
libido, seguidos dos problemas orgésticos, satisfagdo e dor, respectivamente.*®’®

No homem, Kinsey, admite que a prevaléncia de disfungdo eréctil aumenta com a idade,
estando também associada a muitos outros factores, como tabagismo, doencas
cardiovasculares e diabetes.”*%*%!

Seguidamente aplicou-se o Inquérito de Beck II para determinar a sintomatologia depressiva.
Recorde-se que este Inventdrio aborda uma dimensdo cognitiva, (sentimentos de fracasso,
culpa, punicdo, auto-depreciagdo, auto-criticismo, choro, indecisdo e inutilidade), uma
dimensdo somadtica (agitacdo, diminuicdo da energia, dificuldades no sono, irritacdo, perda de
peso e de apetite, concentracdo e cansaco) e uma dimensdo afectiva (tristeza, pessimismo,
perda de prazer, ideias de suicidio, diminui¢do do interesse e de sexo).

Para os homens, a prevaléncia dos sintomas depressivos apresentam uma prevaléncia de
32,6% sendo depressao ligeira 9,3%, moderada 18,6% e severa 4,7%.

A sintomatologia depressiva nas mulheres tem uma prevaléncia de 40,6%, apresentando
depressao ligeira 10,9%, depressao moderada 21,9% e depressdo severa 7,8%.

Ainda segundo o mesmo autor J.Jordao na classificacdo Internacional em Cuidados Primarios
(ICPC)™" os problemas depressivos/ansiosos estio em 4° lugar na consulta de Medicina Geral

J . 1. 43
e Familiar apenas ultrapassados pelos problemas osteo-articulares, vasculares e metabdlicos.

Num registo da consulta do autor os problemas depressivos estdo em 3° lugar.
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Verifica-se que 50% dos utentes em Clinica Geral t€m algum sintoma depressivo, 5% dos
quais apresentam depressdao major; contudo cerca de metade destes nao sdo identificados
pelos Médicos de Familia que os assistem. Tal como ja foi referido, verifica-se que 2% da
populagdo tem depressdo e que 8% sofre de ansiedade e depressao.
Calcula-se que existam cerca de 100 doentes deprimidos numa lista de 1500 utentes de cada
médico, mas metade destes ndo sdo reconhecidos. Calcula-se que um terco dos doentes que
observamos tem sintomatologia depressiva. Segundo outros estudos em CSP a depressdo € a
3° causa de motivo da consulta a seguir aos problemas respiratérios e reumatoldgicos;
considera-se que cerca de 90% dos casos de depressdo sdo tratados em CSP. Weiss considera
que cerca de 10-20% dos doentes em CSP tém depressﬁo.3 7.43.58.79.97
A depressdo pode aparecer na maior parte dos doentes com doenga crénica (Abrantes) e por
conseguinte interferir na sexualidade. Estes doentes podem apresentar modificagdes no estado
de humor, na ausé€ncia do controlo dos acontecimentos relativos a doenca e das limitagdes no
desenvolvimento de actividades que lhes sao particularmente gratificantes. O individuo néo se
sentir atraente e desejado diminui a sua auto-estima, deprime e por conseguinte diminui o seu
desempenho sexual como se confirma neste estudo.**"*%?
Ap6s a andlise dos inquéritos aplicados IIEF (homens) e FSFI (mulheres) estuda-se as vérias
dimensdes abrangidas. Vejamos entdo a discussdo dos resultados apresentados, considerando
as hipoteses colocadas inicialmente:
A As dimensdes do indice internacional de fungdo eréctil (IIEF) dos homens estio
negativamente relacionado com a depressao.

B A disfungdo eréctil e a diminui¢do do desejo sdo as dimensdes do indice internacional de

funcdo eréctil (IIEF) que tém valores mais baixos no grupo dos homens com depressao.
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C A diminui¢do do desejo e da lubrificacdo sdo as dimensdes de indice de funcionamento
sexual feminino (FSFI) que t&ém valores mais baixos nas mulheres com depressao.

D As dimensdes do indice de funcionamento sexual feminino (FSFI) das mulheres estdo
negativamente relacionado com a depressao.

HOMENS SEM DEPRESSAO

Nos homens ndo deprimidos as disfungdes mais prevalentes foram a satisfacdo orgasmica e a

funcdo orgdsmica (89,7%), mas muito menos prevalentes, no geral, do que no grupo

deprimido.

Verificou-se que os homens ndo deprimidos, tinham um bom desempenho sexual em todas as

dimensdes do IIEF, pois ndo existem correlacdes significativas entre a depressdo e essas

dimensdes (<-0,284), tal como esperado. Pela andlise dos coeficientes para o grupo nao

depressivo verifica-se que o questiondrio BDI-II ndo se apresenta significativamente

correlacionada com as dimensdes parciais e total de IIEF.

De acordo com os estudos existentes, tal como se esperava e a literatura confirma, os homens

ndo deprimidos e sauddveis funcionam bem sexualmente, apresentando um padrao tradicional

e educacional de masculinidade.'**"”’

Beck num estudo que envolveu universitdrios de ambos os sexos, constatou que 91% dos

homens experimentavam desejo sexual varias vezes por semana e refere que 60% dos homens

tém relacdes sem desejo. Kinsey no seu estudo epidemioldgico demonstrou que antes dos 30

anos e antes dos 65, apenas 1% e 3%, respectivamente, tinham disfunc;()es.18’29’31’33

O desejo masculino € mais influenciado por factores bioldgicos, mas também é possivel que

os homens minimizem os factores psicossociais, que possam influenciar um mau

desempenho. Por exemplo, nos resultados do estudo Episex revela-se o que elas pensam das

dificuldades sexuais deles: para elas 50% tém menos desejo sexual. Eles identificam 15,5%.
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Na disfungdo eréctil, elas dizem 22%, mas s6 13% dos inquiridos o assume. Nas alteragdes da
ejaculacdo elas dizem que serd 45%, e eles referem apenas 1392277

Convém ainda referir que existem casos pontuais (12 e 24) de individuos ndo deprimidos mas
com disfuncdo sexual, que ndo estdo correlacionados com a depressdo. Podemos interpretar
este facto, especulando que estes individuos estariam a tomar medicamentos (eventualmente
B bloqueantes), ou serem portadores de doencas crénicas (por exemplo diabetes).?*?>7>
HOMENS COM DEPRESSAO

Verifica-se que a presenga de disfun¢do € mais evidente e em mais elementos no grupo
depressivo face ao grupo ndo depressivo, para todas as dimensdes parciais do IIEF. As
disfun¢des com maior frequéncia no grupo masculino com depressdo sdo a satisfacdo coital,
satisfacdo geral, orgdsmica e eréctil (todas com 64,3%).

O grupo depressivo apresenta assim um menor funcionamento sexual em todas as dimensdes,
isto €, a medida que aumenta a depressdo diminui a funcionalidade sexual.

Os homens deprimidos tém um pior desempenho sexual, estando mais relacionados com as
dimensodes da satisfacdo geral (-0.508), desejo sexual (-0.538) e satisfacdo orgasmica (-0.579).
A fun¢do ejaculatéria (-0.051) praticamente ndo se correlaciona com a depressio e a
disfuncdo eréctil (-0.365), embora fracamente, aparece mais correlacionada com o grupo
depressivo.

Estudos de Allen Gomes e Pacheco Palha, apresentam prevaléncias sensivelmente
semelhantes, nas suas consultas, nas quais referem por ordem decrescente a disfuncdo eréctil,
ejaculacio precoce e ejaculagio retardada.?®='=*7!

Neste estudo, embora seja prevalente, a disfuncdo eréctil ndo se correlaciona muito com a

depressdo, devendo ser entendido em fun¢do da idade, dos participantes entre os 18-50 anos.

Tal como esta descrito a disfuncio eréctil aumenta com a idade.%®7 Kinsey demonstrou que a
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disfuncdo eréctil aumenta com a idade, ocorre em menos de 1% antes dos 30 anos, em 3% aos
65 e 80% com mais de 80 anos.”*~"?*

O estudo Episex da Sociedade Portuguesa de Andrologia e da Pfizer com 3500 individuos,
refere que 39% dos homens entre os 40 e os 69 anos admitem ter diminuicdo do interesse
sexual, o que também concorda com os resultados deste estudo.

Verificou-se que para estas idades, 48% tém disfuncio eréctil ligeira e 13% afirmavam néo ter
nenhuma actividade sexual. Este estudo também refere a tomada de iniciativa das mulheres na
marcac¢do da consulta aos maridos para a resolucdo do problema da falta de desejo - dimenséo
correlacionada com a depressdo neste estudo.”®

Convém salientar que para a amostra s6 se consideraram individuos entre os 18 e 50 anos para
evitar a comorbilidade existente acima dos 50 anos; 66% dos inquiridos com diabetes t€m
disfuncio eréctil e nos hipertensos 58% tém disfungdo eréetil. %

Convém referir ainda o estudo de Beck em que 60% dos homens tém relagdes sem desejo,
uma vez que esta dimensao estd correlacionada com a depressdo, no meu estudo. A ejaculacio
precoce ocorre em 35% dos homens sendo a disfung@o sexual mais frequente. A associagdo
com disfuncdo eréctil é frequente, 22% referiam disfun¢@o eréctil e ejaculagdo precoce em
idades entre os 18 e 24 anos.”>"®

Este estudo revela que ndo existe relacdo entre depressdo e funcio ejaculatoria(<-0.051).

L. 31,59,60
Virios estudos®'

apontam que as principais queixas de disfun¢do dos homens sdo a
ejaculacdo prematura e a disfungdo eréctil. A partir dos anos 90 ha um aumento progressivo
de individuos a revelar a diminui¢do do desejo sexual. O presente estudo comprova esta teoria
no que se refere aos homens deprimidos. Contudo, uma vez que a fungdo ejaculatoria,

praticamente, ndo se correlaciona com a depressdo, ndo se confirmam os resultados dos

autores citados.

143 -



Tese de mestrado - Anténio Moeda Sexualidade e Depressao

Em resumo, para os homens, e verificando as hip6teses consideradas, validam-se com este
estudo a hipdtese A e a dimensdo desejo da hipdtese B. A dimensdo disfuncdo eréctil é
prevalente, mas ndo se correlaciona fortemente com a depressao.

MULHERES SEM DEPRESSAO

Nas mulheres ndo deprimidas as disfun¢des mais prevalentes sdo as perturbacdes da dor
(92%) e do desejo (95%).

Fazendo a correlacdo com a depressdo, neste grupo, as dimensdes da lubrificagcdo (-0.354) e
do orgasmo (-0.409) sdo ligeiramente significativas, isto €, neste estudo as mulheres sem
depressdo, tém ligeiros problemas nas fases do orgasmo e da excitagao.

Globalmente verificou-se que as mulheres ndo deprimidas funcionam melhor que as
deprimidas.

No estudo Episex, apenas 44% das mulheres portuguesas com mais de 18 anos referiram que
ndo sofriam de qualquer tipo ou grau de disfuncéo sexual.”

Os estudos de A.Gomes, confirmam que as dificuldades das mulheres em obter excitagdo e
atingir o orgasmo, sdo as principais queixas femininas.

O aumento do potencial orgdsmico com a idade pode ser explicado pela menor inibi¢do
psicolégica e pela maior experiéncia sexual e a prevaléncia total de perturbacdo orgdsmica na
mulher, por qualquer causa € 30%. Poder-se-a entdo especular neste grupo de mulheres sem
depressdo, mas com ligeiras alteracdes no orgasmo e na lubrifica¢do, com a interferéncia dos
medicamentos, da educacdo e das crengas ou das doengas cronicas (diabetes, doencas da
tiroide) 2629316694
Weiss e outros autores falam de medicamentos que levam a depressdo, como, as

benzodiazepinas, diuréticos, propanolol, estrogéneos e indometacina. Também os consumos
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de dlcool e de cocaina podem provocar depressdo. Mulheres ndo deprimidas que estejam a
tomar estas medicacdes, podem ter alteracdes nas fases do ciclo sexual atrés citadas.®?’
Nobre conclui que as crengas estdo apenas associadas a problemas do desejo e ndo a
problemas do orgasmo e dor.

Nobre e Pechorro referem que os preconceitos sexuais e educacdo levam as mulheres a
depressdao e a dificuldade no orgasmo. A imagem corporal e pensamentos focados na
aparéncia da auto-imagem estdo associadas a doengas orgasticas. Em relacdo as emogdes o
medo € o melhor predictor do vaginismo, enquanto que a tristeza, desilusdo, culpa, a falta de
prazer e satisfacdo estdo associados ao desejo hip021(:tivo.66’67’76

As citagdes no referencial tedrico, de escritos de Simone Beauvoir e Maria C. Machado
podem em parte explicar as dificuldades das mulheres nestas dimensdes sexuais, perante uma
mentalidade masculina tradicionalista e vigente.

Abrantes para as doencas cronicas, (Lisa Vicente refere para o caso concreto da diabetes),
admite e explica como podem provocar depressdo. Segundo Abrantes e de acordo com o
modelo adaptado de Bancroft, a doenga crénica, interfere na sexualidade através de
consequéncias fisicas e psico-sociais, inerentes a propria doenca e resultantes do processo
terapéutico.9’29’74’92

A dor (92%) e o desejo hipoactivo (95%) sdo as dimensdes mais prevalentes na amostra deste
estudo. Também é corroborado pelos quatro estudos que se referem adiante:

No estudo de Nobre com 263 mulheres e uma média de idades de 31 anos, a maior
prevaléncia € atribuida ao desejo sexual hipoactivo com 47.8%, problemas de orgasmo com

32.8%, excitagdo subjectiva com 16.1%, dificuldades de lubrificacdo com 12%, dispareunia

com 13%, e vaginismo com 6.6%.%
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No estudo de Pedro Pechorro, com 152 mulheres de idades entre os 26 e os 70 anos, as
dificuldades sexuais de maior prevaléncia sdo o desejo sexual hipoactivo com 53.3% e
perturbagcdo do orgasmo com 24.3%, seguidos de insatisfacdo sexual 21,7%, problemas de
excitagdo 20,4% e lubrificagcdo 19,1%.76

Doruk (2005), cita por ordem decrescente dos problemas de resposta sexual, o desejo, a
excita¢do, o orgasmo, a lubrificagdo, a dispareunia e a insatisfaco sexual.®®

Finalmente, o estudo epidemioldgico americano (National Health and Sexual Life Survey
1994) efectuado na populacdo geral, conclui que 10 a 15% das mulheres se queixam de dor
durante a relacdo sexual. No entanto este estudo ndo faz distincdo entre dispareunia e
Vaginismo.g’“’3 3

MULHERES COM DEPRESSAO

As mulheres deprimidas t€m todas as dimensdes afectadas, com pior funcionamento sexual,
havendo uma relacdo fraca negativa com a depressdo, pela lubrificagdo (-0.271) e pela
satisfacao sexual (-0.275). A diminui¢cdo do desejo sexual (-0.207) estd também afectada mas
ndo se correlaciona significativamente com a depressdo e a dor (-0.068) ndo se correlaciona.
Todo este grupo de mulheres com depressdo apresenta maior prevaléncia de disfun¢do, para
todos as dimensdes parciais de FSFI, e a relacdo existente é negativa, a medida que o valor de
BDI-II aumenta, denotando um estado depressivo mais acentuado, os valores de FSFI
diminuem, manifestando pior desempenho sexual.

Podemos entdo especular (tal como anteriormente) que as mulheres estdo deprimidas nio por
perturbagdo efectiva da esfera sexual, mas por eventualmente estarem a tomar medicacdes,
terem doengas cronicas, pelos preconceitos, processo educacional, pés-parto (trés mulheres
encontravam-se no puerpério) e stress psicoldgico da relagdo. Os estudos citados e discutidos

de Weiss, Nobre, Pechorro, Abrantes e Vicente podem servir para essa especulacao.
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Nobre refere que a falta de pensamentos eréticos e o aumento do foco das atengdes na falha
durante a actividade sexual assim como alguns factores cognitivos e emocionais especificos
estdo associados a diferentes apresentacdes clinicas. Crengas sexuais conservadoras parecem
estar relacionadas com desejo sexual hipoactivo e em certa extensao a dificuldade da libido na
mulher. Ainda que se devam excluir problemas orgédnicos, os principais factores etioldgicos
da excitacdo sexual na mulher sdo os psicoldgicos e educativos (expectativas traumaticas,
desconhecimento, desejo de mostrar uma determinada imagem, vergonha e medo).

A lubrificacdo vaginal, que neste estudo estd correlacionada com a depressdo, tem origem em
muitos factores de que s@o exemplo os temores e os preconceitos sexuais, a falta de
comunicagdo e as expectativas sobre a propria capacidade sexual 2006786

O desejo feminino é mais determinado por factores psicossociais e € possivel que as mulheres
hipervalorizam esses factores apresentando maiores niveis de stress e de insatisfacdo
conjugal, o que é corroborado neste estudo. 18694

Doencas do pavimento pélvico estdo associadas a reducdo da libido, perturbacdes do orgasmo
e dispareunia. Estas mulheres também podiam ter estas situacdes clinicas que lhes provocava
dor e depressﬁo.30 Por outro lado, varios estudos revelam que, sinais e sintomas de depressao
estdo significativamente associados a perda de libido nas mulheres.

As disfuncdes encontradas neste estudo, em percentagem crescente, foram o desejo (65,4%), a
excitacdo (77%) e a satisfacdo (84,6%).

Um estudo americano, sobre as estimativas de prevaléncia de diversas queixas sexuais em
mulheres, entre os 18 aos 59 anos de idade, conclui 15% para a dispareunia, 24% para

problemas do orgasmo, 33% para desejo sexual hipoactivo e 19% para problemas da

excitagdo sexual.
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Allen Gomes refere que até aos anos 90, as dificuldades em obter excitacdo e atingir o
orgasmo, eram as principais queixas femininas. A partir dos anos 90, tem vindo a assistir-se a
um aumento progressivo de mulheres a queixarem-se de auséncia ou diminui¢ao acentuada do
seu desejo sexual. > 138094

Ainda referindo o estudo Episex a falta de desejo foi admitida por 35% das portuguesas
inquiridas e foi a disfuncdo sexual mais referida. Seguem-se 34% da dor ou desconforto na
relacdo, 32% com diminui¢do da excitagio/lubrificacdo e dificuldades orgdsticas.”

Em resumo, para as mulheres, verificando as hip6teses consideradas, validam-se com este

estudo a hipétese D e a dimensdo [lubrificacdo da hipétese C, com uma fraca relacdo. A

dimensdo desejo ndo se correlaciona fortemente com a depressao.
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“Nem tudo que se enfrenta pode ser modificado,
mas nada pode ser modificado até que seja enfrentado.”
Albert Einstein

CONCLUSOES

De acordo com os objectivos propostos e com a amostra estudada podemos concluir que na
consulta de Medicina Geral e Familiar:

1) As disfungdes sexuais mais prevalentes, nos homens deprimidos, sdo a satisfacdo coital,
satisfac@o geral, satisfacdo orgdsmica e disfungdo eréctil. Nos homens niao deprimidos sdo a
satisfac@o orgdsmica e a funcdo orgdsmica.

As disfuncdes sexuais mais prevalentes, nas mulheres deprimidas, por ordem crescente, sdo as
perturbagdes do desejo, da excitag@o e da satisfacdo. Nas mulheres ndo deprimidas sdo mais
prevalentes as perturbagdes da dor e do desejo;

2) No grupo masculino os sintomas depressivos apresentam uma prevaléncia de 32,6% sendo
depressao ligeira 9,3%, moderada 18,6% e severa 4,7%.

A sintomatologia depressiva nas mulheres tem uma prevaléncia de 40,6%, apresentando
depressao ligeira 10,9%, depressdo moderada 21,9% e depressio severa 7,8%;

3) Existe uma associacio entre depressdo e disfungdo sexual. Os individuos (masculinos e
femininos) mais deprimidos t€m pior funcionamento sexual.

Fazendo a correlagdo, no grupo masculino verifica-se que os homens ndo deprimidos, em
geral, ttm um bom funcionamento sexual em todas as dimensdes. Contudo, os homens
deprimidos tém um pior desempenho sexual, estando mais afectadas as dimensdes da
satisfacdo geral, desejo sexual e satisfagdo orgdsmica.

A fung@o ejaculatdria praticamente ndo se correlaciona com a depressdo. A disfuncdo eréctil,

embora fracamente, aparece mais correlacionada com o grupo depressivo.
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Também correlacionando, no grupo feminino as mulheres nido deprimidas, t€ém alterado as
dimensdes da lubrificagdo e do orgasmo. As mulheres deprimidas t€ém todas as dimensdes
afectadas, com pior funcionamento sexual, havendo uma relagdo fraca negativa com a
depressdo, pela lubrificacdo e pela satisfagdo sexual. A diminuicdo do desejo sexual estd
também afectada mas ndo se correlaciona significativamente com a depressdo e a dor ndo se
correlaciona;

4) Os homens sdo maioritariamente de naturalidade urbana, com diferentes niveis de
escolaridade, secundério e profissional maioritariamente, sdo predominantemente casados,
trabalhadores activos e com 1 ou 2 filhos.

As mulheres sdo maioritariamente de naturalidade urbana, com niveis de habilitacio do
secunddrio e superior, sdo predominantemente casadas, trabalhadoras activas e com 1 ou 2
filhos.

Em ambos os grupos as varidveis escolaridade, naturalidade, estado civil, situacdo
profissional, nimeros de filhos, foram controladas e ndo interferem nem com a depressao,

nem com as disfuncdes sexuais .
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ANEXOS

ANEXO I - Inventario para a depressao de Beck II

ANEXO II - Questionario de comportamento sexual masculino — “The international index
of erectile function”, IIEF (fndice internacional da fungdo eréctil).

ANEXO III - Questionario do comportamento sexual feminino —“The sexual function of
female index”, FSFI (Indice de funcionamento sexual feminino) .

ANEXO IV - Questionario sécio-demografico

ANEXO V - Mails de autorizacoes

ANEXO VI - Autoriza¢do da Direc¢ao do Centro de Saiide/ARS

ANEXO VII - Consentimento Informado dos participantes

ANEXO VIII - Dados estatisticos. Resultados (As tabelas estio numeradas sequencialmente.
Algumas sdo seguidas da referéncia da tabela ou figura a que correspondem no texto
principal)

ANEXO IX - CD com base de dados (homens e mulheres)

NOTA: Os anexos integram esta parte complementar do trabalho e estdo ordenados como se

descrevem e separados por folhas indicativas.
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