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A PGAD é uma condigcéo que raramente é diagnosticada e da qual ainda
pouco se conhece. Para as mulheres que diariamente vivem com todos os
sintomas de forma intrusiva e incontrolavel inerentes a PGAD, esta é causa de
um elevado distress a nivel fisico e psicolégico. Esta perturbacéo é
caracterizada por uma excitagao involuntaria na zona genital e que nao esta
associada a desejo sexual e/ou a presenca de estimulos sexuais. Nos Ultimos
cinco anos tém existido crescentes estudos empiricos nomeadamente na
procura de causas e tratamentos especificos. Desta forma, considera-se a
possivel incluséo da PGAD como nova entidade clinica de diagndstico das
disfungdes sexuais femininas (Balon, 2010). O presente estudo tem como
objectivo principal explorar variaveis psicoldgicas associados a PGAD,
nomeadamente tragcos de personalidade, crengas sexuais e sintomas
psicopatologicos. O estudo envolveu 43 mulheres com PGAD e 42 sem
histéria de PGAD (grupo de controlo). Os instrumentos utilizados foram o NEO-
FFI — Inventario de Personalidade (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1992), o Breve
Inventario de Sintomas (BSI; Derogatis & Spencer, 1982) e o Questionario de
Crencas Sexuais Disfuncionais (SDBQ - versao feminina; Nobre, Pinto-
Gouveia, & Gomes, 2003). Os resultados indicaram que as mulheres com
PGAD apresentam significativamente menor abertura enquanto trago de
personalidade, mais crengas sexuais disfuncionais (e.g. conservadorismo
sexual) e maior sintomatologia psicopatoldgica (e.g. ansiedade, depressao,
somatizacao, psicoticismo) comparativamente ao grupo de controlo. No geral,
os resultados obtidos sugerem que as variaveis psicologicas estudadas estao
associadas a PGAD, podendo desempenhar um papel na sua etiologia e
manutengao.
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PGAD is a rare clinical condition characterized by an involuntary arousal in the
genital area which is not associated with sexual desire and/or the presence of
sexual stimulus. For individuals who experienced PGAD symptoms as intrusive
and unwanted, this is the cause of considerable physical and psychological
distress. In the last five years, there has been increasing empirical studies on
potential causes and treatments for PGAD. Moreover, this condition is
considered for possible inclusion as a new clinical diagnosis of female sexual
dysfunction (Balon, 2010). The main purpose of the present study was to
explore psychological variables associated to PGAD, including personality
traits, sexual beliefs, and psychopathological symptoms. The sample was
composed of 43 women with PGAD and 42 without history of PGAD (control
group). The measures used were: the NEO-FFI — Personality Inventory (NEO-
FFl; Costa & McCrae, 1992), the Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis &
Spencer, 1982) and the Sexual Dysfunctional Beliefs Questionnaire (SDBQ —
female version; Nobre, Pinto-Gouveia, & Gomes, 2003). The results indicated
that women with PGAD have significantly less openness to experience as a
personality trait, more sexual dysfunctional believes (e.g. sexual conservatism)
and higher psychopathological symptoms (e.g. anxiety, depression,
somatisation and psychoticism) compared to the control group. Overall,
findings suggest that these psychological dimensions are associated with
PGAD and may play a role on its etiology and maintenance.
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Introducao

Até a data, a maioria dos terapeutas e médicos estdo familiarizados com a elevada
prevaléncia dos problemas e queixas sexuais femininas. Incluindo, mas nao limitado a, o
desejo sexual hipoactivo, as perturbacdes da excitacdo sexual e do orgasmo e da dor
sexual. Menos comum e mais misterioso € o relato apresentado por um pequeno nimero de
mulheres de uma excitacdo sexual inabaldvel (Leiblum & Nathan, 2001).

Apesar de pouco frequente, esta condicao ¢ intrigante e perturbadora, ndo sé por
causa do seu inicio subito, mas também por causa dos sentimentos de vergonha e
desconforto que a acompanham (Leiblum & Nathan, 2002).

Ao longo dos anos tem existido uma atitude de maior abertura no que toca a
partilha de diversos aspectos acerca da sexualidade feminina em geral (Leiblum, 2006). E a
publicacdo do primeiro artigo (Leiblum & Nathan, 2001) no qual se comecou a tracar um
primeiro esbo¢o do que seria a Perturbacdo de Excitacdo Genital Persistente € exemplo
disso mesmo, esta condicdo comecou a ganhar terreno e diversas mulheres passaram a
identificar-se e a dar o seu testemunho na procura de uma ajuda e também na difusao e
partilha de uma mensagem acerca de uma condi¢do que frequentemente é motivo de

davidas e mesmo desconhecimento junto dos clinicos.

Terminologia, Perspectiva Historica e Diagnéstico da PGAD

A Perturbagdo de Excitagdo Genital Persistente foi pela primeira vez descrita em
2001 e considerada uma perturbagdo sexual designada por “sindrome de excitagcdo sexual
persistente” referida pela sigla PSAS - Persistent Sexual Arousal Syndrome - (Leiblum &
Nathan, 2002). As mulheres descreviam os sintomas como preocupantes e aflitivos, em vez
de sexualmente satisfatorios. E em que todas as iniciativas sexuais aconteciam nao na
procura do prazer, mas sim no alivio dos sintomas genitais (Leiblum, 2006). Deste modo,
Leiblum, Seehuus e Brown (2007) passaram a considerar a condi¢do como tendo uma
causa genital e renomearam-na como Persistent Genital Arousal Disorder (PGAD), ja que
se tornou aparente que os sintomas eram mais genitais que sexuais — assim, e devido a
referéncia universal e actual da sigla PGAD, no presente estudo serd esta a terminologia

frequentemente utilizada ao longo do texto. Desta forma, a PGAD assume-se assim como



uma condicdo fisica (genital) que consequentemente afecta o psicoldgico (disorder), pois
as mulheres passam a ter que lidar todos os dias com os sintomas que a nivel emocional as
perturbam e persistentemente lhes condicionam o estilo de vida. No estudo de Waldinger
& Schweitzer (2009), os dois autores designaram apropriadamente a perturbacdo por
“sindrome dos genitais inquietos” ou Restless Genital Syndrome devido ao sindrome das
pernas inquietas estar associada a maioria das mulheres com PGAD avaliadas no estudo.

Apesar de entdo ser recente a sua descri¢c@o na literatura, no século XX o psiquiatra
alemao Richard von Krafft-Ebing descreveu sintomas semelhantes ao analisar a
ninfomania (Corredor, 2010; Leiblum, 2006).

Em 2003, a PGAD foi incluida como diagndstico provisério no ambito das
disfung¢des sexuais femininas por uma comité internacional de peritos que entao
desenvolveu os seguintes critérios para esta perturbacao:

v Excitagdo involuntdria na zona do clitéris e zona genital que persiste por longos

periodos de tempo (horas, dias, meses);

v' A excitagdo fisioldgica genital ndo desaparece depois de atingir um ou mais

0rgasmos;

v’ A excitagdo genital ndo estd directamente relacionada com sentimentos de

desejo sexual, esta pode ser desencadeada por estimulos cuja a origem nao é
de cariz sexual;

v' A causa da excitagdo genital persistente ndo consegue ser identificada;

v" Os constantes sentimentos de excita¢do genital sdo vividos de forma intrusiva,

incontroldvel e indesejada (Basson et al., 2003).

As diferentes componentes desta perturbacdo ocorrem sem existir um motivo
aparente e persistem por periodos longos de tempo, tudo isto € vivenciado por mulheres
que hd uns anos atrds ndo falavam acerca do que mais as incomodava a nivel sexual devido

a sentimentos de vergonha, culpa e embaraco (Leiblum, Brown, Wan & Rawlinson, 2005).

Teorias acerca da etiologia da PGAD

A prevaléncia da PGAD nas mulheres ainda é desconhecida e representa uma
condi¢do intrusiva e que potencia elevados niveis de sofrimento emocional (distress), cuja

etiologia ainda nao estd de todo determinada (Leiblum & Seehuus, 2009).



Por vezes, esta perturbacdo ainda é confundida com hiper-sexualidade (que se
manifesta por uma alta frequéncia de fantasias sexuais, masturbacdo e pensamentos
intrusivos de indole sexual e coito) mas na PGAD nao é descrito qualquer desejo sexual.
Porém, as mulheres descrevem as mesmas sensacdes espontaneas sentidas no clitéris ou na
vagina e ainda a necessidade de aliviar essas mesmas sensacgdes por via da estimulagcdo
sexual (Leiblum & Seehuus, 2009). A excitacdo persistente € reportada como uma
excitacdo que dura horas, dias ou mesmo semanas e que nao € atenuada por um ou mais
orgasmos. Isto €, os sintomas fisioldgicos tendem a persistir por um longo periodo de
tempo e aparecem mesmo em situacdes de cardcter neutro, sem estimulo sexual aparente.
Estes sinais sdo experienciados de forma intrusiva e indesejada e as mulheres sentem-se
consideravelmente culpadas, ansiosas e frustradas devido a sua permanente excitacao.
Devido a todos estes sintomas, as mulheres podem ter uma extrema sensibilidade na zona
genital o que as leva a evitar o contacto com certo tipo de roupas (mais justas e apertadas),
conduzir, andar de bicicleta entre outras actividades que fazem parte do seu quotidiano.
Estas mulheres podem ter muitos orgasmos por dia, facto que também acaba por
desestabilizar o trabalho e o sono. Ter sexo ndo providencia qualquer alivio e os orgasmos
também ndo ajudam a que a sua condi¢ao melhore ou diminua de intensidade (Leiblum &
Seehuus, 2009).

Outros autores identificaram dois subtipos de PGAD: um grupo de mulheres que
interpreta os sintomas como parte da sua natureza sexual, sem avaliacdes negativas sobre
0s mesmos - ao qual designaram de grupo nao-PGAD. E o grupo PGAD que interpreta os
sintomas de forma negativa, avaliando-os como intrusivos e associando-os frequentemente
a um estado de afecto negativo. As mulheres deste grupo seriam mais vulneraveis a
perturbacdes de ansiedade e humor (Leiblum, Seehuus, Goldmeier & Brown, 2007;
Leiblum, Brown, Wan & Rawlinson, 2005).

Com base nos pressupostos acima mencionados, Leiblum e Chivers (2007)
referiram que para algumas mulheres as consequéncias psicoldgicas resultantes da PGAD
seriam mais desagraddveis e preocupantes do que as fisicas. Desta forma, a ansiedade
assume um papel preponderante na manutencao da perturbagdo, pelo facto de aumentar a
actividade do sistema nervoso auténomo e o agravamento dos sintomas fisiolégicos, bem
como a presenc¢a de mais emog¢des negativas como o medo e ansiedade. Este mecanismo

pode entdo contribuir para a manutencao e para o intensificar dos sintomas. Deste modo, as



autoras propuseram um modelo psicoldgico que envolve: 1) uma detec¢do da resposta
genital espontanea; 2) uma avalia¢do dessa resposta como inapropriada ou negativa; 3) o
experienciar de ansiedade relacionada com a avaliacdo e 4) a ansiedade, por sua vez,
aumenta a actividade do sistema nervoso simpdtico que estaria ligada a uma elevada
percepg¢do das respostas genitais € consequentemente a uma atengdo focalizada nessas
mesmas sensacoes. As autoras relacionaram este modelo ao modelo cognitivo da
Perturbagao Obsessivo-Compulsiva e relataram que as mulheres com PGAD tém uma
maior prevaléncia de perturbagdes de ansiedade do que as mulheres com excitagdo genital
persistente que nao sentem sofrimento emocional relativamente as suas sensagOes genitais.

Segundo Joannides (2010) a PGAD € uma condi¢do sexual desconhecida (e até
incomum) e que comecou a ter uma maior visibilidade e posterior impacto através da
Internet, com a criacdo de websites e blogs teméticos sobre o assunto e onde muitas
mulheres comecaram a expor os seus casos e a partilhar informagdes relativas a doenga. O
que fez com que mais mulheres comegassem a entender melhor a condi¢do que as afectava
permanentemente. Varios estudos tém sido feitos no sentido de determinar quais as
possiveis causas da PGAD. As duas dreas que tém sido mais estudadas sdo:

a) Mulheres que ap6s a menopausa referem ter uma nevralgia do nervo pudendo, o
que causa um impacto directo no clitéris e leva a que as mulheres recorram a um
procedimento designado de “bloqueio do nervo pudendo”.

b) Mulheres que tém um passado marcado pela psicopatologia, entre perturbagdes
de ansiedade (perturbagdo de panico, perturbacdo obsessivo-compulsiva) e perturbacdes de
humor (depressdao major, depressao bipolar).

Alguns autores (Mahoney & Zarate, 2007; Leiblum, Seehuus, Goldmeier & Brown,
2007) também referem existir uma relacdo entre os sintomas da PGAD e o uso de
Inibidores Selectivos da Recaptacdo de Serotonina (ISRS). Salientando um caso de uma
mulher de 32 anos em que os sintomas pareciam estar associados ao inicio da toma da
medicacao anti-depressiva e que a descontinuacao da mesma encontrava-se intimamente
relacionada com o alivio da condi¢@o. Porém, este caso € o tnico referido em toda a
literatura, nos restantes (que serdo mencionados posteriormente) o inicio dos sintomas
aparece claramente associado a descontinuag¢do da medicagdo e ndo ao inicio da toma. A

maioria dos estudos aponta também para uma clara associagdo entre o uso dos anti-



depressivos e a diminui¢do da libido/supressao sexual. Ainda assim a literatura refere a
existéncia de alguns casos em que a medicacdo induziu uma hipersexualidade.

Por outro lado, Leiblum e Goldmeier (2008) publicaram um estudo com cinco
casos de mulheres que indicaram o inicio dos sintomas apés a retirada da medicacgao anti-
depressiva com ISRS’s. Dos cinco casos, quatro fizeram uso da venlafaxina que € referida
na literatura como impulsionadora do desenvolvimento da PGAD. A literatura ainda refere
que os medicamentos anti-depressivos podem ter efeitos secundarios aquando da sua
descontinuacdo, e tal como sugerem os autores a retirada da medicag¢ao dos ISRS’s pode
causar um aumento da vasodilata¢do da vulva. Porém o estudo ndo explica os motivos
pelos quais essa vasodilatac@o se limita apenas a drea genital. Noutro estudo de Leiblum e
Goldmeier (2008 cit. por Pereira, Silva & Nardi, 2010) com seis casos de PGAD, duas
mulheres relataram sintomas obsessivo-compulsivos e ansidgenos e uma outra mulher
tinha um diagndstico de ansiedade grave. Os autores propdem assim que a excitacao
genital em conjunto com quadros clinicos de ansiedade podem favorecer o
desenvolvimento dos sintomas da PGAD.

Segundo os autores Leiblum (2006) e Leiblum, Seehuus, Goldmeier e Brown
(2007) até a data ndo existe nenhum consenso acerca da etiologia da PGAD mas algumas
hipdteses tém sido estudadas: a) alteragdes neurolégicas centrais (e.g. traumatismos, lesoes
cerebrais especificas); b) alteragdes neuroldgicas periféricas (e.g. hipersensibilidade do
nervo pélvico); c) alteragdes vasculares (congestao pélvica, varizes pélvicas); d) pressao
genital devido a tumores, por exemplo; e) alteracdes induzidas por medicagao; f) alteracoes
psicoldgicas (stress) ou uma combinacdo de todos ou alguns destes factores. Leiblum
(2006) definiu assim que para além das causas neuroquimicas e neurovasculares que
podem estar na origem desta condicdo, as causas psicoldgicas também assumem a sua
importancia. Como exemplo desta ultimas causas, Leiblum expde um caso de uma mulher
de 23 anos para a qual as palavras com contetido sexual eram o suficiente para estimular de
imediato sentimentos de excitacdo genital persistente. Nappi et al. (2005) referem também
a existéncia de casos de mulheres que parecem nao ter uma causa determinante e especifica
quanto a presenca dos sintomas.

Outros estudos tém associado o agravamento dos sintomas a um padrao de
consumo excessivo de alimentos a base de soja (Amsterdam, Abu-Rustum, Carter &

Krychman, 2005) e também ao sindrome das pernas inquietas que faz com que os sintomas



da PGAD aumentem de intensidade durante o sono (Wylie, Levin, Hallam-Jones &
Goddard, 2006).

Craig (2006) apresentou também um conjunto de cinco hipdteses causais para a
PGAD: 1) uma hipersensibilidade pélvica/sexual que faz com que exista um aumento
inapropriado das sensagdes neurolégicas sexuais durante a excitacao intensa e prolongada;
2) uma dilatacdo “desordenada’ no sistema de veias responsdveis por drenar o sangue da
zona pélvica e dos 6rgaos genitais, levando a uma vasocongestdo sanguinea desses locais;
3) factores neurolégicos que podem estar associados a lesdes cerebrais ou falhas na
resposta de um determinado neurotransmissor; 4) mudangas hormonais que podem
coincidir com o inicio da menopausa ou agravamento dos sintomas em determinadas fases
do ciclo menstrual e que podem levar a que o tempo da fase refractdria seja minimo ou
mesmo inexistente decorrente dos referidos problemas hormonais e 5) a PGAD aparece
ainda como uma variante da Perturbacao de Gilles de La Tourette em associacdo com 0s
tiques, masturbacdo compulsiva, pensamentos intrusivos e antecedentes familiares.

A PGAD consiste numa alteracdo que provoca uma afluéncia excessiva de sangue
nos 6rgaos genitais e causa uma excitacao repentina e constante, acabando por mergulhar
as mulheres afectadas num estado continuo pré-orgasmico. Segundo o psicélogo e
sexOlogo Francisco Cabello “trata-se de uma disfuncio pouco frequente que se caracteriza
pela presenca de tensdo genital e excitabilidade, mas sem a interven¢do de qualquer desejo.
Nem sempre conduz ao orgasmo e, mesmo que isso aconte¢a nao costuma desaparecer.”
Além disso, verifica-se um dado curioso em termos de diagndstico: as mulheres com
PGAD viao ao ginecologista para se queixar de insatisfagdo sexual ou de dores durante a
penetracdo, mas nao para falar do persistente estado de excitacdo. A PGAD € mais
prevalente nas mulheres que se encontram na fase da menopausa (entre os 40 e os 50 anos)
e naquelas que sao submetidas a tratamentos hormonais (cit. por Corredor, 2010).

De acordo com um estudo de Leiblum, Brown, Wan e Rawlinson (2005) as
condi¢des que desencadeiam os sintomas da excitacdo genital persistente prendem-se com
as sensagodes fisicas como a masturbagao/estimulacao sexual e as reac¢des psicoldgicas de
stress e ansiedade. Em termos de actividades que provocam o alivio sintomatico, o
orgasmo aparece como uma condi¢ido que provoca um alivio temporario dos sintomas
fisiolégicos, bem como a distrac¢do que igualmente ajuda numa diminui¢cdo dos sintomas.

A masturbagdo e o coito aparecem ainda associados com a exacerbacao e igualmente com



o alivio sintomdtico. Em termos da presenca de condi¢des médicas e histéria clinica a
maioria das mulheres manifesta um carregado humor depressivo, ansiedade/ataques de
panico, dores de cabeca, hipertensdo e pensamentos/comportamentos obsessivos. Assim,
postula-se que exista comorbilidade entre a PGAD e algumas condic¢des psicoldgicas

nomeadamente de ansiedade e humor.

Revisdo dos estudos sobre PGAD

“I feel like there is an a electrical storm inside my body. It is Hell!!”

A 55-years-old woman

“I can't do anything anymore - I've become incapacitated and I've lost my life here
so I want out!”

A 66-years-old woman

Um grupo de investigadores conduziu um estudo durante quatro anos entre 2004 e
2008 com 18 mulheres atendidas no Haga Hospital na Holanda, previamente
diagnosticadas com PGAD. Os resultados do estudo foram publicados em duas partes. No
primeiro artigo os autores apresentaram os resultados dos exames de ressonancia
magnética cerebral e da pélvis, electroencefalograma (EEG) e ecografia transvaginal. No
EEG as mulheres nao apresentaram qualquer irregularidade, a excepc¢ao de uma paciente
que exibiu actividade epiléptica. As ressonancias magnéticas ndo apresentaram qualquer
anomalia. As ressonancias pélvicas ndo indicaram alteracdes no clitéris nem na uretra,
porém 10 mulheres tinham varizes pélvicas. Sendo que em quatro dessas 10 mulheres as
varizes foram consideradas graves e trés demonstraram dilatacdes associadas a uma
congestdo pélvica. Para além das varizes na zona pélvica, sete mulheres tinham varizes
numa ou em ambas as pernas. Fazendo a comparagdo com a taxa de prevaléncia de varizes
pélvicas em mulheres sem o diagnéstico de PGAD, o valor de 55% encontrado no estudo
sugere que as varizes pélvicas tenham um papel importante na etiologia desta perturbacao
(Waldinger, van Gils, Ottervanger, Vandenbroucke & Tavy, 2009).

No segundo artigo, o objectivo dos autores foi essencialmente acompanhar as

mesmas 18 mulheres que receberam psicoterapia breve no ambito de intervengao na crise.



A psicoterapia cognitivo-comportamental ndo foi realizada, porque segundo os autores as
mulheres tinham momentos de grande confusdo mental que as impedia de seguir
correctamente todos os passos/instrucdes caracteristicos deste tipo de terapia (Waldinger &
Schweitzer, 2009).

A maioria das mulheres ndo apresentou quadros clinicos de doenga mental, mas
existiram relatos de episddio depressivo Unico, burnout, anorexia nervosa, abuso de dlcool
e perturbacdo de adaptacdo. Trés das mulheres tinham sido abusadas sexualmente quando
eram mais jovens, mas nao relacionaram os sintomas da PGAD a esses factos. Dezasseis
das mulheres nunca tinham tomado anti-depressivos e cinco comeg¢aram a tomar apds o
aparecimento dos sintomas, para o tratamento da depressdo associada a PGAD. Entre os
principais factores relacionados com a PGAD e referidos neste estudo estdo: tensao (71%),
sentir medo (36%), raiva (21%), panico/ansiedade aguda (14%), aborrecimento (14%) e
stress (14%). Duas mulheres ainda referiram que a PGAD podia ser despoletada pelo
consumo de élcool, essencialmente de vinho tinto. Os autores investigaram igualmente a
presenca do sindrome das pernas inquietas (SPI) e a hiperactividade da bexiga e
constataram que 12 das 18 mulheres experienciaram sintomas de pernas inquietas e até de
bragos inquietos. Foram também avaliados os valores de ferro presentes no organismo das
mulheres, j4 que as pacientes apresentavam os valores elevados, porém nenhuma
justificacdo foi encontrada. O estudo demonstrou entdo uma elevada prevaléncia do
sindrome das pernas inquietas (67%), sintomas da bexiga hiperactiva (67%), varizes
pélvicas (55%) e varizes nos membros inferiores (39%) superior a estudos com mulheres
que nao tinham o diagnéstico de PGAD. O uso do clonazepam também demonstrou ser
eficaz no tratamento da PGAD (Waldinger & Schweitzer, 2009).

Noutro estudo 23 mulheres foram avaliadas com o objectivo de identificar as
regides genitais envolvidas na PGAD. A avaliacdo foi feita por meio de toque através de
um cotonete para procurar respostas através do ponto de pressao onde eram tocadas e de
seguida era pedido as pacientes que relatassem as sensagdes evocadas. Este teste foi
designado de “teste de mapeamento tactil genital”. Todas as pacientes preenchiam os cinco
critérios de diagndstico da PGAD. Relativamente a amostra, 12 das mulheres ja tinham
feito parte do primeiro estudo da equipa holandesa e 15 mulheres estavam na menopausa.
A média de idade do inicio dos sintomas foi de 50 anos e 18 mulheres relataram ter

sindrome das pernas inquietas. Sendo que 10 das 18 mulheres indicaram o inicio do



sindrome apds os sintomas da PGAD terem comegado. O sindrome da bexiga hiperactiva
foi encontrado em 16 mulheres, sendo que sete dessas mulheres também relataram que o
inicio dos sintomas ocorreu apds os sintomas da PGAD. O “teste de mapeamento tactil
genital” resultou em diferentes pontos de disparo do orgasmo em cada mulher e indicou
sensibilidade em redor dos genitais, dos grandes 1dbios, clitdris e acima do osso pubico. Os
autores questionam assim o papel do nervo dorsal do clitéris, bem como o envolvimento
do nervo pudendo implicados nos sintomas da PGAD, ja que as maioria das mulheres
relatou ter sensagoes genitais ao toque na regido onde o nervo estd localizado. Ou seja, o
nervo parece provocar sensagoes pré-orgasticas e orgasticas nas mulheres, mesmo sem a
presenca de desejo sexual ou fantasias (Waldinger, Venema, van Gils & Schweitzer, 2009).

Em 2007, Leiblum, Seehuus, Goldmeier e Brown fizeram uma nova pesquisa de
recolha de dados e dividiram a amostra em dois grupos, o grupo PGAD e o grupo nio-
PGAD. O objectivo da pesquisa era identificar factores médicos, psicologicos e
farmacoldgicos envolvidos na perturbacdo. No grupo PGAD as mulheres preenchiam os
cinco critérios de diagndsticos e no outro grupo as mulheres apenas identificavam alguns
dos critérios correspondentes a condicao. Os resultados foram recolhidos durante um ano e
o grupo PGAD demonstrou mais vulnerabilidade a depressao e perturbacdes de ansiedade
nomeadamente comportamentos obsessivo-compulsivos como o facto da monitoriza¢ao
das alteracoes fisiolégicas corporais.

Deste modo, os autores referiram que 88.2% das mulheres com PGAD monitorizam
esse mesmo estado de excitagdo genital e reportam dar mais atengdo as sensacoes fisicas
do que gostariam. Mais de metade (53%) destas mulheres reportam ter sido abusadas
sexualmente em crianga e 36% abusadas sexualmente em adulto. E referem ainda ter mais

sentimentos negativos relativamente a presenca dos sintomas da excitacao persistente.

Hipéteses de Tratamento

A PGAD ¢ causa frequente de problemas entre o casal ou mesmo laborais,
condicionando automaticamente o quotidiano de quem sofre deste tipo de problema.
Assim, estas mulheres sentem-se frequentemente diferentes e desprezadas, pelo que

podem, por vezes, sofrer depressdes devido a sensacdo de falta de controlo. As mulheres



tém, muitas vezes, que suportar grandes angustias, o que inevitavelmente se repercute na
sua auto-estima (Corredor, 2010).

Segundo relatos de casos seguidos através de um grupo de suporte (psas_group) as
mulheres relatam como principais meios de alivio dos sintomas as injec¢des na zona
pélvica e abdominal que fazem melhorar os sintomas em 50%; aplicagdo de almofadas
quentes (irradiacao de calor) junto a zona genital e swell spots (almofadas colocadas na
roupa interior para fazer volume e aliviar o atrito/fric¢do nos genitais); fazer
exercicios/alongamentos e aplicar massagens na zona do nervo pudendo e gliteos
(sherlock exercises); uso de medicacdo (e.g. lyrica, clonazepam, vicodin), parecendo
também consensual que o facto de estarem dentro de uma piscina faz com que se sintam
livres dos sintomas (sendo, por isso recomendada a pratica de natac¢io). Os bloqueios do
nervo pudendo também aparecem como um método bastante eficaz aliviando os sintomas
em cerca de 80% e os médicos recomendam as mulheres com PGAD a fazer caminhadas e
a evitar ficar longos periodos de tempo sentadas, bem como andar de bicicleta que pode
estimular o nervo pudendo. Mais recentemente tem sido feita investigacao relativamente
aos quistos de Tarlov que aparecem localizados na mesma drea sacral que o nervo pudendo
e que também estardo relacionados com os sintomas da PGAD. A medicacdo que se toma
para reduzir o tamanho do quisto alivia em cerca de 50% os sintomas da PGAD mas tem
um efeito temporério de um més (Allen, Vaet, Brooks & Brown, 2011; Maynor, Witt &
Colby, 2011).

Em 2006, Leiblum propds e recomendou algumas hipéteses de tratamento para a
PGAD: 1) a psicoeducagdo em que as mulheres reportam um extremo alivio quando
descobrem que ndo estio sozinhas e encontram algum suporte como € o exemplo de uma
pagina de Internet (http://www.psas-support.com/) em que se discutem ddvidas, sugestdes
e providenciam aconselhamento; 2) a identificacdo dos precipitantes que estdo envolvidos
nos elevados niveis de excitacdo sexual (e.g. ver se existe uma causa organica subjacente);
3) exercicio fisico nomeadamente a massagem pélvica que reduz a tensdo através da
activacdo e descontraccao muscular e a medicacdo em que certos medicamentos como os
ISRS’s traduzem um alivio imediato a nivel dos sintomas fisicos. Algumas mulheres
referem ainda 4) a meditacdo e as praticas religiosas como atenuadores da carga
sintomdtica. Em suma, o tratamento passa pela combina¢do de diferentes terapias

destinadas a aliviar os sintomas, a abordagem farmacolégica e o acompanhamento
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psicoldgico (terapia cognitivo-comportamental focando os pensamentos disfuncionais e as
crengas mal-adaptativas relacionadas com a expressao e mudancas sexuais) que vai ajudar

as mulheres a dominar a ansiedade e os impulsos.

Perante a revisdo da literatura apresentada foram formulados os objectivos
primordiais deste estudo que se prendem com a exploracao dos mecanismos psicoldgicos
associados a PGAD, comparando um grupo de mulheres com PGAD e um grupo de
mulheres sem PGAD relativamente a factores de personalidade, crengas sexuais
disfuncionais e psicopatologia. No que se refere a PGAD nao sdo conhecidos estudos que
avaliem os factores de personalidade e as crencas sexuais, sendo que a exploracdo destas
varidaveis poderd ajudar a uma melhor compreensao desta problematica. Deste modo, as
hipéteses que serdo testadas neste estudo sdo as seguintes:

Hipétese 1: Mulheres com diagnéstico de PGAD apresentam maior sintomatologia ansiosa
(e.g. ataques de panico e obsessdes/compulsdes) comparativamente a mulheres sem
problemas sexuais;

Hipoétese 2: Mulheres com diagnéstico de PGAD apresentam significativamente mais
crengas sexuais conservadoras comparativamente a mulheres sem problemas sexuais;
Hipétese 3: Mulheres com diagndstico de PGAD apresentam niveis superiores de tragos de
personalidade associados a psicopatologia ansiosa e depressiva (neuroticismo e

introversao) comparativamente a mulheres sem problemas sexuais.

Método

Participantes
A amostra utilizada neste estudo € constituida por 85 mulheres com idade superior

a 18 anos, amostra esta recrutada através de questiondrios on-line com foco a nivel
nacional e internacional. A amostra foi dividida em dois grupos, um grupo com 43
mulheres com o diagndstico de PGAD e um grupo de 42 mulheres sem diagndstico de
PGAD (grupo de controlo). O grupo clinico das mulheres com PGAD foi identificado
através dos critérios de diagndstico (conjunto de 5 afirmacdes) em que tinham de
responder numa escala tipo Likert a frequéncia que variava entre 1 — Nada a 7 — Sempre,

bem como o nivel de distress causado que podia ir desde 1 — Nenhum a 7 — Muito.
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A amostra total foi emparelhada em fun¢do das caracteristicas demogréficas idade e
habilitagdes literdrias. Os dois grupos apresentaram diferencas estatisticamente
significativas no que diz respeito a varidvel idade (¢ =7.801, df =83, p <.001) e
habilitagdes literdrias (Z = -2.440; p < .05) (ver Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas S6cio-Demogréficas do Grupo PGAD (n = 43) e Grupo de
Controlo (n =42)

Grupo PGAD Grupo de Controlo
Idade
Média 48.53 30.48
Desvio-Padrio 11.56 9.72
Intervalo 21-66 22-66
Habilitagdes Literarias % %
De 0 a4 Anos de Estudo 4.7 0
De 5 a 6 Anos de Estudo 0 4.8
De 7 a9 Anos de Estudo 0 0
De 10 a 12 Anos de Estudo 25.6 2.4
De 13 a 15 Anos de Estudo 25.6 26.2
Mais de 15 Anos de Estudo 44.2 66.7
Procedimentos

As participantes deste estudo foram recrutadas via on-line, sendo que a divulgagao
para as mulheres do grupo PGAD foi feita no site do psas_group (grupo de suporte
constituido por membros com PGAD) e para o grupo de controlo a divulgagao foi
efectuada por métodos nao aleatérios em sites de instituicdes de ensino e investigacao.

As participantes que compdem a amostra foram informadas acerca dos objectivos
do estudo e das instru¢des de preenchimento dos questiondrios, bem como da sua
participacdo voluntdria no estudo. Ao longo de todo o processo foi garantida a total
confidencialidade e anonimato dos dados através de um formuldrio de consentimento
informado a que todos as participantes tiveram acesso antes do preenchimento dos
questiondrios. Alguns pontos nos questiondrios foram desenvolvidos com o intuito de obter
informacao detalhada da PGAD, nomeadamente critérios de diagnodstico e actividade de

exacerbacao e alivio sintomadtico. A recolha dos dados foi realizada entre os meses de Abril
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e Outubro de 2011. Os voluntédrios ndo receberam qualquer compensacgdo financeira pela

sua participagao.

Instrumentos
Os instrumentos utilizados no presente estudo destinam-se a avaliagao de um

conjunto de varidveis psicossociais (factores de personalidade, sintomas psicopatoldgicos e

crengas sexuais). Os instrumentos utilizados sdo a seguir descritos (ver Anexo 1).

O NEO-FFI — Inventdrio de Personalidade (NEO-FFI; Costa & McCrae, 1992)
para a avaliagdo dos 5 dominios da personalidade (Neuroticismo, Extroversao, Abertura,
Amabilidade e Conscienciosidade) € constituido por 60 itens e pretende obter uma
informacao global acerca das diferentes dimensdes da personalidade. Pelo Neuroticismo
entende-se a tendéncia para experienciar afectos negativos como a tristeza, medo,
embaraco, raiva, culpabilidade e repulsa; a Extroversdao/Introversao que se manifesta pela
quantidade e intensidade das interac¢des interpessoais, nivel de actividade, necessidade de
estimulagdo e capacidade para exprimir alegria; a Amabilidade como qualidade da
orientagdo interpessoal; a Conscienciosidade como o grau de organizagdo, persisténcia e
motiva¢do no comportamento orientado para um objectivo e, por fim, a Abertura a
experiéncia que implica toda uma imaginagdo activa, sensibilidade estética, curiosidade
intelectual e juizo independente. A escala de resposta é de 5 pontos, variando entre
discordo fortemente a concordo fortemente. A cotacdo € obtida através da média dos itens
de cada dominio.

O Breve Inventdrio de Sintomas (BSI; Derogatis & Spencer, 1982) € um inventario
de auto-resposta constituido por 53 itens respondidos de acordo com uma escala de Likert
(em que a pessoa deve indicar o grau em que aquele problema esteve presente durante a
ultima semana desde “nunca” (0) a “muitas vezes” (4)) e permite a avaliagdo da presenca
de sintomas psicopatoldgicos relacionados com Somatizagdo, Obsessdes-Compulsdes,
Sensibilidade Interpessoal, Depressdao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fobica, Ideacao
Parandide e Psicoticismo. Este instrumento apresenta boas caracteristicas psicométricas
(Derogatis & Spencer, 1982; cit. por Nobre, 2006) e permite a obten¢do de informacao
relativamente a diversas dreas do funcionamento psicolégico que podem estar associadas

aos problemas sexuais (Nobre, 2006).
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O Questiondrio de Crengas Sexuais Disfuncionais (SDBQ - versdo feminina;
Nobre, Pinto-Gouveia, & Gomes, 2003) que pretende avaliar até que ponto as crengas
sexuais negativas em relacdo a sexualidade podem ter um papel facilitador - podendo
constituir-se como factores de predisposi¢ao - no desenvolvimento de disfuncdes sexuais
(Lopez & Fuertes, 1997). O SDBQ € um questiondrio constituido por 40 itens que sdao
respondidos de acordo com uma escala de Likert (grau de concordancia) e que
avaliam uma variedade de esteredtipos e crengas especificas apresentadas na literatura
clinica como factores predisponentes para o desenvolvimento e manutencdo dos problemas
sexuais. Tanto a versdo masculina como a versdo feminina apresentam fidelidade teste-
reteste satisfatéria ( r=0,73 e r = 0,80, respectivamente), e consisténcia interna (alfa de
Cronbach = 0,93 para homens e 0,81 para a versdao feminina) (Nobre, Pinto Gouveia &

Gomes, 2003).

Resultados

Personalidade e PGAD

De maneira a ser estudado o efeito da PGAD ao nivel dos dominios da
Personalidade, foi efectuada uma Analise Multivariada da Covariancia (MANCOVA),
tendo sido estabelecido como varidvel independente a PGAD (Grupo PGAD/Grupo de
Controlo) e como varidveis dependentes os cinco dominios da Personalidade (avaliados
pelo NEO-FFI). A varidvel idade foi usada como covaridvel por forma a controlar o seu
efeito sobre as varidveis dependentes. As andlises multivariadas revelaram um efeito
estatisticamente significativo do grupo PGAD ao nivel dos dominios em anélise [A de
Wilks = 718, F (5,576) =71, p < .001]. Os testes univariados indicaram diferencas
significativas entre os dois grupos especificamente, no que concerne a Abertura a
Experiéncia (Grupo PGAD: M = 2.86, DP = .63; Grupo de Controlo: M = 3.78, DP = 45;
p <.001) e Amabilidade (Grupo PGAD: M = 3.39, DP = .47; Grupo de Controlo: M =
3.53, DP =.59; p < .05) (ver Tabela 2).

Tabela 2. Dominios da Personalidade em fun¢do do Grupo PGAD (n = 43) e Grupo de

Controlo (n = 35): Andlises Univariadas da Varidncia
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Grupo Grupo de
PGAD Controlo F (5,576) p >
M = DP M = DP
NEOFFI
Neuroticismo 2.665+.825 2.904+.769 217 643 .003
Extroversao 3.259+.462  3.245+.569 1.804 183 .023
S}E;g‘lléf‘l f‘ia 2869£.630 3781=d4s8 07T 000251
Amabilidade 3.227+514  3.566+.467 4.532% 037 .057
Conscienciosidade 3.395+.473 3.531+.597 827 366 011

*p<.05. ¥ p< .0l ** p< 001 **%* p < 0001

Psicopatologia e PGAD

Para estudar a psicopatologia, foi efectuada uma Andlise Multivariada da
Covariancia (MANCOVA) tendo como varidvel independente a PGAD (Grupo
PGAD/Grupo de Controlo) e como varidveis dependentes as nove dimensdes do BSI. A
variavel idade foi usada como covaridvel por forma a controlar o seu efeito sobre as
varidveis dependentes. Os resultados demonstraram um efeito estatisticamente
significativo do grupo [A de Wilks = .625, F (4,406) = 66, p < .001]. Os testes univariados
indicaram diferencas significativas em todas as dimensdes avaliadas pelo BSI a excepg¢ado
da Sensibilidade Interpessoal (p > .05). Somatizacdo (Grupo PGAD: M = 1.22, DP =.77;
Grupo de Controlo: M = .45, DP = .54; p < .001), Depressao (Grupo PGAD: M = 1.59, DP
= 1.08; Grupo de Controlo: M = .89, DP = .90; p < .01), Hostilidade (Grupo PGAD: M =
1.05, DP =.92; Grupo de Controlo: M = .70, DP = .59; p < .05), Ansiedade (Grupo PGAD:
M =1.19, DP = .76; Grupo de Controlo: M =.74, DP = .65; p < .01), Ansiedade Fébica
(Grupo PGAD: M = .77, DP = .76; Grupo de Controlo: M = .29, DP = .47; p <.05),
Psicoticismo (Grupo PGAD: M = 1.55, DP = .81; Grupo de Controlo: M = .58, DP = .66; p
<.001), Ideacao Paranéide (Grupo PGAD: M = 1.32, DP =.73; Grupo de Controlo: M =
.68, DP =.74; p < .001) e Obsessdes-Compulsdes (Grupo PGAD: M = 1.55, DP = 1.12;
Grupo de Controlo: M = .96, DP = .68; p < .05) (ver Tabela 3).

Tabela 3. Dimensdes da Psicopatologia em fun¢dao do Grupo PGAD (n = 37) e Grupo de

Controlo (n = 40): Andlises Univariadas da Varidncia
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Grupo de

Grupo PGAD Controlo F (4.406) , o
M £ DP M + DP

BSI

Somatizacdo 1.223 £.770  .453 £.547 18.843*** 000 .203
Depressao 1.599 £ 1.08  .895+.900 9.641%* 003 115
Hostilidade 1.059 +£.926  .705 +.597 4.617* 035 .059
Ansiedade 1.198 £.761 745+ .651 12.226%%* 001 .142
Ansiedade Fébica 173+ .766 295+ 472 5.308%* 024 .067
Psicoticismo 1.551 + 812  .580+.660 25.064*** 000 .253
Ideacdo Parandide 1.324 +.739  .680 +.743 15.734%*%* 000 .175
Obsessao-Compulsao 1.558+1.126  .962 + .688 6.590%* 012 .082
Sensibilidade Interpessoal ~ 1.337+.930 975+ 911 1.990 163 .026

*p<.05. % p< 0L #* p <.001. #*** p <.0001

Crencas Sexuais e PGAD

A fim de avaliar as crengas sexuais disfuncionais em fun¢do da PGAD, foi
realizada uma Analise Multivariada da Covaridncia (MANCOVA) tendo estabelecido
como variavel independente os grupos em estudo (Grupo PGAD/Grupo de Controlo) e
como varidveis dependentes as seis dimensdes de crencas sexuais femininas. A varidvel
idade foi usada como covaridvel por forma a controlar o seu efeito sobre as varidveis
dependentes.

Os resultados das andlises multivariadas revelaram um efeito estatisticamente
significativo do grupo [A de Wilks = .611, F (7,011) = 66, p <.001]. Os teste univariados
indicaram diferencas entre os dois grupos especificamente, no que diz respeito ao
Conservadorismo Sexual (Grupo PGAD: M = 15.1, DP = 4.40; Grupo de Controlo: M =
11.02, DP =2.68; p < .001), Desejo Sexual como Pecado (Grupo PGAD: M = 7.38, DP =
2.19; Grupo de Controlo: M = 5.36, DP =.78; p < .001), Crengas relacionadas com a idade
(Grupo PGAD: M =7.52, DP = 2.57; Grupo de Controlo: M =6.13,DP=2.39; p<.0l) e
Crencas relacionadas com afecto (Grupo PGAD: M = 16.38, DP = 6.75; Grupo de
Controlo: M =23.31, DP =3.53; p <.01) (ver Tabela 4).
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Tabela 4. Crencas sexuais em funcdo do Grupo PGAD (n = 36) e Grupo de Controlo (n =

38): Andlises Univariadas da Variancia

Grupo PGAD g””l; 0 ;le 5
M+ DP ontrolo F(7,011) p n
- M + DP
SDBQ
Conservadorismo Sexual 15.1944.40  11.02+2.68  22.962*** 000 .244
1 Hskok

Desejo Sexual como 7384219 53684785 14.733 000 .172
Pecado

1 k3K
Crengas Relacionadas com 75040 57 6.1342.39 7.842 .007 .099
Idade
Crengas Relacionadas com 5524199 49441 62 2.063 155 .028
Corpo

1 Hskok
Crengas Relacionadas com 16384675  23.3143.53 11.080 001 .135
Afecto
Cren9a§ Relacionadas com 7 08+1.99 710£1.914 1.084 301 .015
Maternidade

*p<.05. % p< .0l #* p< 001 *** p < 0001

Discussao

O presente estudo teve como objectivo principal a exploragdo de varidveis
psicoldgicas associadas a PGAD. Especificamente, o papel de varidveis trago como os
factores de personalidade e as crengas sexuais disfuncionais e a sintomatologia
psicopatoldgica. De um modo geral, os resultados deste estudo demonstraram ser claros
quanto ao papel das referidas varidveis comparando grupos de mulheres com e sem PGAD.

Relativamente a personalidade, o dominio da Abertura foi o que apresentou niveis
de diferencas significativamente mais elevadas entre os dois grupos. Estes dados parecem
indiciar que as mulheres do grupo PGAD demonstram uma atitude de pouca abertura face
a novas experiéncias, ac¢oes, ideias, valores e sentimentos. Contrariamente as nossas
hipdteses, os dados ndo indicaram diferengas significativas relativamente as dimensdes de
neuroticismo e introversao.

No que diz respeito a psicopatologia, os resultados vao de encontro a literatura

indicando que a maioria das mulheres sofre de depressdo e tem uma elevada ansiedade
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associada aos sintomas fisicos da PGAD. Ou seja, a ansiedade € assim um sintoma
presente na maioria das pacientes que predominantemente associam os sintomas a emogoes
negativas e distress. Tal como refere Joannides (2010), ao enunciar que as mulheres com
PGAD tém um passado marcado pela psicopatologia, entre perturbacdes de ansiedade
(perturbacgdo de panico, perturbaciao obsessivo-compulsiva) e perturbagdes de humor
(depressdao major, depressao bipolar). Leiblum, Brown, Wan e Rawlinson (2005) salientam
também que em termos da presenca de condi¢des médicas e histéria clinica a maioria das
mulheres presencia um carregado humor depressivo, ansiedade/ataques de panico e
pensamentos/comportamentos obsessivo-compulsivos, indicando uma elevada
comorbilidade entre a PGAD e as referidas condi¢Oes psicoldgicas. Waldinger &
Schweitzer (2009) e Leiblum, Seehuus, Goldmeier e Brown (2007) referem igualmente a
ansiedade e a depressdo como factores de vulnerabilidade implicados na PGAD. Porém, as
dimensdes de Psicoticismo e Ideacdo Parandide, também presentes com niveis
significativamente elevados no grupo PGAD deste estudo, ndo sdo referidas na literatura.
Neste estudo, a dimensao da Sensibilidade Interpessoal € a inica dimensao que nao
apresenta diferencgas estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Quanto as crencgas sexuais disfuncionais, os resultados revelaram um efeito
significativo, sendo que as mulheres do grupo PGAD apresentaram pontuagdes mais
elevadas nas crengas sexuais conservadoras, ideia do desejo como pecado, crencas
relacionadas com a idade e crengas relacionadas com o afecto. A literatura nao refere
nenhuma relagdo entre as crencas sexuais e a PGAD, mas este estudo pode demonstrar que
as mulheres com PGAD sofrem a influéncia negativa de um conjunto de mitos
relacionados com a sexualidade. A presenca de diversas dimensdes de mitos sexuais
femininos parece assim indicar um padrio diversificado de crencas potencialmente
subjacentes as diversas dificuldades sexuais femininas. Deste modo, quanto maior o nivel
de crenca nos mitos e em informacao sexual errénea, maior a probabilidade de
desenvolvimento de dificuldades sexuais. O papel da idade assume uma importancia
essencial, na medida em que as mulheres créem que com o processo de envelhecimento,
sobretudo na pds-menopausa (fase em que a maioria das mulheres com PGAD se
encontra), implica uma diminui¢do do desejo e prazer sexual (Heiman & LoPiccolo, 1988;
Nobre, 2003; Nobre, Pinto-Gouveia & Gomes, 2003; Nobre, 2006; Nobre & Pinto-

Gouveia, 2006). Adicionalmente, a elevada prevaléncia de crencas conservadoras e de
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desejo como pecado sugerem que as mulheres com PGAD interpretam a actividade sexual
de forma fortemente condicionada o que pode explicar a reaccao negativa que apresentam
aos sintomas de excitagdo intrusiva.

A literatura disponivel sobre a PGAD baseia-se sobretudo em estudos de casos que
oferecem a possibilidade de levantar hipdteses acerca dos factores psicolégicos,
neurolégicos, farmacolégicos envolvidos na excitacdo genital persistente. Muitos dos casos
evidenciam caracteristicas em comum, mas nao esclarecem os factores que estdo
envolvidos no desenvolvimento e manuten¢ao da PGAD (Pereira, Silva & Nardi, 2010).

E importante salientar que, para existir diagndstico da PGAD, é necessario a
presenca de um grau moderado de ansiedade e mal-estar relativamente aos sintomas. Em
varios estudos percebeu-se que muitas mulheres indicavam a presenca de respostas genitais
espontaneas, mas que nem todas interpretavam negativamente os seus sintomas. Isso
demonstra que a ansiedade desempenha um papel determinante na manutengdo da PGAD,
aumentando a consciéncia das mulheres em relagdo as alteragdes fisiologicas na zona
genital (Leiblum, Brown, Wan & Rawlinson, 2005; Leiblum, Seehuus & Brown, 2007;
Leiblum & Chivers, 2007).

No que concerne as limitagdes deste estudo, € de referir a baixa taxa de resposta o
que se torna insuficiente para permitir uma generalizacdo dos dados, apesar de contribuir
para o desenvolvimento de novas hipdteses e varidveis associadas. As respostas ao
questiondrio também podem nao ser totalmente confidveis (ja que foram recolhidas por via
on-line) comparativamente a respostas que tivessem sido colectadas por via de entrevista
presencial, por exemplo.

Dentro dos objectivos deste estudo, em ultima andlise, os resultados obtidos
alertam para a importancia fundamental da necessidade de estudar de forma mais ampla a
PGAD para um melhor entendimento desta condicao clinica. Torna-se assim necessario
que se facam mais estudos empiricos que avaliem outros factores psicolégicos inerentes a
PGAD (como esquemas cognitivos, ajustamento diddico, pensamentos automéaticos
negativos, entre outros) com o maximo objectivo de clarificar a etiologia e esclarecer todas
as condi¢des envolventes a excitacdo genital persistente. Para que, deste modo, se
desenvolvam novos modelos de tratamento de forma a compreender toda a complexidade

que ainda se encontra relacionada a esta condi¢do. Ja que € possivel que muitos casos
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passem despercebidos pelos profissionais de satde por desconhecimento dos critérios de

diagnéstico.
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Anexos

NEO-FFI
Costa & McCrae (1992)

Please read each statement carefully and for each of the 60 statements listed below, use the following
scale to rate how much you think each statement reflects you.

Strongly disagree Disagree Neutral Agree
0 1 2 3

Strongly agree
4

. I am not a worrier.

. I like to be with a lot of people.

. I don’t like to waste my time daydreaming.

. I try to be courteous to everyone I meet.

. I keep my belongings neat and clean.

. I often feel inferior to others.

. I laugh easily.

O AN|N |~ [WIN|—

. Once I find the right way to do something, I stick to it.

Ne)

. I often get into arguments with my family and co-workers.

10

. I am pretty good at pacing myself so as to get things done on time.

11.

Sometimes, I feel like I'm going to pieces when I am under a lot of stress.

12.

I don’t consider myself especially “light-hearted.”

13

. I am intrigued by the patterns I find in art and nature

14.

Some people think I am selfish and egotistical.

15.

I am not a very methodical person.

16

. I rarely feel sad or lonely.

17.

I really enjoy talking to people.

18.

I believe letting students hear controversial speakers can only confuse and mislead

them.

19.

I would rather cooperate with others than compete with them.

20.

I try to perform all tasks assigned to me conscientiously.

21.

I often feel tense and jittery.

22.

I like to be where the action is.

23.

Poetry has little or no effect on me.

24.

I tend to be cynical and sceptical of others intentions.

25.

I have a clear set of goals and work toward them in an orderly fashion.

26.

Sometimes I feel completely worthless.

27.

I usually prefer to do things alone.

28

. I often try new and foreign foods.

29.

I believe that most people will take advantage of you if you let them.

30.

I waste a lot of time before settling down to work.

31

. I rarely feel fearful or anxious.

32.

I often feel as if I'm bursting with energy.




Strongly disagree Disagree Neutral Agree
0 1 2 3

Strongly agree
4

33. 1 seldom notice the moods or feelings that different environments produce.

34. Most people I know like me.

35. 1 work hard to accomplish my goals.

36. I often get angry at the way people treat me.

37.1am a cheerful, high-spirited person.

38. I believe we should look to our religious leaders for decisions on moral issues.

39. Some people think of me as cold and calculating.

40. When I make a commitment, I can always be counted on to follow through.

41. Too often, when things go wrong, I get discouraged and feel like giving up.

42.1am not a cheerful optimist.

43. Sometimes when I am reading poetry or looking at a work of art, I feel a chill or
wave of excitement.

44. I’'m hard-headed and tough minded in my attitudes.

45. Sometimes I am not as dependable or reliable as I should be.

46. 1 am seldom sad or depressed.

47. My life is fast-paced.

48. I have little interest in speculating on the nature of the universe or the human
condition.

49. 1 generally try to be thoughtful and considerate.

50. T am a productive person who always gets the job done.

51. T often feel helpless and want someone else to solve my problems.

52.1 am a very active person.

53. T have a lot of intellectual curiosity.

54.1f I don’t like people, I let them know it.

55. I never seem to be able to get organized.

56. At times I have been so ashamed I just wanted to hide.

57. 1 would rather go my own way than be a leader of others.

58. I often enjoy playing with theories or abstract ideas.

59. If necessary, I am willing to manipulate people to get what I want.

60. I strive for excellence in everything I do.




BRIEF SYMPTOM INVENTORY
(BSI; L. R. Derogatis, 1983)

Below is a list of problems people sometimes have. Please read each one carefully and circle the number
that best describes HOW MUCH THAT PROBLEM HAS DISTRESSED OR BROTHERED YOU
DURING THE LAST 14 DAYS INCLUDING TODAY. Circle only one number for each problem and
please do not skip any items.

HOW MUCH WERE YOU DISTRESSED BY: -
z|5|8|%|
HEE
Z|<| =0 | W
1. Nervousness or shakiness inside 0123 |4
2. Faintness or dizziness 0123 |4
3. The idea that someone else can control your thoughts 0123 |4
4. Feeling others are to blame for most of your troubles 011234
5. Trouble remembering things 0123 |4
6. Feeling easily annoyed or irritated 0112 ]3 |4
7. Pains in heart or chest 01112 (3|4
8. Feeling afraid in open spaces or on the streets 0112 ]3 |4
9. Thoughts of ending your life 0123 |4
10. Feeling that most people cannot be trusted 0112 ]3 |4
11. Poor appetite 0123 |4
12. Suddenly scared for no reason 0123 |4
13. Temper outbursts that you could not control 0123 |4
14. Feeling lonely even when you are with people 01123 ]4
15. Feeling blocked in getting things done 01112 (3 |4
16. Feeling lonely 01123 ]4
17. Feeling blue 01112 (3 |4
18. Feeling no interest in things 01123 ]4
19. Feeling fearful 01112 (3 |4
20. Your feelings being easily hurt 011234
21. Feeling that people are unfriendly or dislike you 0123 |4
22. Feeling inferior to others 0112 ]3 |4
23. Nausea or upset stomach 0123 |4
24. Feeling that you are watched or talked about by others 0112 ]3 |4
25. Trouble falling asleep 0123 |4
26. Having to check and double check what you do 0112 ]3 |4
27. Difficulty making decisions 0123 |4
28. Feeling afraid to travel on buses, subways or trains 0112 ]3[4
29. Trouble getting your breath 0123 |4
30. Hot or cold spells 0112 (3 |4




HOW MUCH WERE YOU DISTRESSED BY:

Alittle Bit

31.

Having to avoid certain things, places or activities because they frighten you

32.

Your mind going blank

33.

Numbness or tingling in parts of your body

34.

The idea that you should be punished for your sins

35.

Feeling hopeless about the future

36.

Trouble concentrating

37.

Feeling weak in parts of your body

38.

Feeling tense or keyed up

39.

Thoughts of death or dying

40.

Having urges to beat, injure or harm someone

4.

Having urges to break or smash things

42.

Feeling very self-conscious with others

43.

Feeling uneasy in crowds, such as shopping or at a movie

44,

Never feeling close to another person

45.

Spells of terror or panic

46.

Getting into frequent arguments

47.

Feeling nervous when you are left alone

48.

Others not giving you proper credit for your achievements

49.

Feeling so restless that you couldn't sit still

50.

Feelings of worthlessness

51.

Feeling that people will take advantage of you if you let them

52.

Feelings of guilt

53.

The idea that something is wrong with your mind
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SEXUAL DYSFUNCTIONAL BELIEFS QUESTIONNAIRE
(SDBQ - female version; P. Nobre, Pinto-Gouveia, & Allen Gomes, 2003)

The list presented below contains statements related to sexuality. Please read each statement carefully and circle the number in the
right hand column which correspond to the extent to which you agree or disagree with each statement (circle only one option per
statement — from 1- completely disagree to 5 — completely disagree). There are no wrong or right answers, but it is very important that

you be honest and that you answer all items.

SEXUAL BELIEFS

Love and affection from a partner are necessary for good sex

Masturbation is wrong and sinful

The most important component of sex is mutual affection

The best gift a woman could bring to marriage is her virginity

After menopause women lose their sexual desire

Women who have sexual fantasies are perverted

Masturbation is not a proper activity for respectable women

sl ol Bl Bl ol ol ]

After menopause women can’t reach orgasm

e

There are a variety of ways of getting pleasure and reaching orgasm

—
(=)

. Women who are not physically attractive can’t be sexually satisfied

—_
—_

. In the bedroom the man is the boss

—
[\

. A good mother can’t be sexually active

_.
S

Reaching climax /orgasm is acceptable for men but not for women

_.
~

. Sexual activity must be initiated by the man

p—
9]

Sex is dirty and sinful

—_
[@)}

. Simultaneous orgasm for two partners is essential for a satisfying sexual encounter

_.
=

Orgasm is possible only by vaginal intercourse

—
o]

. The goal of sex is for men to be satisfied

._
°

A successfully professional career implies control of sexual behavior

[\®)
e}

. As women age the pleasure they get from sex decreases

[\®}
—

. Men only pay attention to young, attractive women

[\
[\

. Sex is a beautiful and pure activity

[\
98]

. Sex without love is like food without flavor

)
=

. As long as both partners consent, anything goes

[\
|91

. Any woman who initiates sexual activity is immoral

[\
(@)

. Sex is meant only for procreation

[\
3

. Sexual intercourse during menstruation can cause health problems

[\
oo

. Oral sex is one of the biggest perversions

[\
\O

. If women let themselves go sexually they are totally under men’s control

W
e}

. Being nice and smiling at men can be dangerous

W
—_

. The most wonderful emotions that a woman can experience are maternal feelings

w
N

Anal sex is a perverted activity

W
w

. In the bedroom the woman is the boss

oY)
~

. Sex should happen only if a man initiates

(98]
9]

. There is just one acceptable way of having sex (missionary position)

(O8]
(@)}

. Experiencing pleasure during sexual intercourse is not acceptable in an virtuous woman

W
3

. A good mother must control her sexual urges

(O8]
o]

. An ugly woman is not capable of sexually satisfying her partner

W
\O

. A woman who only derives sexual pleasure through clitoral stimulation is sick or perverted

N
(]

. Pure girls don’t engage in sexual activity
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