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dor, dor sexual, dor crénica, dispareunia, vaginismo, mindfulness, afeto-trago,
pensamentos automaticos, crengas sexuais, catastrofizagao a dor, percepgao
e vigilancia a dor, percepcao da reposta do outro significativo, autoestima,
autoestima sexual, ajustamento diadico, funcionamento sexual.

A dor é uma experiéncia perceptualmente complexa, influenciada por
um conjunto variado de fatores biolégicos e também psicossociais. A sua
vivéncia varia de pessoa para pessoa, havendo diferentes niveis de impacto
no funcionamento emocional, interpessoal, motivacional e fisico. A dor sexual,
mais conhecida por dispareunia e vaginismo, € uma problematica de natureza
habitualmente crénica que afeta muitas mulheres. Apesar de ser um
importante alvo de estudo nas ultimas décadas, e apesar do impacto que tem
nas vidas de muitas mulheres, é ainda uma tematica pouco abordada junto dos
profissionais de saude, sendo igualmente dificil a determinagcéo da sua causa e
respetivo tratamento. A sua concetualizacdo tem sido um dos principais alvos
de discussao entre investigadores e clinicos, havendo quem defenda que a
mesma deve ser considerada, ou como uma perturbagéao de dor, ou como uma
disfuncdo sexual. Contudo, mesmo com um crescimento significativo da
literatura, ndo existem ainda dados que clarifiquem o papel que determinadas
varigveis psicossociais exercem no desenvolvimento e manutengdo da dor
sexual e que forma estas aproximam, ou distanciam, este quadro clinico da dor
cronica e de outras disfungdes sexuais.

Neste contexto, o objetivo do presente estudo consistiu em avaliar a
influéncia do Mindfulness, do afeto-tragco, dos pensamentos automaticos, das
crengas sexuais, da percecao, vigilancia e catastrofizacdo face a dor, da
percecdo da resposta do outro significativo a dor, da autoestima, da
autoestima sexual, do ajustamento diadico e do funcionamento sexual em
mulheres com dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos:
mulheres com dor crénica, mulheres com outras dificuldades sexuais e
mulheres da populagdo geral, sem nenhuma destas dificuldades. Por outro
lado, foi avaliada a capacidade preditiva de cada uma destas variaveis
psicossociais na intensidade da dor em mulheres que sofrem de dor sexual e
dor crénica.

Um total de 1233 mulheres colaboraram no presente estudo: 371
mulheres com dor sexual, 245 mulheres com dor crénica, 94 mulheres com
disfuncdo sexual e 523 mulheres da populacdo geral. As participantes
responderam a um conjunto de questionarios que foram disponibilizados
através de um link online e que avaliaram cada uma das dimensdes em
estudo.






Os resultados mostraram que as mulheres com dor sexual e disfungéao
sexual apresentaram uma menor capacidade para ser mindful, mais
pensamentos automaticos negativos de fracasso/desisténcia, uma maior
escassez de pensamentos erbticos, uma menor autoestima e autoestima
sexual e uma menor qualidade do ajustamento diadico e funcionamento
sexual, quando comparadas com as mulheres com dor crénica e da populacao
geral. Por outro lado, as mulheres com dor sexual e dor crénica apresentaram
maiores niveis de percecao, vigilancia e catastrofizacdo face a dor, quando
comparadas com as mulheres com disfuncao sexual e da populacéo geral. Ao
nivel da percegdo da reposta do outro significativo, as mulheres com dor
sexual apresentaram significativamente uma menor percecdo de respostas
solicitas que as mulheres com dor cronica e da populagao geral. Nao foram
encontradas diferencas entre os grupos ao nivel do afeto-tragco e crencas
sexuais disfuncionais.

No que diz respeito a intensidade da dor nas mulheres com dor sexual,
emergiram como preditores significativos os pensamentos de fracasso, as
crencas sexuais de desejo sexual como pecado, a magnificacdo e o desanimo
face a dor, a atencdo a dor, a percecado de resposta de punicido do outro
significativo, o ajustamento diddico, a autoestima e a autoestima sexual. Em
relacdo ao grupo com dor cronica, surgiram como preditores significativos o
afeto negativo, o desanimo face a dor, a atencdo a dor e a percecao de
resposta de punigdo do outro significativo. Uma andlise conjunta de todos
estes preditores para cada um dos grupos, demonstrou que a percegao da
resposta de punicao da parte de outro significativo se constituiu como o melhor
preditor da intensidade da dor nas mulheres com dor sexual, enquanto que o
desanimo face a dor se mostrou como o mais significativo nas mulheres com
dor crénica.

De uma forma geral, os resultados demonstraram a importancia das
diferentes variaveis psicossociais na vivéncia da dor sexual € na respetiva
intensidade da dor. Revelaram ainda que a dor sexual apresenta aspetos em
comum, quer com a dor cronica, principalmente ao nivel da relacdo com a dor,
quer com outras disfungdes sexuais, nomeadamente em termos cognitivos e
relacionais. O presente estudo vem assim reforgar a ideia de que este é um
quadro clinico multidimensional e complexo, trazendo consigo importantes
implicagdes ao nivel da sua concetualizagéo, avaliagao e tratamento.
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The pain is a perceptually complex experience, influenced by a wide
range of biological and psychosocial factors. lts experience varies from person
to person and has different levels of impact on the emotional, interpersonal,
motivational, and physical functioning. The sexual pain, often defined as
dyspareunia and vaginismus, is usually a chronic problem that affects many
women. Despite the growing research interest in the last decades, and the
impact of sexual pain in women’s lives, this is still a rarely addressed topic by
health professionals, probably due to difficulties regarding its causes and
successful treatment. Its conceptualization has been a major target among
researchers and clinicians, who argued that it should be considered either as a
pain disorder, or as a sexual dysfunction. However, even with the significant
literature growth, it is not yet clear the role that some psychosocial variables
have in the development and maintenance of sexual pain, and how they relate
or discriminate the sexual pain from both chronic pain and other sexual
dysfunctions.

In this context, the objective of the present study was to evaluate the
influence of Mindfulness, trait-affect, automatic thoughts, sexual beliefs, pain
perception, vigilance and catastrophizing, the perception of significant other
responses to pain, self-esteem, sexual self-esteem, dyadic adjustment and
sexual functioning in women with sexual pain, compared to three specific
groups: women with chronic pain, women with other sexual difficulties, and
women from the general population without any of these difficulties.
Furthermore, we evaluated the predictive capacity of each of these
psychosocial variables regarding the pain intensity of women with sexual pain
and chronic pain.

A total of 1233 women participated in this study: 371 women with
sexual pain, 245 women with chronic pain, 94 women with sexual dysfunction
and 523 women from the general population. The participants answered a set
of questionnaires that evaluated each of these dimension and that were made
available through an online link.






The results showed that women with sexual pain and sexual
dysfunction were less mindful, had more failure/disengagement thoughts, and a
lack of erotic thoughts, lower self-esteem and sexual self-esteem, lower dyadic
adjustment and poorer sexual functioning, when compared with women with
chronic pain and from the general population. Moreover, women with sexual
pain and chronic pain had higher levels of perception, vigilance and
catastrophizing to pain, when compared to women with sexual dysfunction and
the general population. Regarding the perception of significant other responses
to pain, women with sexual pain had a significantly lower perception of
solicitous responses in comparison to women with chronic pain and the general
population. No differences were found between the groups in terms of trait-
affect and sexual beliefs.

With respect to predictors of pain intensity in women with sexual pain,
several dimensions emerged such as failure/disengagement thoughts, beliefs
of sexual desire and pleasure as sin, attention, magnification and helplessness
to pain, the perception of punishment responses from significant other, dyadic
adjustment, self-esteem and sexual self-esteem. Regarding the group with
chronic pain, negative trait-affect, attention and discouragement to pain, and
perception of punishment responses of the significant other have emerged as
significant predictors. A combined regression analysis with all these predictors
for each group showed that the perception of punishment responses from
significant other was the best predictor of pain intensity in women with sexual
pain, while helplessness to pain was the most significant predictor in women
presenting chronic pain.

In general, the results showed the important role of several
psychosocial variables on sexual pain and pain intensity. They also revealed
that sexual pain shares several aspects with both chronic pain (such as specific
pain characteristics) and other sexual dysfunctions (such as cognitive and
relational dimensions). This study reinforces the complexity and
multidimensionality of the sexual pain, and may have several implications in the
conceptualization, clinical evaluation, and treatment of these difficulties.
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Até meados do século XX, o estudo da sexualidade feminina esteve sempre muito
ligado as leis bioldgicas da reprodugdo e as normas sociais e culturais vigentes, claramente
com base numa ideologia patriarcal. Até aqui, o ato sexual tinha como principal objetivo a
procria¢ao, nao havendo lugar para a presenca de interesse e prazer sexual femininos.
Mulheres que eventualmente contrariassem estes pressupostos eram encaradas como
possuindo um disturbio grave sendo, inclusive, sujeitas a tratamentos médicos e
internamentos psiquiatricos (Haeberle, 2007).

A publica¢do de Alfred Kinsey em 1953 intitulada “Sexual Behavior in the Human
Female” veio revolucionar a visdo que até aqui existia da sexualidade na mulher. Ao
abordar temas como o orgasmo, masturbagdo, sexo pré-marital e infidelidade no
casamento, este investigador conseguiu demonstrar que a sexualidade feminina néo diferia,
na sua esséncia, da sexualidade masculina. Posteriormente, as publicacdes de Masters e
Johnson (1970) e de Kaplan (1974) tiveram um grande impacto ao nivel da
conceptualizagdo e tratamento das disfun¢des sexuais no contexto do casal, a0 mesmo
tempo que varios movimentos sociais e politicos (direito ao uso de métodos contracetivos e
a luta pelos direitos das mulheres) contribuiram para uma crescente liberalizacdo e
permissividade de valores e comportamentos (Bullough, 1994; Bancroft, 2002). Tudo isto
se refletiu num maior interesse, por parte de diferentes profissionais e académicos, nas
questoes que afetam a intimidade da mulher (nomeadamente fatores relacionados com a
psicologia individual) levando a uma proliferagdo substancial de conferéncias, livros,
projetos de investiga¢ao e paginas da internet.

Contudo, e apesar de todo este avango, o estudo da sexualidade permanece hoje
associada a desafios ndo menos importantes, em parte relacionados com os avangos da
ciéncia e medicina, e com a crescente crise econdémica que se faz sentir em muitos paises.
As dificuldades de financiamento na investigacdo e crescente parceria com a industria
farmacéutica levantam varias preocupagdes aos investigadores e clinicos que trabalham na
area, nomeadamente questdes relacionadas com o segredo e integridade cientifica, com a
negligéncia da complexidade psicoldgica e relacional da sexualidade humana, com a

excessiva medicalizagdo no campo da interven¢io e com a ameaca a liberdade e nao
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discriminagdo sexual. Segundo alguns autores, corre-se o risco de a sexualidade se desviar
do seu verdadeiro conhecimento, tornando-se apenas mais um problema médico, face a
uma crescente globalizagao e desregulacdo da industria farmacéutica e respetivo marketing
face a comercializagdo (Moynihan, 2003; Tiefer, 2000, 2002).

E neste mesmo contexto que se insere o estudo da dor sexual, que provavelmente
devido as caracteristicas que lhe sdo inerentes, tem apresentado ao longo do tempo uma
maior complexidade para clinicos e investigadores, em comparagao com outras disfungoes
sexuais. A dor é sem duvida um fenémeno complexo que continua a ser encarado por
muitos profissionais de satide como algo que implica obrigatoriamente a presen¢a de uma
lesdo. Apesar de esta associagdo ser considerada redutora nos dias de hoje, uma vez que a
presenca de uma condi¢do nem sempre implica necessariamente a presenca da outra
(Jenssen et al., 1994; Sharp, 2001), ¢é ainda visivel a influéncia no panorama médico da
influéncia de modelos tradicionais biomédicos baseados na teoria de Descartes
(Asmundson & Wright, 2004; Hadjistavropolos & Craig, 2004), que tem implicagdes
preocupantes na avaliagdo e tratamento da dor em geral e igualmente na dor sexual.

Apesar de nos ultimos anos se ter verificado um crescente interesse pela dor sexual,
suas caracteristicas e respetivo tratamento, principalmente em contexto internacional,
continuam a ser varios os relatos de mulheres com dor sexual que evidenciam a presenca
de um diagndstico errado, frequentemente com uma atribuigdo a outras dificuldades
psicologicas, e a tentativa de varios tratamentos sem resultados positivos. Por outro lado, é
ainda visivel uma grande dificuldade, por parte dos profissionais de saude, quer em
abordarem a tematica da sexualidade, quer em fazerem o devido reencaminhamento para
outros especialistas. A propria natureza do sistema de saude atual leva a que muitos
profissionais ndo tenham tempo necessario para explorar de forma pormenorizada a
historia destas mulheres, algo determinante para o sucesso do tratamento. Por tudo isto, é
frequente que as mulheres com dor sexual apresentem niveis elevados de stress emocional,
com sentimentos de culpa, vergonha, frustragdo, raiva e confusdo, um aumento de davidas
e incertezas em relagdo a problematica, um crescente isolamento e a um aumento de

sensibilidade a exames médicos, que além de exacerbarem e aumentarem a sintomatologia,
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nem sempre favorecem um tratamento positivo (Coady & Fish, 2011; Goldstein, Pukall, &
Goldstein, 2011).

E neste contexto, e na quase inexisténcia de dados publicados em mulheres
portuguesas ao nivel da dor sexual, fora do contexto clinico, que surgiu a motivagao para a
condu¢ao do presente estudo. O principal objetivo foi explorar, numa perspetiva
psicossocial, a experiéncia da dor sexual na mulher portuguesa, comparando-a com outras
dificuldades como a dor crénica e outras disfun¢des sexuais, bem como com a auséncia de
cada uma destas dificuldades. Assim, e de uma forma geral, pretendeu-se avaliar quer a
presenca de diferentes aspetos individuais, emocionais, cognitivos, relacionais e sexuais nas
mulheres com dor sexual, quer a forma como estas diferentes dimensdes influenciam a
intensidade da dor sentida pelas mesmas.

A primeira parte desta tese apresenta dois capitulos de natureza teérica em torno da
dor. O Capitulo I explora, de forma breve, o fenémeno da dor em geral e da dor cronica,
tendo em conta aspetos como a sua defini¢éo, classifica¢ao, epidemiologia e comorbilidade,
bem como a analise de alguns dos principais modelos da dor. O Capitulo II centra-se
especificamente na dimensdo da dor sexual, nomeadamente na sua defini¢do, classificacao,
epidemiologia e etiologia, e posteriormente na revisao da literatura atual respeitante a cada
uma das variaveis abordadas no presente estudo.

A segunda parte da tese apresenta a componente empirica do presente estudo. No
Capitulo III sdo apresentados os objetivos gerais da presente investiga¢ao, bem como a
metodologia geral, onde sao consideradas as caracteristicas das participantes, os
procedimentos e os instrumentos com a respetiva andlise psicométrica.

Entre os capitulos IV e VII sdo apresentados quatro estudos que pretendem avaliar
respetivamente a influéncia do Mindfulness, dos fatores cognitivo-emocionais, da atencao,
catastrofizacdo e resposta do outro significativo, da autoestima, ajustamento diadico e
funcionamento sexual nas mulheres que sofrem de dor sexual, comparando-as com
mulheres com dor crénica, mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da

populagdo geral.
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No Capitulo VIII é apresentado um estudo que avalia a capacidade preditiva das
diferentes variaveis psicossociais mencionadas na intensidade da dor, em mulheres que
sofrem de dor sexual e dor crénica.

A finalizar sao sintetizadas as principais conclusdes dos estudos apresentados, bem

como as respetivas implica¢oes para futuras investigagdes e tratamento da dor sexual.
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Capitulo I: O Fenémeno da Dor

1.1. Definic¢do e Classificacdo

A dor é um fenémeno comum a todos os seres humanos e essencial a sua
sobrevivéncia. Com uma natureza complexa, ela podera sinalizar a presen¢a de lesdo ou
doenga, guiando o comportamento para a neutralizagdo do sintoma e para o evitamento de
situagdes potencialmente ameagadoras, promovendo o reequilibrio do organismo.
(Melzack & Wall, 2008).

A dor pode ser caracterizada como transitéria ou de curta duragdo, aguda ou
crénica. A dor transitéria é habitualmente avaliada como tendo poucas consequéncias, ndo
captando a atengdo por longos periodos de tempo e despoletando baixos niveis de
ansiedade. Habitualmente a sua intensidade é média e bem localizada, podendo diminuir
de intensidade rapidamente ou gradualmente, depois de causar algum desconforto. A dor
aguda, por sua vez, tem uma maior intensidade e resulta da combinagdo entre lesdo
tecidular, dor e ansiedade. Esta ocorre em concomitancia com comportamentos para lidar
com a dor e respetiva preparagdo para a recuperacdo. Habitualmente despoleta
preocupacdo com as possiveis consequéncias decorrentes da lesdo. Finalmente, a dor
crénica assume caracteristicas bastante distintas, uma vez que a sua presenc¢a é permanente
apos o processo de recuperagiao, ou apds o fendmeno de dor ndo apresentar qualquer
fun¢do vantajosa. Com uma causa frequentemente pouco clara, a dor croénica é
habitualmente pouco tolerada e encontra-se associada a emocgdes de desesperanga e
desamparo (Melzack & Wall, 2008).

Apesar desta tematica ser alvo de interesse desde a Antiguidade e, apesar do
crescente avango da ciéncia e da investigacdo, a defini¢do de dor ndo é ainda consensual.
Ainda que de uma forma geral se continue a estabelecer uma ligagdo entre dor e lesao, esta
associagdo tem-se mostrado redutora, uma vez que a presenga de uma condi¢io nem
sempre implica necessariamente a presenga da outra (Jenssen et al., 1994; Sharp, 2001).
Segundo a Associa¢do Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor pode ser definida
como uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a uma atual ou
potencial lesio, ou descrita em termos desta lesio”. E contudo cada vez mais consensual

que a dor é uma experiéncia perceptualmente complexa e influenciada por um conjunto
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variado de fatores bioldgicos e também psicossociais, como o contexto social, ambiental e
cultural, como as emogdes, crengas, atitudes, expetativas e a consequente atribuicdo de
significado (Turk, & Okifuji, 2002). A sua vivéncia é assim variavel (Turk, 1996), havendo
diferentes niveis de impacto no funcionamento emocional, interpessoal, motivacional e
fisico, de pessoa para pessoa (Turk, & Okifuji, 2002).

No Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-IV-TR;
APA, 2000), a dor surge como um quadro clinico associado as perturbagdes somatoformes.
Intitulando-se como perturbagdo de dor somatoforme, este quadro clinico é caraterizado
pela presenca de dor que apresenta gravidade suficiente para ser o foco predominante de
atencdo clinica, ndo sendo produzida ou simulada intencionalmente. A presenca do
sintoma causa mal-estar significativo ou dificuldade no funcionamento social, ocupacional
e/ou outras dreas de vida. O diagnoéstico pode ser atribuido tendo em conta trés subtipos: a
perturbagdo de dor associada a fatores psicoldgicos, onde estes fatores tém um papel
significativo no inicio, severidade, agravamento e manuten¢iao da dor, havendo um papel
minimo ou nulo de um estado fisico geral; a perturbacdo de dor associada a fatores
psicoldgicos e a um estado fisico geral, sendo que ambas as dimensdes sdo determinantes
para o surgimento e manuten¢do da dor; e a perturba¢do de dor associada a um estado
fisico geral. A dor pode ainda ser caracterizada em termos do tempo de duragio, sendo
considerada aguda quando ocorre até seis meses, e cronica quando ultrapassa esta mesma
duracio (APA, 2000).

Sao varias as limitagdes apontadas a estes critérios de diagndstico, apesar da sua
evolugdo ter sido positiva ao longo das diferentes versdes do manual. Os dois primeiros
critérios de diagnostico sdo apontados como sobreinclusivos e sem grande utilidade
diagnostica, uma vez que nao permitem uma avaliacdo diferencial da vivéncia da dor, por
parte de diferentes individuos. Por outro lado, os restantes critérios estdo sujeitos a um
julgamento clinico, comprometendo a fidelidade e validade do respetivo diagndstico
(Fishbain, 1995). Assim, torna-se imperativo o aperfeicoamento quer da defini¢do, quer

dos sistemas de classificagdo da dor, através do desenvolvimento de estudos mais rigorosos,
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que permitam posteriormente um aperfeicoamento das respetivas estratégias de avaliagdo e

tratamento da dor crénica.

1.2. Epidemiologia e Comorbilidade da Dor Crénica

A prevaléncia da dor croénica tem sido alvo de atengdo na literatura cientifica ao longo
dos ultimos anos. Verhaak e colaboradores (1998) fizerem uma revisio de estudos
realizados entre 1990 e 1996 em diferentes paises, apontando para uma prevaléncia variavel
da dor crénica dos 2% aos 40%. Estudos mais recentes continuam a demonstrar esta
variabilidade. Segundo alguns autores esta pode refletir o uso de diferentes definigoes de
dor cronica e procedimentos metodologicos, mas também pode representar reais
diferengas temporais e geograficas na prevaléncia e perce¢do da dor (Watkins, Wollan,
Melton III, & Yawn, 2008).

Estudos epidemiolégicos realizados na Suécia e Reino Unido apresentam valores de
prevaléncia da dor crénica na ordem dos 49% a 55% (Andersson, 1994; Gerdle, Bjork,
Henriksson, & Bengtsson, 2004) e 46,5% (Elliott, Smith, Penny, Smith, & Chambers, 1999),
respetivamente. Ja em paises como os Estados Unidos, Alemanha e Espanha, os valores
parecem situar-se entre os 30% (Johannes, Le, Zhou, Johnston, & Dworkin, 2010; Portenoy,
Ugarte, Fuller, & Haas, 2004), 27% (Ohayon & Stingl, 2012) e 23,4% (Catala et al., 2002),
respetivamente. Valores inferiores foram encontrados em paises como a Australia (19,1% -
Blyth, March, Brnabic, & Cousins, 2004) e o Canada (15% - Van Den Kerkhof, Hopman,
Towheed, Anastassiades, & CMOSRG, 2003). Um estudo realizado por Breivik e
colaboradores (2006), que envolveu 15 paises europeus e Israel, aponta para uma
prevaléncia de 19%, dos quais 34% apresentam dor severa e 46% dor constante. Em
Portugal, o Observatério Nacional de Satde (Rabiais, Nogueira & Falcdo, 2002) realizou
um estudo com a participagdo de 1.414 individuos que foram sujeitos a uma entrevista
telefénica. Aproximadamente 73,7% dos inquiridos sinalizaram a presenga de dor nos sete
dias anteriores a entrevista. Um outro estudo mais recente (Castro-Lopes, 2007), que
envolveu cerca de cinco mil entrevistas, concluiu que cerca de 31% da populagio

portuguesa sofre de dor crénica.
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De uma forma geral, a dor crénica parece atingir mais mulheres do que homens,
denotando-se um aumento da prevaléncia em ambos os sexos com o avancar da idade
(Blyth et al.,, 2001; Elliot, Smith, Hannaford, Smith, & Chambers, 2002; Smith et al., 2001).
Entre as dores mais frequentes surgem a dor lombar, a dor musculoesquelética, as cefaleias,
a dor abdominal e a dor no pescogo e membros (Adelman, Revicki, Magaziner, & Hebel,
1995; Andersson, Ejlertsson, Leden & Rosenberg, 1993; Bratteberg, Parker, & Thorsiund,
1996; Catala et al., 2002; Cardiel & Rojas-Serrano, 2002; Picavet & Schouten, 2003).

As consequéncias quer individuais, quer sociais sdo evidentes, nomeadamente a
presenca de maiores niveis de incapacidade nas atividades domésticas, familiares, sociais e
laborais (Blyth, et al., 2004; Catala et al., 2002; Johannes et al., 2010; Mantyselka et al., 2001)
A mais citada é a perda de capacidade funcional, podendo atingir cerca de 13% das pessoas
que apresentam dor crdnica (Blyth et al., 2001; Bratteberg, Parker, & Thorslund, 1996).
Breivik e colaboradores (2006) apontam que cerca de 19% das pessoas com dor crdnica
perderam o seu emprego por motivos relacionados com a dor e 13% dos inquiridos foram
obrigados a mudar de situagdo profissional, pelas mesmas razdes. Neste mesmo estudo 60%
dos participantes visitaram o médico 2 a 9 vezes, nos 6 meses antes de se iniciar o estudo,
sendo que um ter¢o ndo se encontrava a ser tratado durante a realizagao da entrevista. O
recurso aos cuidados de satde primdrios e outros tratamentos ndo médicos sao frequentes,
bem como o uso de medicagdo (Andersson, Ejlertsson, Leden, & Scherstén, 1999; Blyth,
March, & Cousins, 2003; Catala et al., 2002; Haetzman, Elliotta, Smith, Hannaforda, &
Chambers, 2003; Méantyselkd et al., 2001; Toblin, Mack, & Perveen, 2011). Dois tercos das
pessoas com dor cronica usavam estratégias ndo médicas para lidar com a dor (Breivik, et
al., 2006).

Também em Portugal (Castro-Lopes, 2007), cerca de 47% das pessoas que
apresentaram dor crénica relataram a presenca de interferéncia moderada a grave nas
atividades laborais e domésticas. Aproximadamente 37% apresentaram dificuldades ao
nivel do sono e atividades de lazer, enquanto 30% das pessoas apresentaram interferéncia

moderada a grave nas atividades sociais e na atividade sexual.

19



Capitulo I: O Fenémeno da Dor

Em termos de comorbilidade, estima-se que cerca de 30 a 60% dos individuos com
dor crénica apresentem quadros depressivos (Banks & Kerns, 1996; Ohanyon, &
Schatzberg, 2010; Ohayon & Stingl, 2012), bem como outras dificuldades psicoldgicas
como a dependéncia de substancias, perturbacdo de ansiedade, perturbagio de stress pos-
traumatico, perturbagdes somaticas e perturbagoes de personalidade (Deksh, Polatin, &
Gatchel, 2003; Kouyanou, Pither, Rabe-Hesketh, & Wessley, 1998; Polatin, Kinney, Gatchel,
Lillo, & Mayer, 1993; Sharp & Harvey, 2001).

De uma forma geral, e apesar das vérias limitagdes metodoldgicas que acompanham
os diferentes estudos de prevaléncia da dor conica, existem atualmente poucas duvidas de
que a dor crénica é um problema de satde publica com um crescimento rapido (Crombie,
Kroft, Linton, LeResche, & Von Korff, 1999) e com sério impacto quer em termos

individuais, quer em termos sociais (Gouveia & Augusto, 2011).

1.3. Modelos da Dor

1.3.1. Modelos Biomédicos Tradicionais da Dor

Devido a sua grande influéncia no panorama cientifico e médico até meados do
século XX, os modelos biomédicos ainda hoje influenciam a forma como a dor é encarada.
Embora tenham evoluido em termos de complexidade ao longo do tempo, todos partem da
teoria base de Descartes (Asmundson & Wright, 2004; Hadjistavropolos & Craig, 2004).
Em pleno século XVII, este fildsofo, fisico e matematico francés conceptualizou a dor como
sendo uma resposta a um estimulo doloroso, cuja informacao seria diretamente enviada
para a area cerebral, responsavel por detetar esta mesma sensagdo dolorosa (Ogden, 1999;
Melzack & Wall, 2008). A Teoria da Especificidade desenvolvida por Von Frey (1895; cit.
por Melzack & Wall, 2008) reflete este mesmo modelo de estimulo-resposta. Contudo,
através dos seus estudos, o autor concluiu que existem recetores sensoriais especificos para
tato, calor e dor, que reagem de forma diferenciada aos diferentes estimulos. Também
Goldschneider (1920 cit. por Melzack & Wall, 2008), com a sua Teoria do Padrao, sugeriu
que diferentes padrdes de impulsos nervosos podem determinar um maior e menor grau de

dor.
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De uma forma geral, os modelos biomédicos tradicionais pressupdem que a dor é
uma resposta automadtica com uma Unica causa, ndo havendo qualquer tipo de
interpretacdo ou modera¢ao da parte do individuo. A presenca de dor que ndo apresente
causa psicofisioldgica é desvalorizada e encaminhada para a psiquiatria, sendo-lhe
atribuida uma causa psicogénica (Melzack & Katz, 2004). Estes modelos sdo por isso
considerados mecanicistas e reducionistas, uma vez que aspetos psicologicos como a
emogdo, experiéncias passadas e processos cognitivos, sao apenas vistos como
consequéncias da dor e nao como causas da mesma (Hadjistavropolos & Craig, 2004;
Melzack & Katz, 2004; Ogden, 1999). O refor¢o do dualismo mente/corpo é assim bastante
visivel (Liebeskind & Paul, 1977), assumindo-se que todo o tipo de doengas se encontram

relacionadas com patologias fisicas especificas (Asmundson & Wright, 2004).

1.3.2. Teoria do Portdo de Controlo da Dor

A Teoria do Portdo de Controlo da Dor foi desenvolvida por Melzack e Wall (1965,
2008), sendo o primeiro modelo a integrar varios pressupostos que até aqui tinham sido
ignorados pelos modelos tradicionais, a0 mesmo tempo que aborda as dimensdes
fisiologica e psicoldgica da dor.

Segundo o modelo, e pela primeira vez, o cérebro e a espinal medula sdo
conceptualizados como sistemas dindmicos onde a informagdo é filtrada e modelada
(Melzack & Wall, 2008). A dor é definida como uma sensagdo unica que envolve diferentes
dimensodes, sendo varidvel a sua relagio com uma determinada lesio ou um estimulo
indcuo. A natureza e localiza¢ao da dor pode mudar com o tempo e pode diferir do local da
lesdo. Finalmente, a dor pode persistir na auséncia de lesdo ou apds uma recuperagio total
da zona afetada (Melzack & Wall, 2008).

Mais especificamente, o modelo sugere a existéncia de um mecanismo de portdo
situado no corno dorsal da espinal medula, que regula a transmissdo dos impulsos nervosos
provenientes das fibras aferentes. A informacgdo transmitida as células excitatorias da
espinal medula por estas fibras encontra-se dependente das suas caracteristicas e do seu

nivel de atividade. Enquanto as fibras longas tendem a inibir a transmissdo de impulsos,
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fechando o portéo, as fibras curtas promovem uma agdo contraria, facilitando a abertura
do portao. Adicionalmente, este centro da espinal medula ¢ influenciado por impulsos
nervosos provenientes do cérebro, cuja modulagido depende da atuagiao de diferentes redes
neuronais, nomeadamente a sensorial-discriminativa, a motivacional-afetiva e a cognitivo-
avaliativa. Toda a informacao ascendente e descendente ¢ entdo integrada e posteriormente
enviada para o sistema de a¢do no cérebro, que é responsavel pela perce¢io da dor e
respetivos comportamentos (Asmundson & Wright, 2004; Melzack & Wall, 1965, 2004).
Fatores fisicos como lesoes tecidulares, fatores emocionais como ansiedade, tensio ou
depressdo, e fatores comportamentais como atengdo a dor ou aborrecimento podem
contribuir para um aumento da perce¢do da dor. De forma contraria, o uso de medicacio,
a presenca de um estado de felicidade, otimismo e relaxamento, e o foco de aten¢ao em
outras atividades podem levar a sua diminui¢ao (Ogden, 1999).

Este modelo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, nio existe evidéncia
para a real existéncia de um portdo ao nivel da espinal medula, nem para a respetiva
interagdo dos diferentes processos que constituem a percecido da dor. Em segundo lugar,
embora haja uma clara tentativa de escapar ao dualismo cartesiano, através da premissa de
que os processos fisioldgicos sdo influenciados pelos psicoldgicos, ambas as dimensodes sdao
ainda concetualizadas como processos distintos (Ogden, 1999).

Assim, embora na sua base o presente modelo continue a sugerir que a dor pode ser
compreendida em termos de uma via estimulo-resposta, esta via é agora concetualizada
como complexa e mediada por diferentes processos que interagem entre si. Como tal, este
foi o primeiro ponto de partida para a integracao de estratégias alternativas as médico-
cirurgicas no tratamento da dor, nomeadamente de natureza psicoldgica. Este modelo
serviu ainda como impulso para a investigacdo em torno da dor crénica (Keefe, Abernethy,

& Campbell, 2005; Melzack & Katz, 2004; Melzack, Coderre, Katz, & Vaccarino, 2001).

1.3.3. Modelo Neuromatrix da Dor
No seguimento das limitagdes do modelo anterior, surge o Modelo Neuromatrix da

Dor (Melzack, 1999) que tenta explicar alguns fendmenos até aqui sem resposta,
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nomeadamente a presenca de dor na auséncia de input na espinal medula em individuos
paraplégicos. Esta e outras questdes levaram os mesmos autores a centrarem-se no papel do
cérebro e na influéncia dos fenémenos de stress na dor (Melzack & Katz, 2004).

O presente modelo sugere que o cérebro possui uma rede neuronal cuja arquitetura
sinaptica é determinada por fatores genéticos, sensoriais e de aprendizagem. Esta rede, que
se encontra vastamente distribuida por diferentes areas cerebrais (tdlamo, sistema limbico e
cortex), integra a informacdo de vdrias fontes: inputs sensoriais, visuais e cognitivo-
emocionais; informag¢do da modula¢do neuronal intrinseca ao funcionamento cerebral; e
informacdo de diferentes sistemas de regulagdo do stress como os sistemas enddcrino,
autonomico, imunitario e outros. A fusio de toda esta informagao da entdo lugar a uma
resposta ou output, que se constitui nas qualidades particulares da experiéncia da dor e
respetivo comportamento (Melzack, 1999). Os inputs sensoriais assumem um papel
precipitante ou de modela¢ido da experiéncia, ndo sendo responsaveis por si s6 pela forma
como a dor é percecionada (Melzack, 2001; Melzack & Katz, 2004). Todo este mecanismo
corresponde a um padrdo de neuro-assinatura, carateristica de cada organismo. A dor é
concetualizada como um fendmeno multidimensional, contrariando assim o conceito de
dor cartesiano.

Apesar deste modelo ndo ter sido comprovado empiricamente (Turk & Monarch,
2002), estudos do autor sobre membros fantasma mostraram que o cérebro tem um papel
complexo, gerando experiéncias através de diferentes redes neuronais respeitantes as
diferentes partes do corpo, mesmo na sua auséncia (Melzack. 1989; Melzack, Israel, Lacroix
& Schultz, 1997). Consequentemente Melzack (2001) sugere que a existéncia destes
mecanismos complexos podem estar na base de alguns tipos de dor crénica, podendo haver

implicagdes para futuros tratamentos.

1.3.4. Modelo Operante da Dor
O Modelo Operante da Dor de Fordyce e colaboradores (1968; Fordyce, 1982;

Fordyce & Steger, 1979) é um modelo de natureza comportamental que se baseia no
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condicionamento cldssico e operante, tendo contribuido para uma maior compreensdo da
dor crénica em termos comportamentais (Sanders, 1996; Sharp & Harvey, 2001).

O modelo diferencia a dimenséo sensorial da dor, muitas vezes ndo observavel, do
comportamento face a dor, observéavel e passivel de medicdo. Este ultimo pode ainda ser
influenciado pela experiéncia e aprendizagem. Assim, os autores defendem que os
comportamentos de dor e respetiva cronicidade estdo sujeitos a reforgos positivos e
negativos através de mecanismos operantes, podendo estabelecer-se uma associagdo entre a
experiéncia pessoal de dor e a ansiedade e outras rea¢oes (Fordyce, 1982; Fordyce & Steger,
1979).

Mais especificamente, o modelo defende que perante uma determinada lesdo e
sensa¢do de dor aguda, a pessoa pode desenvolver uma resposta de escape ou evitamento
que, num primeiro momento, tem uma fun¢ao adaptativa, reduzindo a probabilidade de
um agravamento ou aparecimento de outra lesdo. Contudo, estes mesmos comportamentos
podem ser negativamente reforcados a curto prazo pela reducéo significativa de sofrimento,
devido a diminui¢do da influéncia do estimulo que provoca dor. Com o tempo, estes
mesmos comportamentos, ao serem refor¢ados positivamente (aumento da atengiao por
parte de pessoas significativas) ou negativamente (redugdo de responsabilidade em tarefas
familiares ou profissionais), tornam-se maladaptativos. Assim, sdo estes comportamentos
que, ao serem influenciados por diferentes fatores externos e ambientais, podem estar na
base da manutengdo da dor, mesmo apds o seu tratamento. Devem por isso ser alvo de
avaliacdo e intervenc¢do de forma a permitir a adogao de outros comportamentos mais
sauddveis e adaptativos (Fordyce, 1982; Fordyce, Shelton, & Dundore, 1982; Fordyce &
Steger, 1979).

Varias estratégias comportamentais que emergiram deste modelo sao ainda hoje
utilizadas, principalmente em individuos onde os comportamentos de dor exercem um
papel preponderante (Hadjistavropolos, & Craig, 2004; Keefe, Dunsmore, & Burnett, 1992).
Entre elas surge a exposi¢do gradual, programas para aumentar o nivel de atividade,
estratégias de reforco social e treino das pessoas significativas no sentido da promogao,

generalizacdo e manuten¢do dos ganhos (Compas, Haaga, Keefe, Leiterberg, & Williams,
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1998). Apesar de alguns estudos comprovarem a sua eficicia (Morley, Echelston, &
Williams, 1999; van Tulder et al., 2000), a adequagdo do modelo tem sido questionada em
pessoas que apresentem dor devido a um estado fisico geral, uma vez que a doenga parece
assumir uma maior influéncia sobre a dor, quando comparada com as contingéncias

ambientais (Keefe et al., 2005).

1.3.5. Modelos Cognitivo-Comportamentais da Dor

O Modelo Cognitivo-Comportamental da Dor de Turk, Meichenbaum e Genest
(1983) foi o primeiro modelo a incorporar as dimensdes comportamental, cognitiva e
afetiva. A dor é conceptualizada como um fenémeno multidimensional e biopsicossocial
(Turk, 2002; Turk & Flor, 1999), onde a atribuicdo de significado as suas caracteristicas
somaticas assume um papel preponderante, juntamente com a presenca de uma
vulnerabilidade fisiologica.

Esta vulnerabilidade representa quer a tendéncia para um baixo limiar de ativacdo
nociceptiva, quer para responder de forma negativa perante determinadas sensagdes
corporais. Ela pode ter na sua origem fatores genéticos, uma experiéncia traumatica, fatores
relacionados com a aprendizagem social ou uma combina¢do de todos, despoletando, na
presenca de um estimulo nociceptivo ou stressor, uma resposta de ativagdo geral (sistema
nervoso auténomo, sistema nervoso central, resposta muscular) e comportamentos na
natureza evitante (Turk, 2002).

No seguimento do modelo de Turk e colaboradores (1983), Sharp (2001) apresenta
um desenvolvimento que vem refor¢ar ainda mais a importancia da reagdo e interpretacio
do individuo face ao acontecimento negativo, chamando a atengdo para o papel dos
pensamentos e imagens relacionadas com a dor, além dos comportamentos observaveis
(Sharp, 2001). Assim, e a semelhanga de outras perturbagdes psicoldgicas, a interpretacdo
da presenca de dor, ou de pensamentos e imagens relacionados com a dor, como
indicadores de algo negativo em relagdo a sua condigdo, pode levar a tentativa da sua

supressdo ou evitamento. Consequentemente, esta estratégia leva ao aumento da frequéncia
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destas cognicdes', da percecdo de aversao face a dor e dos sintomas associados (Salkovskis
& Campbell, 1994; Salkovskis, Westbrook, Davis, Jeavons, & Gledhill, 1997). O stress e
outros fatores iatrogénicos associados (procura de tratamentos alternativos, uso de
medica¢ao), aumentam igualmente os niveis de ansiedade e ativagdo fisiologica,
contribuindo para a manutencdo de comportamentos de seguranca e/ou evitamento, e
assim impedindo também a desconfirmag¢io cognitiva. Segundo Sharp (2001) sdo estes
diferentes ciclos auto-perpetuantes os responsaveis pelo elevado nivel de desesperanga,
desconforto e incapacidade em doentes com dor crénica, onde a crenga de que nada ird
resolver o problema estd bem enraizada (Sharp, 2001).

Na sequéncia destes modelos cognitivo-comportamentais, Asmundson e Wright
(2004) apresentam um modelo integrativo das principais premissas que surgem na
literatura como base do desenvolvimento de uma condi¢do de dor crénica. De uma forma
geral, é reconhecida a importancia dos fatores fisioldgicos, psicoldgicos e socioculturais,
que vao interagir entre si e provocar o desenvolvimento de um ciclo vicioso negativo. Este
ciclo que influencia e é influenciado pelos niveis de stress, vai exacerbar e manter a
sintomatologia inicialmente apresentada, aumentando o nivel de incapacidade do
individuo.

Varios estudos tém demonstrado a adequabilidade e eficacia de estratégias clinicas
decorrentes dos modelos cognitivo-comportamentais da dor crénica. A presenca de
pensamentos e crengas negativas tem-se mostrado determinante na forma como as pessoas
lidam com a dor, nos niveis correspondentes de incapacidade e também nos niveis de
intensidade da dor apresentados (Asgahari, Julaeiha, & Godarsi, 2008; Ehde & Jensen, 2010;
Jensen, Romano, Turner, Good, & Wald, 1999; Main, Foster, & Buchbinder, 2010; Turner,
Jensen, & Romano, 2000; Wash & Radcliffe, 2002). Por outro lado, o debate e mudanca das

diferentes estruturas cognitivas e os respetivos comportamentos associados, levaram a uma

! As diferentes cogni¢oes tém na sua base o contexto cultural e experiéncias passadas, sendo por isso
especificas de individuo para individuo e de situa¢do para situagdo (Bates, Edwards, & Anderson, 1993, Craig,

1978).
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diminuigdo dos niveis de intensidade da dor e dos niveis subjacentes de incapacidade fisica
e social (Coughlin, Badura, Fleischer, & Guck, 2000; Jenssen, Turner, & Romano, 1994,
2001, 2007; Turner, Holtzman, & Mancl, 2007; Vowles, McCracken, & Eccleston, 2008).
Ainda assim, continua a ser imperativo o desenvolvimento de estudos, no sentido
de dar resposta as varias limitagdes metodoldgicas e questdes tedricas relacionadas com a
origem e interagdo dos diferentes fatores abordados por estes modelos (Asmundson &

Wright, 2004, Thorn, Cross & Walker, 2007).
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Capitulo II: A Dor Sexual

2.1. Definigdo e Classificagdo

A dor sexual é uma problematica que afeta muitas mulheres e traz consigo elevados
custos individuais e sociais, sendo frequentemente de natureza crénica (Meana, Benuto &
Donaldson, 2009). Apesar da sua importancia e impacto, ¢ ainda uma tematica pouco
abordada junto dos profissionais de saude, sendo igualmente dificil a determinagédo da sua
causa (Glatt, Zinner, & McCormark, 1990; Nusbaum, Gamble, Skinner & Heiman, 2000).
Habitualmente, as perturbacdes de dor sexual sdo definidas tendo em conta duas
dimensdes clinicas consideradas formalmente distintas: a dispareunia e o vaginismo.

De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2000) a dispareunia consiste na presenga de
dor frequentemente associada a atividade sexual. Este fenomeno pode ter na sua base
causas orgéanicas e/ou psicoldgicas e pode apresentar diferentes localizagdes (e.g. superficial
e profunda) e niveis de intensidade, provocando um intenso mal-estar. Em muitos casos a
sua evolugdo é crénica, levando ao evitamento da atividade sexual e ao comprometimento
significativo da qualidade de vida sexual (APA, 2000). Meana e colaboradores (1997a)
defendem a existéncia de pelo menos 4 tipos distintos de dispareunia: a vulvovestibulite,
que consiste na presen¢a de dor severa provocada pelo toque na zona vestibular, podendo
estar ou nao relacionada com inflama¢do (Graziottin & Brotto, 2004) e que surge
sobretudo em mulheres mais jovens; a atrofia vulvovaginal, que habitualmente atinge
mulheres pds-menopdusicas e que se relaciona com alteragdes hormonais e,
consequentemente, alteragdes da lubrificacdo; a dor vaginal profunda, que se encontra
frequentemente associada a diferentes condi¢bes ginecoldgicas como a endometriose,
doengas inflamatérias, quistos ovaricos e outros; e, problemas de dor que ndo preenchem
os critérios para nenhum dos grupos anteriormente mencionados. Na literatura ¢ ainda
usado o termo vulvodinia (Lotery & Galask, 2004; Shindel & Naughton, 2006), atualmente
definida como a presenca de dor crénica ou sensagdo de queimadura na vulva, sem haver
qualquer indicador fisico que possa contribuir para a mesma.

Por sua vez, o vaginismo consiste na contragio involuntdria recorrente ou
persistente dos musculos perineais que envolvem o ter¢o externo da vagina, quando ¢

tentada ou antecipada a penetragdo vaginal com o pénis, dedo, tampao ou espéculo. Este
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espasmo muscular pode causar dor e impedir, de forma total, a penetracdo. Perante a
auséncia de tentativas de penetragdo, o vaginismo nem sempre implica uma perturbagio do
ciclo de resposta sexual (APA, 2000).

Esta conceptualiza¢io formal das perturbagées de dor sexual tem vindo a ser
questionada e discutida por diferentes autores na literatura. Uma das primeiras questdes
gerais apontada por Binik (2005) surge em torno do préprio conceito de dor sexual, o qual
parece implicar a existéncia de uma dor distinta da dor geral, neste caso de natureza sexual.
Segundo o autor, esta perturba¢io tem-se distanciado erroneamente das restantes
perturbac¢des de dor por haver uma maior centragdo, por parte dos clinicos e investigadores,
nas suas implicagdes e ndo na regido anatémica afetada (Binik et al. 1999). Binik (2005)
defende assim que a dor sexual deve ser concetualizada como uma perturbagio de dor,
uma vez que a propria literatura tem vindo a demonstrar que a dor sentida durante a
atividade sexual se aproxima das restantes perturba¢des de dor ao nivel das suas
carateristicas experienciais, psicofisioldgicas e neuroldgicas (Giesecke et al., 2004; Granot,
Friedman, Yarnitksky, & Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana, Binik, Khalifé¢ &
Cohen, 1997b; Pukall et al., 2002 , 2005). Adicionalmente, este autor afirma que o conceito
de dor sexual ndo se enquadra no pressuposto do sistema de classificagao das disfungdes
sexuais, baseado na alteracdo de uma das fases do ciclo de resposta sexual (Binik, Pukall,
Reissing, & Khalifé, 2001).

A posi¢do de Binik ndo é consensual, havendo autores como Tiefer (2005) que
defendem que a dispareunia é a unica e verdadeira disfunc¢do sexual, na medida em que a
sua presenca, ao contrario do desejo e excitagdo, ¢ inaceitdvel, independentemente do
respetivo grau ou intensidade. Outros autores chamam a atengdo para as consequéncias
que poderdo existir em torno de um foco excessivo neste dualismo da dor sexual. Nos
ultimos anos, tém-se verificado uma maior tendéncia para privilegiar as explicagoes
psicofisiolégicas da dor sexual, a sua medicdo e as caracteristicas que partilha com outras
perturbagoes de dor (Pukall et al., 2002; Pukall, Binik, & Khalife, 2003). Consequentemente,
verificou-se um afastamento do estudo de varidveis psicossexuais e relacionais. Ainda

assim, a dor sexual é considerada um fenémeno complexo, que envolve as dimensodes
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fisioldgica, psicossocial e sexual, sendo que a proposta de classificagao acaba por se mostrar
incompleta, quer em termos de concetualiza¢do, quer em termos da defini¢do posterior de
tratamento (Carpenter & Andersen, 2005; First, 2005; Meana, 2005; Payne, 2005). Uma vez
que se trata de uma experiéncia subjetiva, a dor deve ser avaliada de forma pormenorizada,
tendo em conta a sua localizagdo, qualidade, intensidade e significado.

Especificamente, e no que diz respeito ao conceito de dispareunia, sido varios os
autores que defendem que os atuais critérios de diagndstico ndo contemplam a
variabilidade sintomatoldgica apresentada pelas mulheres que apresentam dor sexual, ndo
havendo igualmente suficiente evidéncia empirica para justificar a sua presenca (Basson,
2002; Bergeron, Binik, Khalifé, & Pagidas, 1997; Binik, Bergeron, & Khalif¢, 2000; Meana &
Binik, 1994; Meana et al., 1997b).

Quanto a classifica¢do do vaginismo, uma das primeiras criticas diz respeito a
auséncia de um critério relacionado com a dor, mesmo quando diferentes observagoes
clinicas demonstram frequentemente a sua presenca e o medo que lhe estd associado
(Wincze & Carey, 2001). Adicionalmente, nao existe evidéncia que comprove a ocorréncia
de um espasmo muscular na antecipagdo, durante a relagdo sexual, durante a tentativa de
penetragdo vaginal, ou durante um exame ginecoldgico ou inser¢do do tampao (Basson,
2002; de Kruiff et al. 2000; Reissing, Binik, & Khalifé, 1999, Reissing, Binik, Khalifé, Cohen,
& Amsel, 2004). Além disso, a presenca deste mesmo critério impossibilita o diagndstico
por parte de um psicologo, sem este recorrer a ajuda de um outro profissional de saude
(APA, 2000; Binik et al., 2001). Mesmo recorrendo a ajuda médica, a fidelidade do
diagnostico ¢ considerada baixa (Reissing et al., 2004). Finalmente, existem autores que
consideram o vaginismo como sendo um caso extremo de dispareunia, refletindo um
agravamento da sintomatologia apresentada, com uma mesma base etioldgica (Binik,
Bergeron, & Khalifé, 2007; de Kruiff et al., 2000; Engmann, Lindehammar, & Wijma, 2004;
Meana & Binik, 1994; Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2003). Assim, o vaginismo
deveria ser considerado como mais um subtipo das perturbagdes de dor sexual e ndo uma

entidade independente da dispareunia (Reissing et al., 1999).
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A nova proposta do DSM-V (APA, 2012) vem de encontro a algumas das limitagcdes
apresentadas, sugerindo que ambas as perturbagdes sejam incluidas numa s6 categoria
denominada perturbacdo de dor genito-pélvica/penetragdo. Esta perturbagdo passaria a
caraterizar-se pela presenca de uma ou mais dificuldades, presentes em pelo menos 50%
das tentativas de penetragdo vaginal, nomeadamente: a incapacidade para ter relagao sexual
com penetragdo, uma acentuada dor vulvar/vaginal, um acentuado medo ou ansiedade em
relagio a dor vulvo/vaginal ou pélvica e acentuada tensdo muscular dos musculos da
parede da vagina. Também passam a ser incluidos varios especificadores, nomeadamente:
generalizado ou situacional, outros problemas sexuais, fatores relacionais, fatores de
vulnerabilidade individual e psicolédgica, fatores culturais e religiosos, e fatores médicos

(APA, 2012).

2.2. Epidemiologia

Os dados de prevaléncia da dispareunia e vaginismo sdo ainda escassos e os estudos
existentes apresentam varias limitagdes que ndo permitem ter uma nog¢do clara do real
impacto destas problematicas na qualidade de vida geral e sexual das mulheres. (Hayes,
2009).

A dispareunia é uma perturba¢do mais comum nas mulheres (APA, 2000; Masters
& Johnson, 1970) e que esta presente em idades muito jovens (Landry & Bergeron, 2009).
A tendéncia é para a sua diminui¢ao em funcdo da idade e do nivel de habilitagdes literarias
(Laumann, Paik, & Rosen, 1999). Uma revisdo recente de 55 estudos na populagdo geral,
realizado por Hayes e colaboradores (2008), aponta para uma prevaléncia varidvel que
pode ir dos 0,4% (Garde & Lunde, 1980) aos 61% (Glatt et al., 1990). Esta variabilidade
parece estar relacionada com uso de diferentes definicdes, variagdes metodoldgicas dos
diferentes estudos e uso de diferentes instrumentos de avaliagdo (Hayes et al., 2008; Hayes,
Bennett, Fairley, & Dennerstein, 2006). Outros estudos apontam para esta mesma
discrepancia, sendo que os valores de prevaléncia tendem a ser mais baixos nos paises do
Norte da Europa e mais altos nos Estados Unidos (DeRogatis & Burnett, 2008; Dunn,

Jordan, Croft, & Assendelf, 2002; Hayes et al., 2006; Lewis et al., 2004; Schultz et al., 2005;
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Simons & Carey, 2001). Em Portugal os valores tendem a variar entre os 4,7% (Nobre, 2003)
e 34,1% (Vendeira, Pereira, Santo, & Macedo, 2005), devendo-se esta variabilidade ao grau
de severidade considerado nos respetivos critérios de avaliagdo, para cada um dos estudos.

Em amostras de clinica geral, a prevaléncia de dispareunia tende a variar entre os
3% (Heisterberg, 1993; Shahar, Lederer, & Herz, 1991) e os 46% (Weber, Walters, Schover,
& Mitchinson, 1995; Jamieson & Steege, 1996). Em amostras clinicas de sexologia os dados
indicam prevaléncias que se situam entre os 3% (Hawton, 1982) e os 5% (Renshaw, 1988).
Em Portugal, um estudo de Nobre e colaboradores (2006) aponta pra uma prevaléncia de
6,4%.

No que diz respeito ao vaginismo, os estudos sdo ainda mais escassos sendo dificil
perceber qual o respetivo grau de prevaléncia na populagao geral (Spector & Carey, 1990;
Reissing, 2009). Alguns estudos com amostras da populagio geral estimam uma
percentagem entre os 0,4% e o0s 6,2% (Christensen et al., 2011; Fugl-Meyer & Sjogren Fugl-
Meyer, 1999; Kadri, Mchichi, & Tahiri, 2002; Ventegodt, 1998). Em Portugal, um estudo de
Nobre (2003) aponta para valores na ordem dos 4,2%. Ja na populagdo clinica os valores
tendem a ser superiores, variando entre os 5% e os 42% (Bancroft & Coles., 1976;
Goldmeier et al., 1997; Hawton, 1982; O’Sullivan, 1979; Read, King & Watson, 1997;
Renshaw, 1988). Em Portugal oscilam entre os 9% e os 25,5% (Gomes, Fonseca, & Gomes,

1997, Nobre, Pinto-Gouveia, & Gomes, 2006).

2.3. Etiologia

Ao longo dos ultimos anos, a dispareunia e o vaginismo deixaram de ser
concetualizados como uma manifestagdo somatica decorrente de um conflito interno para
dar lugar a uma defini¢do mais proxima de outras perturbagdes de dor (Binik et al. 1999;
Meana et al., 1997b; Payne, Binik, Amsel, & Khalifé, 2005). Além disso, sendo a base
etioldgica da dispareunia e do vaginismo bastante idéntica, muitas vezes dificultando ou
impossibilitando o seu diagnoéstico diferencial, achou-se pertinente considerar ambas as
perturbagdes como uma s6 entidade nosologica, seguindo as recomendagdes da proposta

de classificagao do DSM-V (APA, 2012) para as questdes etioldgicas.
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De uma forma geral, a etiologia da dor sexual tem-se mostrado bastante
heterogénea (Meana et al., 1997a). Ao nivel dos fatores bioldgicos, alguns estudos
demonstraram que baixos niveis de saide em geral se encontram relacionados com a dor
sexual (Laumann et al., 1999; Laumann et al., 2005). Especificamente, anormalidades no
himen, atrofia vaginal, infecdo urindria, infe¢des vulvares, lesdes vaginais, endometriose,
quistos ovaricos, inflama¢des do pavimento pélvico, infe¢des sexualmente transmissiveis,
entre outras, poderdo estar na base da dispareunia (Abramov, Wolman, & Higgins, 1994;
Bancroft, 1989; Basson, 1996; Lamont, 1978; Laumann et al., 1999; Stuntz, 1986). Também
alteragdes hormonais, como a diminui¢do dos niveis de estrogénio devido ao uso de
contracetivos orais, gravidez, menopausa, tratamentos oncoldgicos com radiagio e
remogdo dos ovdrios podem levar a diminui¢ao de lubrificagdo e provocar irritagdo e
sensagdo de dor durante a penetragido (Reamy & White, 1985). Fatores relacionados com o
parto podem apresentar igualmente uma influéncia negativa. Cerca de 50% das mulheres
reportaram sintomas de dispareunia apods o parto, sendo que apds seis meses, a incidéncia
da dispareunia é maior em mulheres que foram sujeitas a episiotomia, laceragdo perineal
ou parto com fdrceps e ventosa (Buhling et al., 2006).

Quanto aos fatores psicossociais, especificamente no que diz respeito as variaveis
individuais, a dor sexual tem surgido frequentemente associada a uma maior instabilidade
emocional e niveis gerais de felicidade mais baixos (Laumann et al., 1999; Laumann et al.,
2005). Perturbagdes de ansiedade e humor, bem como baixa autoestima e imagem corporal,
encontram-se igualmente associados (Meston & Bradford, 2007; Reamy & White, 1985;
Schultz et al., 2005; Tugrul & Kabakci, 1997; Wincze & Carey, 2001). Ao nivel dos fatores
educacionais e culturais, a presenga de uma educagio conservadora e severa, a falta de ou
inadequac¢ao de educagio sexual que levam a formacdo de crencas erradas e conservadoras
e, consequentemente, a atitudes negativas face a sexualidade (Barnes et al., 1986; Basson,
1996; O’Sullivan, 1979; Reamy & White, 1985; Silverstein, 1989; Tugrul & Kabakci, 1997;
Ward & Ogden, 1994; Wincze & Carey, 2001), também se encontram frequentemente
associadas a dor sexual. Por sua vez, a presenga de dor, experiéncias prévias e negativas

com dor e, consequente medo da dor e da penetragao, demonstraram ter uma contribuicao
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significativa para as dificuldades sexuais (Reissing et al., 2004; Schultz et al., 2005; Vlaeyen
& Linton, 2000; Ward & Ogden, 1994). Finalmente, e apesar de ndo ter o impacto esperado
(Barnes, 1986; Basson, 1996; Hawton & Catalan, 1990), a presenca de trauma, decorrente
de abuso sexual, pode igualmente ser responsavel pelo surgimento de dor sexual. Alguns
estudos demonstraram uma maior presenca deste tipo de abuso na historia de casos de
vaginismo (Golding, 1996; Keane, Young, & Boyle, 1996; Reissing et al., 2003).

Ainda dentro dos fatores psicossociais, mas no que respeita aos fatores relacionais, a
dispareunia tem surgido frequentemente associada a uma pobre comunicagio com o
parceiro, baixos niveis de satisfagdo na rela¢do e fracas expectativas em relac¢ao ao futuro da
mesma (Wincze & Carey, 2001).

Assim, sdo varios os fatores que se encontram associados a dor sexual, refor¢ando
mais uma vez a complexidade deste quadro clinico. Abordaremos de seguida, e com mais

pormenor, alguns deles.

2.4. Fatores Psicossociais na Dor Sexual

2.4.1. Fatores cognitivos e dor sexual

A importancia do papel das estruturas cognitivas tem sido amplamente
comprovada no que diz respeito a dor cronica (Asgahari et al., 2008; Ehde & Jensen, 2010;
Jensen et al., 1999; Main, et al., 2010; Turner, Jenssen, & Romano, 2000; Wash & Radcliffe,
2002) e a sexualidade (Bancroft et al., 2003; Janssen, Everaerd, Spiering, & Janssen, 2000;
Meana & Likins, 2009; Nobre & Pinto-Gouveia, 2006a, 2008ab; Nobre, Pinto Gouveia &
Gomes, 2003; Oliveira e Nobre, 2012a; Purdon & Holdaway, 2006; Seal & Meston, 2007).
Contudo, esta tematica tem sido pouco abordada no ambito da dor sexual, mesmo quando
a sua inclusdo no tratamento da dor em geral mostra resultados positivos (Gatchel, Peng,

Peters, Fuchs, & Turk, 2007).
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2.4.1.1. Crengas e pensamentos na dor sexual

Segundo o modelo cognitivo, as crencas sdo habitualmente definidas como ideias
que temos acerca de nods, dos outros ou do mundo, que guiam o processamento de
informagéo e consequentemente as nossas emogdes e comportamentos (Beck, 1996).

Nas perturbacoes de dor sexual, provavelmente devido a uma pobre ou inexistente
educagio sexual, é frequente surgirem crencas conservadoras e religiosas. Alguns estudos
demonstraram que mulheres com o diagndstico de vaginismo apresentam uma maior
tendéncia para uma educagao familiar baseada em crencgas de que o sexo é errado ou de que
nao deve existir sexo pré-marital (Basson, 1996; Ward & Odgen, 1996). Também crencas
de que a penetragdo vai causar dor, sangramento, algum tipo de lesao, ou a ideia de que a
vagina é muito pequena, sdo frequentes (Reissing et al., 2003; Silverstein, 1989). Mulheres
com dispareunia apresentam frequentemente niveis mais significativos de erotofobia, que
se refletem em sentimentos de culpa, medo em rela¢do ao sexo (Meana et al., 1997a; Reed,
Advincula, Fonde, Gorenflo, & Haefner, 2003; Reissing et al, 2003; Sackett, Gates,
Heckman-Stone, Kobus, & Galask, 2001) e medo de que ocorra dor durante a relagao
sexual (Peters et al., 2007). Ja um estudo recente de Borg e colaboradores (2011)
demonstrou que mulheres com o diagnostico de vaginismo e dispareunia apresentam um
maior grau de valores conservadores e um menor grau de valores liberais, em comparagédo
com mulheres do grupo da populagdo normal. Apesar de as diferengas terem sido apenas
significativas para o grupo de mulheres com vaginismo, este padrdo de valores pode estar
na base de uma sexualidade mais restrita e restritiva, que por sua vez mantém a respetiva
problematica.

Nobre e colaboradores (2003ab) desenvolveram varios instrumentos de avaliagdo
que abordam varios fatores cognitivos e emocionais. Um dos questiondrios, o Questionario
de Crencas Sexuais Disfuncionais, permite a avalia¢ao de crencas disfuncionais sexuais, que
os autores defendem estar na base do desenvolvimento e manutencdo de diferentes
disfung¢des sexuais, entre os quais: o conservadorismo sexual (“A melhor prenda que a
mulher pode levar para o casamento é a virgindade’), o desejo sexual como pecado (“O

, . . ) . e <« e
sexo é sujo e pecaminoso’), as crengas relativas a idade (“Apds a menopausa a mulher
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deixa de sentir desejo sexual’), crengas acerca da imagem corporal (“Mulheres fisicamente
pouco atraentes ndo conseguem ser sexualmente felizes”), crengas relacionadas com a
negacdo da primazia do afeto (“O sexo serve s para satistazer os homens’) e primazia da
maternidade (“O sexo so € legitimo como forma de procriacio”).

De uma forma geral, os estudos tém demonstrado que o baixo funcionamento
sexual e a disfuncdo sexual estdo associados a presenca de mais crengas sexuais
disfuncionais, como conservadorismo sexual, desejo sexual como pecado, crencas
relacionadas com a idade e crengas relacionadas com a imagem corporal (Nobre & Pinto-
Gouveia, 2006a; Vilarinho, 2010). Mulheres com o diagnéstico de vaginismo apresentaram
significativamente mais crencas relacionadas com a idade do que mulheres da populagao
geral (Nobre & Pinto-Gouveia, 2008a).

Além das crengas, importa também considerar os pensamentos automaticos
definidos por Beck (1967) como cogni¢cdes ou imagens, que refletem a ativagdo, num
determinado momento, de estruturas mais centrais do sistema cognitivo. Um questionario
que, além de outras dimensdes, aborda os pensamentos automaticos em contexto sexual é o
Questionario de Modos Sexuais, desenvolvido por Nobre e colaboradores (2003), e que
permite avaliar pensamentos de abuso sexual (“Zsto € nojento e repugnante’), pensamentos
de fracasso/desisténcia (“Ndo estou a conseguir’), pensamentos de falta de afeto (“Ele so
gosta de mim se eu for boa na cama”), pensamentos de passividade (“Zenho que esperar
que ele avance”), escassez de pensamentos eroticos (“Esta forma de falar excita-me’) e
baixa autoimagem corporal (“/d ndo sou tao bonita”).

De forma congruente com os resultados respeitantes as crengas sexuais, as
diferentes dimensdes avaliadas por este questionario surgem significativamente associadas
a diferentes problemas sexuais (Nobre & Pinto-Gouveia, 2008ab). Num dos estudos de
Nobre e Pinto Gouveia (2008a), mulheres com o diagndstico de vaginismo apresentaram
niveis mais elevados de pensamentos de fracasso/desisténcia e escassez de pensamentos
erdticos durante a atividade sexual, em comparagdo com mulheres da populagdo geral. Os
pensamentos de fracasso e desisténcia mostraram-se ainda como preditores significativos

do vaginismo (Nobre & Pinto Gouveia, 2008a).
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2.4.1.2. Catastrofizagdo e Hipervigildncia na Dor sexual

Sao dois, os principais estilos cognitivos que surgem na literatura como estando
frequentemente associados as perturbagdes de dor sexual: a catastrofizagdo da dor, que
corresponde a ideia de que o resultado final da experiéncia de dor vai ser o pior de todos
(Granot & Lavee, 2005; Pukall et al, 2002; Sullivan, Lynch, & Clark, 2005) e a
hipervigilancia, que corresponde a um enviesamento da aten¢do para estimulos ou
informagdo relacionada com a dor e a sua monitorizagao (Payne et al., 2005; 2007). Ambos
os estilos tém mostrado estar relacionados com uma maior tendéncia, da parte de mulheres
que sofrem com dor sexual, para comportamentos defensivos em situagdes que ameacem
ou despoletem dor (Reissing et al., 2004). No que diz respeito a catastrofizagdo, sao varios
os autores que teorizam que a presenca deste estilo cognitivo poderd direcionar a atengiao
para a dor, aumentando a sua percecdo (através de processos de magnificacdo e ruminagao)
e promovendo uma avaliacdo negativa das respetivas estratégias de coping (Rosenstiel &
Keefe, 1983; Sullivan, Bishop, & Pivic, 1995; Sullivan et al., 2001). Também na literatura da
dor em geral, a catastrofizagdo surge como um dos principais preditores das variacdes de
dor (Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan, & Trip, 1998), estando igualmente associada a niveis
mais elevados de incapacidade (Martin et al., 1996), maior uso de medica¢do (Jacobson &
Butler, 1996) e maior procura de servi¢os de saude (Gill, Abrams, Phillips & Williams,
1992), entre outros.

Na dor sexual, particularmente a vestibulodinia, alguns estudos demonstraram que
mulheres assim diagnosticadas apresentam um maior nivel de catastrofizagdo da dor sexual,
comparativamente a mulheres que sofrem de outro tipo de dor crénica e mulheres da
populagdo geral (Granot & Lavee, 2005; Payne et al., 2007; Pukall et al., 2002). Segundo
Pukall e colaboradores (2002), este fendmeno pode dever-se ao facto de muitas mulheres
conviverem com a dor sexual durante muito tempo sem obterem efeitos positivos de
tratamento, mesmo apds varias tentativas de resolu¢do do problema. Por outro lado,
aspetos emocionais e intimos, relacionados com este tipo de dor, poderdo contribuir para
um agravamento deste estilo cognitivo. Estes e outros estudos tém demonstrado que a

catastrofizagdo se encontra associada ao medo e nivel de intensidade da dor, bem como a
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diferentes variaveis da personalidade, comportamentos de evitamento e enviesamento da
aten¢ao (Desrochers, Bergeron, Landry, & Jodoin, 2008; Granot & Lavee, 2005; Keefe,
Rumble, Scipio, Giordano, & Perry, 2004; Meana et al., 1997a). Os estudos respeitantes ao
processamento de ameaga e da dor geral dio também suporte a presenga de um desvio da
aten¢do na presenga de um estimulo negativo (Lundqvist & Ohman, 2005; Ohman, Flykt,
& Esteves, 2001), bem como a dificuldade que existe por parte de pessoas que possuem dor
crénica em interromper este processo cognitivo (Amir, Elias, Klumpp, & Preworski, 2003;
Cisler, Ries, & Widner, 2007).

Payne e colaboradores (2005) foram os primeiros a estudar os fatores atencionais
em mulheres com dispareunia sem recorrer exclusivamente a medidas de autorresposta.
Foram avaliadas 17 mulheres com vulvovestibulite através de uma tarefa de Stroop
Emocional. Os resultados demonstraram que as mulheres com dor sexual, em compara¢ao
com a amostra de controlo, apresentam maiores niveis de hipervigilancia a informagéao
relacionada com a dor. A presenca deste estado de atengdo foi igualmente visivel através
das medidas de autorresposta utilizadas no estudo. Como fatores mediadores surgiram a
ansiedade e o medo da dor. A hipdtese levantada pelos autores foi a de que a ansiedade
orienta o processamento pré-atencional do estimulo ameac¢ador, enquanto o medo da dor
orienta de forma explicita a aten¢ao para os estimulos ameacadores.

Também Brauer, ter Kuile, Janssen e Laan (2007) teorizaram que as mulheres com
dispareunia poderdo apresentar um desvio da aten¢do dos estimulos sexuais para estimulos
nao sexuais, devido a associagdo entre sexualidade e dor que poderia ter sido estabelecida
em relagdes prévias. Segundo os autores, o desvio da aten¢do pode conduzir a niveis mais
baixos de excita¢ao genital e subjetiva, a uma menor lubrificagdo e a consequente dor. Por
sua vez, qualquer experiéncia sexual recente onde ocorra dor podera exercer um papel
reforcador de todo o mecanismo, através da ativacao das diferentes crencas e pensamentos
e, consequentemente, resposta de ansiedade e medo da dor.

Um estudo experimental recente de Lykins e colaboradores (2011) confirmou a
existéncia deste desvio da aten¢ao dos estimulos sexuais, comparando trés grupos distintos

de mulheres: mulheres com dor sexual persistente, mulheres com baixo desejo sexual, e
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mulheres sem qualquer dificuldade a nivel sexual. Através do uso do Eye-Tracker e do
Conner's Continuous Performance Test, os autores verificaram que as mulheres com
dispareunia prestam menos aten¢ao aos aspetos sexuais das imagens, do que as mulheres
com baixo desejo sexual e as mulheres do grupo de controlo. Este padrdo de atengio, e
respetivo processamento de informacgao, pode sugerir uma distragdo das regides mais
sexuais das imagens ou uma resposta de evitamento aos estimulos sexuais. Embora o
evitamento cognitivo pare¢a ser mais comum em mulheres com o diagnéstico de
vaginismo (Reissing et al., 2004), a baixa frequéncia sexual demonstrada por mulheres
diagnosticadas com dispareunia parece indicar um padrao de resposta idéntico (Meana et

al., 1997a).

2.4.2. Fatores Emocionais, Autoestima e Autoestima Sexual na Dor Sexual

Ao longo dos ultimos anos tem havido um crescente interesse em torno do papel
dos fatores emocionais no funcionamento sexual feminino (Nobre & Pinto Gouveia, 2006b,
2008a; Oliveira & Nobre, 2012b; Vilarinho, 2010) e, especificamente, na dor sexual. De
uma forma geral, a dor sexual parece estar associada a uma diminui¢dao da qualidade de
vida e bem-estar emocional (Arnold, Bachmann, Kelly, Rosen, & Roads, 2006; Barnack &
Chrisler, 2007; Jones, Jenkinson, & Kennedy, 2004; Laumann et al, 1999; Mathias,

Kuppermann, Liberman, Lipschutz, & Steege, 1996; Sackett et al., 2001).

2.4.2.1. Psicopatologia e Afeto na Dor Sexual

A literatura tem demonstrado, de forma robusta, a presenca de psicopatologia quer
na dor crénica (Deksh et al., 2003; Kouyanou et al., 1998; Ohanyon, & Schatzberg, 2010;
Ohayon & Stingl, 2012; Sharp & Harvey, 2001), quer nas disfun¢des sexuais (Cyranowski et
al., 2004; Figueira, Possidente, Marques, & Hayes, 2001; Heiman, 2000; Kockott & Pfeifer,
1996; van Lankveld & Grotjohann, 2000). No que diz respeito a dor sexual, os dados sdo
por vezes contraditorios. Assim, apesar de alguns estudos nao terem demonstrado taxas de
depressdo clinica significativas em mulheres com dor sexual (Arnold et al., 2006; Barnack

& Chrisler, 2007), outros estudos comprovaram que sintomas carateristicos de quadros
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depressivos, ansiosos e de somatizac¢ao estdo mais presentes em mulheres com dispareunia,
do que em mulheres da populagio geral (Aikens, Reed, Gorenflo, & Haefner, 2003; Brotto,
Basson, & Gehring, 2003; Dunn, Croft, & Hackett, 1999; Granot et al., 2002; Gates &
Galask, 2001; Granot & Lavee, 2005; Kaya et al., 2006; Meana et al., 1997; Nunns & Mandal,
1997; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003; Payne et al., 2005; Rabin, O’Leary, Neighbors,
& Whitmore, 2000; Sackett et al., 2001; van Lankveld et al., 1996; Wylie, Hallam-Jones, &
Harrington, 2004)

A ansiedade tem sido uma das variaveis que mais aten¢ao tem recebido por parte
dos investigadores, talvez devido a possivel implicagdo que esta pode ter na resposta de
excitagdo sexual (Meana & Binik, 1994). Com base na teoria cognitiva da ansiedade (Beck,
1976; Beck, Emery, & Greenberg, 1985), que postula que a presenca de um estimulo
emocionalmente ameagador pode interferir com os diferentes processos cognitivos, varios
autores defendem que a presenga de um estimulo negativo durante a atividade sexual pode
desviar a atengdo dos estimulos eréticos, levando a uma menor resposta de excitagdo
(Barlow, 1986; Janssen et al., 2000; Laan & Janssen, 2007; Sbrocco & Barlow, 1996; Van den
Hout & Barlow, 2000). Por sua vez, baixos niveis de excita¢ao, quer genital, quer subjetiva,
podem conduzir a uma insuficiente lubrificagdo e/ou a um aumento do ténus muscular na
zona pélvica (ter Kuile & Weijenborg, 2006; Van Lunsen & Ramakers, 2002), levando ao
surgimento de dor durante a penetragao sexual.

Sintomas depressivos como a tristeza, anedonia, baixa concentragdo, fadiga, que
estdo por sua vez associados com uma maior severidade da dor, poderdo refor¢ar o ciclo
vicioso negativo anteriormente referido (Meana, Binik, Khalife, & Cohen, 1998).
Efetivamente, alguns estudos laboratoriais que avaliaram a resposta de excitagdo sexual,
subjetiva e genital, perante a presenca de um estimulo sexual, em mulheres com
dispareunia, demonstraram que estas apresentam mais afeto negativo (medo e aversio) e
menos afeto positivo (definido como excita¢ao e desejo) perante a presenca de um estimulo
sexual, comparativamente a mulheres da populacdo normal e mulheres sem dificuldades
sexuais (Brauer, Laan, ter Kuile, 2006; Brauer, ter Kuile, Janssen, Laan, 2007; Brauer, ter

Kuile, & Laan, 2008; Brauer et al., 2009b; Payne et al., 2007).
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Na literatura geral, o afeto positivo e negativo tém sido comummente estudados no
ambito do Modelo Tripartido de Clark e Watson (1991), que surgiu da tentativa dos
autores de obterem uma maior compreensido dos estados de depressao e ansiedade. O afeto
negativo encontra-se habitualmente relacionado com niveis elevados de stress e com
emocgdes como o medo, preocupagio, aversao, raiva, tristeza e culpa (Anderson & Hope,
2008; Clark & Watson, 1991). Ja o afeto positivo esta habitualmente relacionado com um
estado de entusiasmo, atividade, controlo e compromisso, correspondendo igualmente a
capacidade de se manter uma visdo positiva ao longo do tempo e perante diferentes
situagdes. A auséncia de afeto positivo esta habitualmente correlacionada com a falta de
prazer, apatia, desesperangca, fadiga, letargia e lentiddo motora (Aspinwall, 1998; Watson,
Pennebaker, & Folger, 1987).

Varios estudos tém abordado o afeto traco e variaveis proximas deste constructo na
sexualidade feminina (Burleson, Trevathan, & Todd, 2007; Cyranowski et al, 2004;
Fortenberry, et al. 2005; Laan, Everaerd, van Berlo, & Rijs, 1995; Oliveira & Nobre, 2012b;
ter Kuile et al., 2010) demonstrando a sua importincia e postulando que a sua presenga ou
auséncia pode ser determinante no desenvolvimento das dificuldades sexuais, bem como
da depresséo e ansiedade (Clark, Beck, & Stewart, 1990; Laan, Everaerd, Van Berto, & Rijs,
1995; ter Kuile, Both, & van Uden, 2010; Watson, Clark, & Carey, 1988). Enquanto a
presenca de emogdes tipicas de afeto positivo parecem contribuir para uma maior resposta
de excitagdo, interesse e prazer sexual (Burleson et al., 2007; Laan et al., 1995; ter Kuile,
Weijenborg, & Spinhoverm, 2010), a presenca de humor negativo parece ter o efeito
contrario (Cyranowski et al., 2004; Fortenberry, et al. 2005; Heiman, 2000). Ja a ansiedade
surge com efeitos contraditorios (Althof et al., 2005). Alguns estudos demonstraram que a
presenca de ansiedade diminui a resposta e prazer sexual (Beck & Bozman, 1995; Dunn et
al, 1999; Katz & Jardine, 1999; Lykins, Janssen, & Graham, 2006), enquanto outros
comprovaram que a sua presenca pode ter uma influéncia neutra ou até positiva na
resposta sexual (Barlow, 1986; Beck & Barlow, 1984; Elliot & O’Donohue, 1997; Hoon,
Wincze, & Hoon, 1977; Laan, Everaerd, Van-Aanhold, & Rebel, 1993; Meston & Gorzalka,
1996; Palace & Gorzalka, 1990).
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Apenas alguns estudos de natureza laboratorial exploraram a relagdo entre o afeto
(e emogdes relacionadas com este constructo) e a dor sexual (Brauer, de Jong, Huijding,
Laan, & ter Kuile, 2009; Brauer, ter Kuile, Janssen, & Laan, 2007; Brauer, ter Kuile & Laan,
2009; Nunns & Mandal, 1997; van Lankveld, Weijenborg, & ter Kuile, 1996). De uma
forma geral, os dados apontam para a presenca de maiores niveis de afeto negativo e
menores niveis de afeto positivo perante a presenca de estimulos sexuais, nas mulheres
com diagndstico de dispareunia. Brauer e colaboradores (2007) demonstraram que a
presenca de ameaca relacionada com a ocorréncia de um estimulo doloroso, durante a
visualiza¢ao de um filme erdtico, despoleta mais respostas de afeto negativo e uma menor
resposta sexual genital, quer em mulheres com dispareunia, quer em mulheres sem estas
dificuldades. Contudo, de uma forma geral, as mulheres que sofrem de dor sexual
experienciaram maiores niveis de emocdes negativas e amea¢a em ambas as condigoes
experimentais (com ameaga e neutra), quando comparadas com as mulheres do grupo de
controlo. Assim, a presenga de um estimulo ameacador parece exercer uma influéncia
negativa na forma como as mulheres avaliam o estimulo erdtico, contribuindo para uma
diminui¢ao da excitagdo e um aumento de emogdes caracteristicas de afeto negativo.

Alguns estudos tém igualmente demonstrado a importancia do afeto na dor crénica.
De uma forma geral, a literatura tem dado uma maior atengdo aos efeitos negativos das
emogdes caracteristicas do afeto negativo, nomeadamente a presenga de maiores niveis de
ansiedade e depressao, menores niveis de tolerancia e maior sensibilidade a dor (Affleck et
al., 1997; Beckham, Keefe, Caldwell, & Roodman, 1991; Geisser, Robinson, Milker, & Bade,
2003; Hawley & Wolfe, 1993; Hudson & Pope, 1990; van de Hout, Vlayen, Houben, Soeters,
& Peters, 2001). Contudo, Zautra e colaboradores (1999, 2001, 2005) chamaram a atencao
para a importancia do papel do afeto positivo em mulheres com dor crénica e para a sua
importancia na recupera¢do da mesma (Zautra et al., 2001). Segundo o modelo proposto
pelos autores, o afeto positivo podera influenciar os niveis de bem-estar através da
regulagdo do proprio afeto negativo. Mais especificamente, é postulado que, a presenca de
emogOes caracteristicas de afeto positivo podem tornar a pessoa menos vulneravel a

emogOes negativas na presenca de um acontecimento negativo, contribuindo assim para
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um aumento do bem-estar geral e influenciando as respetivas estratégias de coping (Zautra
et al., 2001). Os resultados de um estudo mais recente dos mesmos autores contribui para a
confirmacio deste modelo, demonstrando que a presenga de afeto positivo resulta, quer
numa diminui¢do do nivel de afeto negativo, quer dos niveis de dor sentidas e stress

associado (Zautra et al., 2005).

2.4.2.2. Autoestima e Autoestima Sexual na Dor Sexual

A autoestima ¢ hoje considerada por alguns autores como uma necessidade bdsica
humana, na medida em que dirigimos o nosso comportamento para manter e melhorar o
sentido positivo do eu (Greenber, 2008; Pyszczynski, et al., 2004). Estando relacionada com
o bem-estar ao longo da vida, a autoestima afeta a motivagdo, comportamento e nivel de
satisfagdo com a vida em geral (Guindon, 2009).

Sdo varias as teorias e defini¢oes atribuidas a autoestima (Swan, Chang-Schneider,
& McClarty, 2007), mas todas partem da ideia base de que esta consiste numa visao global
de n6s mesmos, baseada numa avaliagdo de diferentes carateristicas individuais e associada
a um sentido de valor pessoal, tendo por isso a capacidade de influenciar o nosso
funcionamento psicoldgico (Bosson & Swann, 2009; Pyszczynski, Greenberg, Solomon,
Arnde, & Schimel, 2004; Rosenberg, 1965, 1979; Tafarodi & Swann, 1995).

Baixos niveis de autoestima encontram-se frequentemente associados a problemas
de saude (Goldberg & Fitzpatrick, 1980, Orth, Trzesniewski, & Robins, 2010) e a dor
crénica (Davis, 2000; Fry, Crisp, Beard, & McGuigan, 1993; Grumm, Erbe, von Collari, &
Nestler, 2008). Num estudo de Dysvik e colaboradores (2005), a baixa autoestima mostrou
ser preditora de estratégias de coping focadas na emocgdo (tentativa de controlo ou
minimiza¢io das emocgdes negativas) em pessoas que sofrem de dor cronica, conduzindo as
mesmas a uma avaliacdo mais catastrofica da situagdo em causa, e a uma maior dificuldade
de adaptacgio a vivéncia da dor. Contrariamente, individuos com niveis mais elevados de
autoestima apresentam estratégias de coping baseadas no problema, ou seja, apresentam
capacidades para definir o problema e escolher solucdes alternativas, mostrando taxas mais

baixas de depressdo ( Dysvik et al., 2005)
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Um outro estudo recente, com uma amostra representativa de adolescentes
canadianos (Stanford, Chambers, Biesanz, & Chen, 2008), demonstrou que jovens com
idades compreendidas entre os 10-11 anos, com baixa autoestima e com dor recorrente,
apresentam uma maijor tendéncia para ter uma maior frequéncia de dor nos anos
subsequentes. Uma das hipdteses levantadas para esta associagdao é a possibilidade da
presenca de baixos niveis de autoestima predispor o individuo para uma maior
vulnerabilidade face a dor (Dysvik et al., 2005).

Em relagio ao comportamento e bem-estar sexual, niveis mais elevados de
autoestima tém mostrado estar frequentemente associados a maiores niveis de satisfacio
sexual e relagdes mais estaveis, com melhor qualidade de comunicagdo (Hally & Pollack,
1993, Hurlbert & Whitaker, 1991; Larson, Anderson, Holman & Niemann, 1998; Piche,
Trude, & Belanger, 2000; Shackelford, 2001, Vilarinho, 2010). No que diz respeito ao
funcionamento sexual propriamente dito, e diferente do esperado (Heiman, 2002), surgem
alguns dados contraditérios na literatura. Enquanto nalguns estudos a autoestima surge
positivamente associada ao orgasmo, mas negativamente relacionada com a resposta de
excitacdo (Hurlbert & Whitaker, 1991; Rehbein-Narvaez, garcia-Vazquez, & Madson,2006),
outros estudos demonstram a auséncia de associagdes significativas com desejo, excita¢ao
ou aversdo sexual (Piche et al.,, 2000; Rehbein-Narvaez et al., 2006). Num estudo de
Hurlbert e colegas (2005), em que sdo avaliadas mulheres diagnosticadas com desejo sexual
hipoativo, a auséncia de stress sexual emergiu como preditor significativo da autoestima.
Congruentemente, um estudo recente de Vilarinho (2010) demonstrou que mulheres
sexualmente funcionais apresentam niveis significativamente mais elevados de autoestima,
comparativamente a mulheres sexualmente menos funcionais.

No que diz respeito a dor sexual, sdo poucos os estudos que abordam de forma
direta e estruturada a autoestima. Contudo, alguns dados sugerem que a dispareunia e o
vaginismo se associam a niveis mais baixos de autoestima ou autoconceito (Gordon,
Panahian-Jand, McComb, Melegari, & Sharp, 2003; Nunns & Mandal, 1997; Reed et al,,
2003; Sanchez Bravo, Meléndez, Ayala, & Almaraz, 2010).
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Em certa medida relacionada com a autoestima, ainda que definida como uma
dimensdo distinta (Oattes & Offman, 2007), surge na literatura o conceito de autoestima
sexual. Esta variavel pode ser definida como o valor que cada um atribui a si mesmo como
ser sexual (e.g. atraente/ndo atraente, competente/incompetente), incluindo aspetos
relacionados com a identidade e aceitagdo sexual (Mayers, Heller, & Heller, 2003). Snell
(2001) chama a aten¢do para o facto de esta atribuicdo poder ser irrealista, refletindo
apenas experiéncias prévias relacionadas com a sua sexualidade.

Diferentes estudos comprovam a relagao significativa entre a autoestima sexual, a
imagem corporal e o funcionamento sexual (Anderson & Le Grand, 1991; Faith & Schare,
1993; Seal, Bradford, & Meston, 2009; Trappnell, Meston & Gorzalka, 1997; Weaver &
Byers, 2006). Weaver e Byers (2006) avaliaram cerca de 214 mulheres universitarias,
verificando que as mulheres com pior imagem corporal foram as que reportaram niveis
menores de assertividade e autoestima sexual, bem como niveis mais elevados de ansiedade
sexual e problemas sexuais. Outros estudos recentes demonstram igualmente que niveis
mais elevados de autoestima sexual se encontram relacionados quer com a satisfagao, quer
com o funcionamento sexual (Ménard & Offman, 2009; Vilarinho, 2010). A autoestima
sexual tem surgido igualmente como preditor significativo do desejo sexual (Kontula &
Haavio-Mannila, 2009).

Nio foram encontrados estudos relativamente a associagdo entre dor cronica e
autoestima sexual, embora a presenca de problemas de satide pareca ter um efeito negativo
na forma como a mulher se avalia como ser sexual (Muehrer, Keller, Powwattana, &
PornChaikate, 2006). Ao nivel da dor sexual, apenas um estudo de Gates e colaboradores
(2001) demonstrou que mulheres que sofrem de vulvovestibulite apresentam menor
autoestima sexual e menor satisfacdo sexual, comparativamente a mulheres que nio

apresentam esta dor sexual.

2.4.3. Mindfulness e Dor Sexual
Sao vérias as defini¢des habitualmente atribuidas ao Mindfulness, conceito este que

tem as suas raizes nas tradigcdes espirituais orientais. No ambito da terceira geracdo das
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terapias cognitivo-comportamentais, o Mindfulness tem sido definido como a dire¢do da
atengdo, de forma intencional, para as experiéncias que ocorrem no momento presente,
assumindo-se uma postura de aceitagdo e ndo julgamento (Kabat-Zinn, 1990). Este é um
constructo multifacetado que coloca grande énfase na meditagdo e que, além da atengao ao
aqui e agora, implica a descrigdo das experiéncias com palavras, a acdo em consciéncia (nido
em piloto automatico) e uma atitude de abertura, aceitagdo e curiosidade perante a
experiéncia (Sauer & Baer, 2010).

Um dos primeiros modelos de interven¢do clinica baseado no Mindfulness foi
desenvolvido por Jon Kabat-Zinn (1982, 1990) denominado Mindfulness Based Stress
Reduction. Contudo outros modelos e adaptagdes foram surgindo ao longo do tempo,
destacando-se a Dialectal Behaviour Therapy (Linehan, 1993), o Mindfulness Based
Cognitive Therapy (Segal, Williams, & Teasdale., 2002) e o Acceptance and Commitment
Therapy (Hayes, Stroshal, & Wilson, 1999). Todos estes modelos tém sido aplicados com
sucesso a diferentes tipos de populagdes e dificuldades psicologicas, nomeadamente
perturbagoes de ansiedade e do humor (Barnhofer et al., 2009; Craigie, Rees, Marsh, &
Nathan, 2008; Evans et al., 2008; Ma & Teasdale, 2004; Smith, 2006; Teasdale et al. 2000;
Williams, et al., 2008) distarbios alimentares (Baer, Fischer, & Huss, 2005ab), perturbagdes
de personalidade (Linehan et al., 1999; Lynch, Trost, Salsman, & Linehan, 2007; Robins &
Chapman, 2004) e perturbagdes psicoticas (Davis & Kurzban, 2012; Laithwaite, 2010;
Mayhew & Gilbert, 2008).

Ao nivel da dor crénica, uma primeira série de estudos realizada por Kabat-Zinn
(1982) comprovou a eficicia de um protocolo de intervenc¢do baseado no Mindfulness para
a vivéncia da dor crénica. Num primeiro estudo, um grupo de 51 doentes com dor croénica
e cujos sintomas ndo obtiveram melhorias com tratamento médico tradicional, foram
sujeitos a um programa de Mindfulness, com a duragdo de 10 semanas. Ap6s a finaliza¢ao
das sessoes, verificou-se uma reduc¢do significativa na intensidade da dor, nos sintomas
depressivos e outra sintomatologia que acompanha frequentemente os quadros de dor
créonica (Kabat-Zinn, 1982). Posteriormente, estes resultados foram replicados,

confirmando-se uma redu¢ao da imagem corporal negativa, dos niveis de inatividade, do
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consumo de substincias e, consequentemente, um aumento do nivel de atividade e da
autoestima apds a aplica¢ao do programa terapéutico (Kabat-Zinn et al., 1985). Os ganhos
foram mantidos em 11/15 meses e 4 anos de follow-up (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et
al., 1985, 1988).

Desde entdo, varios estudos tém sido realizados, quer com o uso deste protocolo,
quer com varias adapta¢des do mesmo e varia¢des feitas ao modelo inicial. Os resultados
tém sido positivos ao nivel da sintomatologia associada a dor crénica (Esmer, Blum, Rulf,
& Pier, 2010; Morone, Greco, Weinerm, 2008; Sephton et al., 2007; Teixeira, 2008; Zautra
et al., 2008) e em rela¢do aos niveis de incapacidade e stress (McCraken, Gaunflett-Gilbert
& Vowles, 2007; McCracken, Custer, & Lamsa, 2009, Thompson & McCracken, 2011).
Contudo, uma revisdo de estudos realizada por Veehof e colaboradores (2011) chama a
aten¢ao para o facto de alguns destes programas de interven¢do nido mostrarem uma
eficacia superior a intervencdo cognitivo-comportamental, ainda que se mostrem como
alternativas igualmente eficazes em termos terapéuticos. Segundo estes autores, a nao
existéncia de diferencas significativas pode dever-se ao facto de muitos dos estudos se
centrarem na medi¢do da intensidade da dor (parametro que ndo se constitui como
principal foco de interven¢do dos modelos de terceira geragdo) e ndo no tipo de relagdo que
se estabelece com este fendmeno. Também o facto de alguns destes novos modelos
baseados na aceitagio apresentarem muitas semelhangas com o modelo cognitivo-
comportamental, pode influenciar os resultados de alguns estudos (Veehof, Oskam,
Schreurs, & Bohlmeiger, 2011).

Curioso ¢ um estudo bastante recente de Cassidy e colaboradores (2012) que
avaliou o perfil psicossocial de 116 doentes com dor crénica lombar, apds a aplicagdo de
um protocolo de intervenc¢do cognitivo-comportamental de 68 horas. Destas 68 horas,
apenas uma hora foi utilizada para dar breves informagdes sobre o que é o Mindfulness. Os
resultados do estudo demonstraram que a capacidade para ser mindful aumentou apods a
intervengdo cognitivo-comportamental e que este aumento se associou a melhorias, quer
nos niveis de capacidade fisica, quer do funcionamento psicologico. Mais especificamente,

os resultados mostraram que niveis mais elevados de Mindfulness foram preditores de
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niveis mais baixos de catastrofizacdo, sendo que esta ultima se mostrou como uma variavel
mediadora significativa na relagdo entre a capacidade para ser mindful e os niveis de
capacidade fisica. Estes dados sugerem pois, que a influéncia do Mindfulness sobre a dor
crénica podera estar em boa parte dependente da sua relagio com a catastrofizagdo. Deste
modo, ao introduzir uma componente de Mindfulness, a interven¢do cognitivo-
comportamental poderd contribuir para reduzir os niveis de catastrofizagdo da dor. Os
autores recomendam, assim, que o futuro da interven¢do na dor passe por uma
combinagdo das estratégias cognitivo-comportamentais com as relativas ao Mindfulness,
tendo sempre em conta as necessidades e preferéncias da pessoa que procura ajuda
(Cassidy et al., 2012).

Apesar do crescimento exponencial na literatura da abordagem centrada no
Mindfulness, s6 muito recentemente é que a mesma comegou a ser aplicada no contexto da
sexualidade (Brotto & Heiman, 2007). Um estudo de Mayland (2005) avaliou 10 mulheres
praticantes de mindfulness (com uma média de 20 anos de prética) e com idade média de
50 anos, em relagdes estaveis e duradouras. Todas as mulheres apresentaram uma boa
satisfagao sexual na sua vida adulta (independentemente da presenga de informacao
negativa acerca da sexualidade) e igualmente, no momento da avaliagao. A meditagdo foi
vista como tendo um grande impacto na satisfagdo sexual visto promover uma maior
consciéncia quer das emogdes, quer das sensagdes no contexto sexual, e também por ajudar
a lidar com a ansiedade e expetativas face ao proprio comportamento e desempenho sexual.
Estas mulheres relataram ainda maiores niveis de aceitagdo face a periodos de menor
frequéncia sexual ou até abstinéncia, sendo visivel menos emogoes de culpa e um aumento
da satisfagdo sexual e geral.

Estudos mais recentes de Brotto e colaboradores (2007, 2008b, 2012b), com
mulheres com dificuldades na resposta de excitagdo devido a histerectomia ou cancro do
endométrio, demonstraram os beneficios da inclusio de estratégias relacionadas com o
Mindfulness num programa multidisciplinar. Os resultados mostraram melhorias ao nivel
do desejo, excitagdo, orgasmo, satisfacdo e stress, diminuindo os niveis da sintomatologia

depressiva e contribuindo para um bem-estar geral. Resultados semelhantes foram
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encontrados em mulheres com dificuldades de excitagio sem haver qualquer condi¢io
médica prévia, sendo além disso visivel o aumento da consciéncia sexual e da aceita¢ao
pessoal (Brotto, Basson, & Luria, 2008a; Brotto, Krychman, & Jacobson, 2008c¢).

Ao nivel da relagdo entre Mindfulness e dor sexual, apenas um estudo sobre
vestibulodinia foi encontrado. Brotto e colaboradores (2012a) realizaram um estudo
qualitativo com 14 mulheres com vestibulodionia provocada, que participaram num
programa terapéutico de quatro sessoes incluindo estratégias cognitivo-comportamentais e
de Mindfulness. Da analise do pds-tratamento sobressaem algumas tematicas chave
nomeadamente ao nivel da dimensdo psicologica, relacional e do contexto do préprio
processo terapéutico. Assim, muitas destas mulheres mencionaram uma maior capacidade
em reconhecer os seus pensamentos problematicos e irracionais acerca de si mesmas, ao
mesmo tempo que denotaram um aumento da sua autoestima, autoconfianga, auto-
eficacia (maior controlo sobre a sua situacao) e otimismo. Estas mudangas permitiram-lhes
uma maior facilidade em lidar com a ansiedade e em adotar um estilo cognitivo menos
critico, com a consequente consciéncia de que os pensamentos sio apenas pensamentos.
Algumas mulheres relataram ainda uma diminui¢do dos sintomas relacionados com a dor
e um aumento da qualidade de vida. Em termos relacionais, verificaram-se melhorias ao
nivel da comunicagdo e da intimidade sexual. Finalmente, em relagio ao processo de
intervencdo, as participantes manifestaram uma apreciagao global positiva. Houve contudo
alguma dificuldade em manter uma pratica continua dos exercicios propostos ao longo do
tempo, acabando por culminar em muitos casos na sua cessagao.

De uma forma geral, e tendo em conta os beneficios do Mindfulness na dor crénica,
sexualidade e outras problemadticas, torna-se evidente que esta dimensao encontra-se ainda
subaproveitada no dominio da dor sexual e respetiva integracdo em protocolos de

intervencao.

2.4.4. Funcionamento Sexual e Ajustamento Diddico na Dor Sexual
Apesar da discussao em torno da classificagdo da dor sexual e defesa, por parte de

alguns autores, de que esta ndo deve fazer parte do grupo das disfun¢des sexuais, varios

51



Capitulo II: A Dor Sexual

estudos tém demonstrado uma interferéncia significativa desta sintomatologia no
funcionamento sexual e na relagao com o companheiro.

Assim, é comum as mulheres com dispareunia apresentarem frequéncias mais
baixas de relagdes sexuais e masturbacdo, menores niveis de desejo, excitagdo e prazer
sexual e maior dificuldade em atingir o orgasmo através da relagdo sexual e estimulagdo
oral. Também ¢é frequente existir uma maior tendéncia para sentimentos de culpa ou
inadequa¢do por ndo haver um envolvimento como desejado na relagdo sexual (Ferrero,
Esposito, & Abbamonte, 2005; Gates & Galask, 2001; Ottem, Carr, & Perks, 2007; Reed,
Caron, Gorentto, & Haefner, 2003; Reissing et al., 2003; Sackett et al., 2001; Schultz et al.,
2005; van Lankveld et al., 1996). Em mulheres com esta problematica, é igualmente comum
a elevada frequéncia de atitudes negativas face ao sexo e uma baixa capacidade de
relaxamento apds a atividade sexual (Ferrero et al., 2005; Meana et al., 1997a; Reed et al,,
2006; Sackett et al., 2001; Schultz et al., 2005; van Lankveld et al., 1996; Verit, Verit, & Yeni,
2006). E assim compreensivel que mulheres com dor sexual apresentem também uma
menor satisfacdo sexual (Kaya et al., 2006; Sackett et al., 2001; White & Jantos, 1998) e
percebam mais os seus parceiros como estando insatisfeitos, em comparagdo com mulheres
sem dor sexual (White & Jantos, 1998).

Nalguns casos, a presenga de dor na relagdo sexual pode levar ao evitamento e
cessacdo da atividade sexual (Arnold et al., 2006; Ferrero et al., 2005; Webster, 1997).
Contudo, algumas mulheres continuam a envolver-se em relagdes sexuais por razodes
variadas, que nestes casos parecem superar a dor, como a obrigacdo de satisfazer o seu
parceiro ou a necessidade de experienciar prazer emocional e fisico, decorrente da
intimidade (Gordon et al., 2003).

Uma das teorias ja apontada para a dor e consequente impacto no funcionamento
sexual, tem a ver com a presen¢a de um baixo nivel de excitagdo sexual em mulheres que
apresentem dor sexual. Um estudo experimental de Wouda e colaboradores (1998)
comparou os niveis de excitagdo genital e subjetiva perante um estimulo sexual em
mulheres com dispareunia e mulheres sem dificuldades sexuais. Os resultados

demonstraram um aumento da excitagdio genital nas imagens relacionadas com
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estimulac¢do oral em ambos os grupos, havendo uma diminui¢do da mesma aquando de
imagens relacionadas com coito, nas mulheres com dispareunia. Curioso o facto deste
decréscimo nao se verificar ao nivel da excita¢ao subjetiva, revelando que a diminui¢do da
excitacao sexual genital nao foi notada pelas participantes com dor. Perante estes
resultados, os autores sugerem que a relagio sexual com penetragio pode ficar
negativamente associada com a dor, fazendo com que a exposi¢ao ao estimulo tenha um
efeito inibidor na resposta de excitagdo genital, ainda que de forma inconsciente. Um
estudo mais recente de Brauer, Laan e ter Kuille (2006) apresentou alguns resultados
contraditérios. Os resultados demonstraram que mulheres com dispareunia apresentam
niveis mais elevados de excitagdo genital perante estimulos relacionados com o coito e
niveis mais baixos desta resposta, aquando das imagens de estimulagao oral. Segundo os
autores deste estudo, este tipo de resposta pode dever-se ao facto destas mulheres terem
tido uma menor exposigdo a estimulos relacionados com o coito, o que pode ter potenciado
uma maior resposta de excitacdo. Por outro lado, estes mesmos estimulos podem ter sido
avaliados como menos ameagadores, uma vez que ocorrem num contexto experimental.
Estas participantes apresentam igualmente menos emogdes positivas em resposta a filmes
erdticos, que as mulheres do grupo de controlo.

Apesar dos dados contraditdrios, é importante ressalvar que mesmo que a excitagao
desempenhe um papel importante na experiéncia da dor sexual, este ndo é provavelmente o
unico fator associado com a respetiva perce¢ao de dor. De facto, as mulheres que sofrem de
dor sexual parecem partilhar um conjunto de outras carateristicas com pessoas que sofrem
de dor crénica, entre as quais o tipo de relacionamento com o companheiro.

O papel do parceiro e respetivo ajustamento diddico tem sido estudado ao longo do
tempo no contexto da dor crénica (Flor, Kerns & Turk, 1987: Kerns et al., 1990; Pence,
Cano, Thorn, & Ward, 2006; Romano et al., 1995). Diferentes estudos t¢ém demonstrado
que as respostas do parceiro a presenca de dor poderao ter uma influéncia significativa na
intensidade da dor (Boothby, Thorn, Overduin, & Ward, 2004; Flor et al., 1989; Kerns et al,
1990; Lousberg, Schmidt, & Groenman, 1992). Comportamentos positivos, como a atengao

e suporte para com a parceira, parecem favorecer um aumento da intensidade da dor e
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diminui¢do do nivel de atividade (Block, Kremer & Gaylor, 1980; Flor et al., 1995, 1987,
1988; Romano et al, 1992, 1995, 2000; Williamson et al., 1997). Também respostas
negativas de critica ou evitamento relacionadas com o parceiro surgem como estando
frequentemente associadas a um maior nivel de dificuldades perante a dor, quer em termos
psicossociais, quer em termos funcionais (Boothby et al., 2004; Cano et al., 2004; Kerns et al.
1990).

No que diz respeito a dor sexual, sio poucos os estudos que abordam o impacto que
a dor tem na relagao e de que forma a relagdo com o parceiro influencia a vivéncia da dor.
Muitos dos dados acabam por ser pouco claros e contraditorios. Alguns estudos clinicos
tém vindo a demonstrar que a presenga de dor na relagdo sexual tem um impacto negativo
da relagdo intima (Baggish & Miklos, 1995; Davis & Reissing, 2007; Graziottin & Brotto,
2004; McCormick, 1999). Varias mulheres que sofrem de dor sexual apresentaram uma
diminui¢ao da satisfagdo com a relagao (Masheb, Brondolo, & Kerns, 2002; White & Jantos,
1998) e apontaram para a existéncia de mudangas negativas nas suas relagdes intimas
(Bergeron et al., 2001; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003). Por sua vez, os seus
companheiros demonstraram sintomas depressivos, emocdes de desesperanca e raiva
(Fernandez, Reid, & Dziurawiec, 2006; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003).

Outros estudos apontam numa dire¢do contrdria. Um estudo de van Lankveld e
colaboradores (1996), que avaliou o perfil psicossocial de 43 mulheres com vestibulodinia e
dos seus parceiros, mostrou que estes ultimos apresentam um nivel positivo de satisfacao
com a relagdo romantica atual e baixos niveis de stress com a sua sexualidade. Outros
estudos demonstraram igualmente que mulheres com vestibulodinia ndo apresentam
diferencas em termos de ajustamento diddico quando comparadas com mulheres da
populagdo normal (Desrosiers et al., 2008; Meana et al., 1997a; Reed et al., 2000), levando
alguns autores a defender que, neste tipo de casos, o parceiro pode ser escolhido tendo em
conta a presenca de uma personalidade passiva ou ndo ameagadora, podendo igualmente
sofrer de uma disfungdo sexual. O casal pode assim assumir uma posi¢ao geral de
evitamento que vai promover a manuten¢do emocional (Schultz & van de Wiel, 2005).

Alguns estudos vao de encontro a esta hipotese, demonstrando a presenca de disfuncéo
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erétil e ejaculacio prematura situacional em alguns homens, depois de haver um
tratamento eficaz das suas parceiras com vaginismo (Barnes, 1986; Crowley, Richardson, &
Goldmeier, 2006; Hawton & Catatlan, 1990;).

No estudo mais recente de Desrosiers e colaboradores (2008), onde foi explorado de
que forma o perfil do parceiro se correlaciona com a dor sentida pela mulher e respetivo
funcionamento sexual, ndo se verificaram diferencas com a populagao geral no
ajustamento diadico, funcionamento sexual e ajustamento psicolégico. Contudo, analises
mais pormenorizadas demonstraram quer uma frequéncia média de relagbes sexuais
inferior nos casais com vivéncia de dor sexual, quer um funcionamento sexual mais pobre
da parte das mulheres em comparagdo com os seus parceiros. Por outro lado, a percecido de
um parceiro como sendo mais preocupado e solicito (dando mais suporte e estando mais
atento) faz com que algumas mulheres experienciem niveis mais intensos de dor durante a
relacio sexual (Desrosiers et al., 2008). Embora pareca paradoxal, este resultado ¢
consistente com dados da popula¢do com dor croénica.

Contrariamente, no estudo de Meana e colaboradores (1998), onde foi avaliado o
papel da relagdo romantica na experiéncia de dor durante a atividade sexual, em 76
mulheres com diferentes tipos de dispareunia, o ajustamento diddico foi um preditor
significativo da intensidade da dor em mulheres com vestibulodinia. Ou seja, um maior
indice de ajustamento diddico mostrou ser um preditor significativo de uma menor
intensidade da dor. Como justificagdo desta tendéncia, os autores teorizam que a dor sexual
apresenta carateristicas unicas, em que a compreensao da parte do parceiro pode sinalizar a
existéncia de uma maior sensibilidade aquando da relagdo sexual, que consequentemente
resultard em comportamentos sexuais que diminuem a intensidade da dor.

De uma forma geral, a ligagdo entre a dor sexual e a relagdio como o companheiro
parece ser bastante complexa e provavelmente moderada por diferentes fatores, o que
acaba por se refletir em resultados contraditérios consoante os diferentes estudos. Mais
uma vez, e um pouco a semelhanca das restantes varidveis exploradas na presente
investigacdo, é necessario o desenvolvimento de estudos com rigor que permitam uma

clarificagdo do papel do parceiro na vivéncia da dor sexual por parte da mulher.
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Capitulo III: Objetivos e Metodologia

3.1. Objetivos Gerais

No seguimento do debate e do estudo em torno da dor sexual, o presente trabalho
pretende contribuir para uma compreensio do perfil psicossocial das mulheres
portuguesas que vivem diariamente com este tipo de dificuldades.

Assim, pretendemos avaliar a presenca e importancia das dimensdes afetiva, cognitiva,
sexual e relacional na dor sexual, bem como a forma como estas diferentes variaveis se
associam e predizem a intensidade da dor. Por outro lado, de forma mais especifica, temos
como objetivo perceber de que forma estas dimensdes psicossociais discriminam as
mulheres com dor sexual de mulheres que apresentam dor crénica, de mulheres que
apresentam outros problemas sexuais e mulheres da populagdo geral, que ndo apresentem
nenhumas das dificuldades anteriores.

Em ultima analise, pretendemos contribuir para o debate que existe na literatura
cientifica em torno da conceptualiza¢io, avalia¢do e tratamento da dor sexual, discutindo
os resultados obtidos com base na sua implicagdo clinica, respetivas limitagcdes e

implicagdes para futuros estudos.

3.2. Métodos

3.2.1. Participantes

Na presente dissertagdo foram tidas em conta trés amostras especificas: as duas
primeiras (Amostra 1 e 2) foram consideradas nos estudos correspondentes aos Capitulos
IV, V, VI e VI, e a terceira (Amostra 3) integrou o estudo apresentado no Capitulo VIII.

Mais especificamente, nos primeiros quatro estudos foi utilizada a Amostra 1 com
um total de 1063 mulheres: 313 mulheres com dor sexual, 133 mulheres com dor crénica,
94 mulheres com disfunc¢do sexual e 523 mulheres da populagdo geral, sem nenhuma das
problematicas anteriores. Esta amostra teve como principal objetivo o cdlculo das
caracteristicas psicométricas dos questionarios utilizados, servindo igualmente de base para
a constituicdo da Amostra 2. Esta ultima apresentou igualmente quatro grupos, mas com
equivaléncia ao nivel das principais variaveis sociodemograficas, como a idade (F[3,356]=

0.14, p = .933), estado civil (x*[9] = 35.34, p = .982) e habilitagoes literarias (H[3] = 1.41, p
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= .704). As principais caracteristicas sociodemograficas de ambas as amostras sdo

apresentadas na Tabela 1 e 2.

Tabela 1 - Carateristicas Sociodemograficas do Grupo com Dor Sexual, Dor Croénica, Disfungio Sexual
e Populagio Geral da Amostra 1 (N =1063)

Grupo Dor Grupo Dor Grupo Grupo da
Sexual Cronica Disfungdo Sexual Populagio Geral
(n=313) (n=133) (n=94) (n=523)
Idade
M 29,0 33,9 30,0 28,6
Min-Mdx 18-71 18-60 18-68 18-62
DpP 8,6 10,2 7,4 7,8
N % N % N % N %
Estado Civil
Casada/UF 117 37,5 65 49,6 52 55,9 171 32,9
Solteira 180 57,7 54 41,2 39 41,9 317 61,1
Viuva 2 0,6 1 0,8 1 1,1 1 0,2
Divorciada 13 4,2 11 8,4 1 1,1 30 5,8
Habilitages
Literarias
5 - 6 anos 1 0,4 1 0,9 - - - -
7 — 9 anos 2 0,7 3 2,8 2 2,5 2 0,4
10 - 12 anos 63 22,1 23 21,1 16 19,8 94 20,8
13 - 15 anos 153 53,7 59 54,1 36 44,4 243 53,6
16 ou mais anos 66 23,2 23 21,1 27 33,3 114 25,2

M= média. Min= minimo. Mdx= méaximo. DP = desvio padrdo. UF = unido de facto.

No que diz respeito a Amostra 1, no grupo com dor sexual e dor crénica apenas
foram consideradas as participantes com presenga de dor ha pelo menos seis meses e com
uma frequéncia igual ou superior a 50% das vezes, em reposta as respetivas questoes: “Sente
dor na zona genital quando tem relagées sexuais?’; “Sente dor em alguma parte do corpo?;
“Com que frequéncia estd presente?’. Para estes dois grupos e, igualmente para o grupo de
mulheres com disfun¢do sexual, apenas se consideraram como participantes elegiveis
aquelas que apresentaram um nivel igual ou superior a 50% de desconforto ou mal-estar
(“Em que medida esse problema provoca desconforto ou mal-estar?’) e interferéncia (“Em
que medida esse problema interfere na sua vida [Ex: qualidade de vida em geral,
relacionamento com o parceiro, relacionamento com familiares e amigos, estado de humor,
vida profissional, etc./?’). Mulheres com dor sexual, dor crdnica e disfunc¢io sexual foram

excluidas do grupo da populagido geral. Mulheres com problemas de lubrificagdo foram
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excluidas do grupo de dor sexual’ e mulheres com problemas de dor sexual sem
dificuldades na lubrifica¢ao foram excluidas dos grupos com dor crénica e disfun¢ao sexual.

No que diz respeito ao grupo com dor sexual, verificou-se que a maioria das
mulheres apresenta uma maior frequéncia de dor na zona da entrada vaginal (89,14%) com
uma intensidade média de dor de 6,28 numa escala de 0 a 10 (DP = 2,48), seguida dos
pequenos labios (38,98%) com uma intensidade média de dor de 2,49 (DP =3.07). Um
menor numero de mulheres indicaram a presenca de dor na zona da uretra (22,04%),
grandes labios (16,29%), clitoris (15,65%) e outras zonas (18,85%) como a zona perianal,
interior da vagina e outros. Em média a dor encontrou-se presente desde hd 5 anos, sendo
que na maioria dos casos nio se verificaram alteracdes nas caracteristicas dos sintomas
(58,6%), havendo igualmente um aumento dos mesmos (17,5%) ao longo do tempo em
varios casos. A dor provocada (presenc¢a de dor com toque direto) teve frequentemente um
grau de intensidade entre 6 e 10 valores em 51,6% dos casos, tendo em conta uma escala de
0 a 10, contrariamente a dor ndo provocada (presenca de dor sem haver toque), onde
apenas 13,3% apresentaram intensidade semelhante. A maioria das mulheres apresentaram
niveis moderados a extremos de mal-estar (99%) e interferéncia nas suas vidas (69,5%)
devido a presenga da dor, sendo que cerca de 81,4% nunca recorreu a qualquer tipo de
tratamento para a problematica. Cerca de 9,4% das mulheres reportaram ainda a presenca
de outros problemas sexuais, nomeadamente dificuldades ao nivel do desejo (5,4%),
orgasmo (3,8%), excitagdo (3,5%) e aversdo (1,6%).

Em relagdo ao grupo com dor crénica, as mulheres apresentaram uma maior
prevaléncia de dor nas zonas lombar, costas e pescoco (57,14%), seguida de dores nos
membros superiores e inferiores (16,54%), cabeca (14,29%) e outras partes do corpo
(11,27%). Em média, a dor encontrou-se presente desde ha 8 anos, sendo que em muitos
casos houve um aumento dos sintomas ao longo do tempo (66,7%). Em cerca de 22% das
mulheres niao se verificaram alteragdes nas caracteristicas dos sintomas. A dor ndo

provocada teve frequentemente um grau de intensidade entre 6 e 10 valores em 55,6% das

2 A exclusdo de mulheres com problemas de lubrificagdo teve como principal objetivo eliminar casos em que podera nao
estar presente um diagnostico principal de dor sexual.

62



Capitulo III: Objetivos e Metodologia

mulheres, numa escala de 0 a 10. A maioria das mulheres apresentaram niveis moderados a
extremos de mal-estar (99%) e interferéncia nas suas vidas (79,7%) devido a presenca da
dor, sendo que cerca de 32,8% nunca recorreu a qualquer tipo de tratamento para a
problematica. Foi igualmente visivel alguma comorbilidade com varias dificuldades sexuais
em cerca de 43,2% das mulheres, sendo mais prevalente as dificuldades ao nivel do desejo
(22,6%), orgasmo (21,1%) e lubrificagdo (21,1%), seguidos de dificuldades ao nivel da
excitacio (15,8%), dor (15,8%) e aversio (3,8%).

No grupo de mulheres com disfun¢ao sexual surgiram como principais dificuldades
o orgasmo (60,6%) e o desejo (53,2%), seguidas de problemas ao nivel da lubrificagdo
(47,9%), excitacido (42,6%), dor (20,1%) e aversdo (13,8%). De forma semelhante com os
grupos prévios, a maioria das mulheres apresentaram niveis moderados a extremos de
desconforto (96,8%) e interferéncia nas suas vidas (68,8%) devido a presenca destas
dificuldades.

Tabela 2 - Carateristicas Sociodemograficas do Grupo com Dor Sexual, Dor Crénica, Disfun¢do Sexual
e Populagio Geral da Amostra 2 (N = 279)

Grupo Dor Grupo Dor Grupo Grupo da
Sexual Crénica Disfungdo Sexual Populagio Geral
(n=89) (n=77) (n=94) (n=100)
Idade
M 30,1 29,5 30,0 29,6
Min-Mdx 18-71 18-60 18-68 20-49
DpP 8,6 7,5 7,4 6,19
N % N % N % N %
Estado Civil
Casada/UF 49 55,1 36 46,8 52 55,9 54 54,0
Solteira 37 41,6 39 50,6 39 41,9 44 44,0
Viuva 2 2,2 1 1,3 1 1,1 1 1,0
Divorciada 1 1,1 1 1,3 1 1,1 1 1,0
Habilitagdes
Literdrias
7 — 9 anos - - 1 1,6 2 2,5 1 1,0
10 - 12 anos 14 17,7 11 17,7 16 19,8 15 15,0
13 - 15 anos 38 48,1 35 56,5 36 44,4 52 52,0
16 ou mais anos 27 34,2 15 24,2 27 33,3 32 32,0

M= média. Min= minimo. Mdx= méaximo. DP = desvio padrdo. UF = unido de facto.
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No quinto estudo (Capitulo VIII) foi utilizada a Amostra 3, constituida por um
total de 616 mulheres: 371 mulheres com dor sexual e 245 mulheres com dor crénica. As
principais caracteristicas sociodemograficas sdo apresentadas na Tabela 3.

Em ambos os grupos foram consideradas as participantes com presenc¢a de dor hd
pelo menos seis meses, tendo sido igualmente excluidas mulheres com problemas de
lubrificagao do grupo de dor sexual e mulheres com problemas de dor sexual, sem
dificuldades na lubrificagdo, do grupo com dor crénica. Ao contrario das Amostras 1 e 2,
foram incluidas mulheres com uma frequéncia de dor e, respetivo desconforto e
interferéncia, inferior a 50% das vezes.

Tabela 3 - Caracteristica Sociodemograficas do Grupo com Dor Sexual e Dor Crénica da Amostra 3 (N
=616)

Grupo Dor Sexual Grupo Dor Crénica
(n=371) (n=245)
Idade
M 29,0 33.0
Min-Madx 18-71 18-62
DP 8.5 10.2
N % N %
Estado Civil
Casada/UF 136 36,9 120 49,8
Solteira 216 58,5 106 44,0
Viuva 2 0,5 1 0,4
Divorciada 15 4,1 14 5,8
Habilitagdes
Literarias
5 - 6 anos 1 0,3 1 0,5
7 — 9 anos 2 0,6 4 2,0
10 - 12 anos 81 24,0 42 20,9
13 - 15 anos 180 53,3 111 55,2
16 ou mais anos 74 21,9 43 21,4

M= média. Min= minimo. Mdx= méaximo. DP = desvio padrdo. UF = unido de facto.

No que diz respeito ao grupo com dor sexual, a maioria das mulheres (91,1%)
mencionou sentir dor durante a atividade sexual em mais de 50% das vezes, verificando-se
uma maior frequéncia de dor na zona da entrada vaginal (86,52%), com uma intensidade
média de dor de 5,80 numa escala de 0 a 10 (DP = 2,37), seguida dos pequenos ldbios

(35,58%) com uma intensidade média de dor de 2,20 (DP = 2,95). Um menor numero de
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mulheres indicaram a presenc¢a de dor na zona da uretra (20,22%), grandes labios (15,09%),
clitoris (15,63%) e outras zonas (19,68%) como a zona perianal, interior da vagina e outros.

Em média a dor encontrou-se presente hd 7 anos, sendo que na maioria dos casos
ndo se verificaram alteragdes nas caracteristicas dos sintomas (58,6%), havendo igualmente
um aumento dos mesmos (15,1%) ao longo do tempo, em varios casos. A dor provocada
teve frequentemente um grau de intensidade entre 6 e 10 valores em 44,8% dos casos,
tendo em conta uma escala de 0 a 10, contrariamente a dor ndo provocada, onde apenas
11,2% apresentaram intensidade semelhante. A maioria das mulheres apresentaram niveis
moderados a extremos de mal-estar (87,5%) e interferéncia nas suas vidas (61,5%) devido 4
presenca da dor, sendo que cerca de 82,5% nunca recorreu a qualquer tipo de tratamento
para a problematica. Cerca de 9,3% das mulheres reportaram ainda a presenca de outros
problemas sexuais, nomeadamente dificuldades ao nivel do desejo (5,4%), orgasmo (3,2%),
excitagao (3,8%) e aversao (1,3%).

Em relagido ao grupo com dor crénica, uma parte significativa das mulheres (56%)
mencionou apresentar uma frequéncia de dor numa zona do corpo acima dos 50%,
havendo uma maior prevaléncia de dor nas zonas lombar, costas e pescogo (51,04%),
seguido de dores de cabeca (17,84%), membros superiores e inferiores (12,86%) e outras
partes do corpo (18,26%). Em média a dor encontrou-se presente ha 11 anos, sendo que em
muitos casos houve um aumento dos sintomas ao longo do tempo (50,0%). Em cerca de
30,6% das mulheres nédo se verificaram alteragdes nas caracteristicas dos sintomas. A dor
ndo provocada teve frequentemente um grau de intensidade entre 6 e 10 valores em 77,1%
das mulheres, numa escala de 0 a 10. A maioria das mulheres apresentaram niveis
moderados a extremos de mal-estar (88,4%) e interferéncia nas suas vidas (65,4%) devido 4
presenca da dor, sendo que cerca de 39,7% nunca recorreu a qualquer tipo de tratamento
para a problematica. Foi igualmente visivel alguma comorbilidade com varias dificuldades
sexuais em cerca de 34,8% das mulheres, sendo mais prevalente as dificuldades ao nivel da
lubrificagao (19,6%), orgasmo (19,2%) e desejo (18,4%), seguidas de dificuldades ao nivel

da excitagao (14,3%), dor (9,4%) e aversdo (4,1%).
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3.2.2. Procedimentos
O presente estudo foi desenvolvido a partir de uma amostra recolhida on/ine de

Novembro de 2011 a Fevereiro de 2012 através do /ink http://wsl2.cemed.ua.pt/dpdsm/,

que se encontrou alojado no servidor da Universidade de Aveiro. A respetiva base de dados
foi igualmente alojada neste servidor, tendo sido criado um nome de usudrio e palavra
passe especificas, de forma a garantir a confidencialidade dos dados. O estudo foi
publicitado na comunicagdo social, em diferentes redes sociais e em diferentes blogs
femininos portugueses. Foi igualmente utilizado o método “bola de neve” através do email

Foram feitos alguns testes prévios, com alguns voluntarios, no sentido de verificar o
funcionamento do sistema, detetar e corrigir erros técnicos e testar a adequagdo da
linguagem, clareza das instrugdes, questoes e itens dos questionarios, bem como o tempo
de preenchimento.

Ao aceder a primeira pagina, as participantes tiveram acesso ao principal objetivo
do estudo, as instru¢des gerais de preenchimento e a informacao respeitante ao anonimato
e confidencialidade dos dados. Foi igualmente facultado o emai/ do investigador principal,
para que fosse possivel haver esclarecimentos prévios, caso necessario. Foram facultados
quatro /inks para os respetivos questiondrios, sendo que cada um deles corresponde aos
principais grupos em estudo: mulheres que apresentem dor sexual, mulheres que
apresentem dor cronica, mulheres que apresentem outra problematica de natureza sexual e
mulheres que ndo apresentem nenhuma destas dificuldades. Na presenga de mais do que
uma dificuldade solicitou-se as participantes que escolhessem aquela que tivesse mais
impacto no momento do preenchimento.

Apods a selecao do /ink, e para terem acesso as questdes do questionario, todas as
participantes tiveram que concordar com os termos do consentimento informado, onde
mais uma vez se destacaram as questdes relacionadas com a confidencialidade e também se
informou da possibilidade de desisténcia do estudo a qualquer momento, com a garantia
de eliminagdo total das respostas dadas. A partir desse momento, as participantes tinham
acesso a um questiondrio introdutdrio e varios instrumentos especificos as areas de estudo,

sendo que o seu preenchimento rondou os 30 a 40 minutos.
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Apesar de ndo ter sido efetuado registo do IP, as submissdes multiplas foram
controladas através da analise e confronto dos dados sociodemograficos, sendo igualmente
excluidas as participantes com repostas inadequadas ou inconsistentes a questdes abertas
que foram colocadas nos questionarios introdutérios. Nao houve qualquer compensa¢io

monetdria pela participagdo no presente estudo.

3.2.3. Instrumentos
3.2.3.1. Questiondrio Introdutério Geral

O questiondrio introdutério geral (Oliveira, Nobre, & Vilarinho, 2011) é um
questionario de autorresposta adaptado do Questionario Sociodemografico (QSD;
Vilarinho e Nobre, 2006), do Formuldrio de Historia Médica (FHM; Nobre, 2003), do
Questionario de Histéria Médica e Habitos de Vida (QHMHYV; Vilarinho e Nobre, 2007) e
do Multidisciplinary Vulvodynia Program (Brotto et al., 2011).

Em termos de varidveis de natureza sociodemografica este questiondrio permite
avaliar varidveis como a idade, escolaridade, etnia, profissdo, rendimento anual médio,
zona e meio de residéncia, estado civil, duragdo e tipo de relagio com o/a companheiro/a,
orientagdo sexual e religido.

Ao nivel das variaveis de natureza médica e bioldgica, que frequentemente surgem
associadas a sexualidade feminina, o questiondrio é composto por questdes relacionadas
com a perce¢do subjetiva das condi¢oes de satude, condi¢des de saide passada e atual,
medicacdo, histdria de cirurgias e saide na familia.

No que diz respeito a dor sexual e dor cronica, este questiondrio permite avaliar
diferentes variaveis relacionadas com as suas diferentes dimensdes, nomeadamente a
localizagdo, frequéncia, intensidade, nivel de desconforto, interferéncia e outras
caracteristicas da dor. Também a evolugdo dos sintomas de dor ao longo do tempo, reagao
psicoldgica a sua presenca, diagndstico, tratamento e atribui¢do sdo exploradas através de
questdes abertas ou de alternativa.

Finalmente, o questiondrio ¢ constituido por um conjunto de questdes relacionadas

com a histéria sexual das participantes, onde sao incluidas entre outras, questdes
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relacionadas com as diferentes disfung¢des sexuais, questdes relacionadas com a histdria

ginecologica, menstruagdo, gravidez e métodos contracetivos das participantes.

3.2.3.2. Questiondrio de Atengio e Consciéncia Mindfulness (MAAS)

O MAAS (Brown & Ryan, 2003; traducio e adaptagdo de Gregdrio & Pinto-Gouveia,
2007) é um questiondrio de autorresposta constituido por 15 itens, que pretende avaliar a
aten¢ao e consciéncia ao momento presente na vida didria. Apesar de a sua cotagdo refletir
apenas um fator (uma pontuagdo mais elevada reflete uma maior capacidade para ser
mindful), os itens encontram-se distribuidos pelos dominios cognitivo (e.g., “dou por mim
a fazer algo sem prestar atengao’), emocional (e.g., “posso estar a sentir uma emogdo e so
ter consciéncia disso mais tarde”), fisico (e.g., “geralmente nio me apercebo de sensagées
fisicas de tensdo fisica ou desconforto, até que estas realmente agarrem a minha atengao’),
interpessoal (e.g., “dou por mim a ouvir alguém sem grande atengdo e a fazer outra coisa
qualquer ao mesmo tempo”) e geral (e.g., “acho dificil permanecer concentrada no que estd
a acontecer no momento presente’). Os participantes devem pontuar cada um dos itens
com uma escala Likert de 6 pontos desde 1 (quase sempre) a 6 (quase nunca).

Estudos psicométricos demonstraram a existéncia de uma boa consisténcia interna,
quer para uma amostra de estudantes (a de Cronbach = .82), quer para uma amostra de
adultos (a de Cronbach = .87). Foi igualmente demonstrada a fidelidade teste-reteste (r
= .81) e validade convergente e discriminante (Brown & Ryan, 2003). A versao portuguesa
apresentou uma consisténcia interna com um o de Cronbach de .90 (Gregoério & Pinto-
Gouveia, 2012). No presente estudo este questiondrio apresentou um valor de a de

Cronbach de .90.

3.2.3.3. Questiondrio das Cinco Facetas de Minsdfulness (FFMS)
O FFMS (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006; traducao e adaptagdo
de Gregorio & Pinto-Gouveia, 2007) é um questiondrio de autorresposta com 39 itens, que
tem como principal objetivo avaliar cinco facetas do Mindfulness: observar (e.g., “noto o

cheiro e o aroma das coisas”), descrever (e.g., “encontro facilmente palavras para descrever
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os meus sentimentos”), agir com consciéncia (e.g., “dou por mim a fazer coisas sem prestar
ateng¢do’), nao julgar experiéncias internas (e.g., “penso que algumas das minhas emogoes
sdo mds e inapropriadas e que ndo as devia sentir’) e nao reagir a experiéncia interna (e.g.,
“apercebo-me dos meus sentimentos e emogoes sem ter que lhes reagir’). Os participantes
devem pontuar cada um dos itens com uma escala Likert de 5 pontos, desde 1 (nunca ou
muito raramente verdadeiro) a 5 (muito frequentemente ou sempre verdadeiro). A cota¢io
varia entre 8 e 40 pontos para todas as facetas, a exce¢ao da “nao reagir” que varia de 7 a 35
pontos.

Estudos psicométricos demonstraram bons niveis de consisténcia interna para as
cinco facetas, com um a de Cronbach a variar entre .75 (“nédo reagir”) e .91 (“descrever”),
bem como uma boa validade convergente e discriminante (Baer et al., 2006, 2008). Um
estudo psicométrico recente, com uma amostra clinica de pessoas com fibromialgia,
demonstrou igualmente que este questionario possui uma boa fidelidade teste-reteste com
o ravariar entre .61 (“agir com consciéncia”) e .84 (“nao julgar”; Veehof, tem Looster, Taal,
Westerhof, & Bohlmeijer, 2011).

A versao portuguesa apresentou igualmente boas caracteristicas psicométricas ao
nivel da consisténcia interna, validade convergente e discriminante (Gregério & Pinto-
Gouveia, 2008). No presente estudo, o questiondrio apresentou uma boa consisténcia

interna com a de Cronbach a variar entre .72 (nio reagir) e .93 (agir com consciéncia).

3.2.3.4. Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo (PANAS)

O PANAS (Watson, Clark, & Tellegen, 1988; tradugdo e adapta¢do de Galinha &
Ribeiro, 2005) é um questiondrio de autorresposta constituido por 20 itens que avaliam
duas dimensodes distintas com 10 itens cada: o afeto positivo (AP; com itens como
“excitada”, “interessada”, “entusiasmada”) e afeto negativo (AN; com itens como “irritada”,
“culpada”, “assustada”). Dependendo das instru¢des dadas no inicio do questionario, o
afeto pode ser avaliado em termos da sua dimensio estado (no momento presente ou nos

ultimos dias) ou trago (em geral).
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Os participantes devem pontuar cada um dos itens tendo em conta uma escala de
Likert de 5 pontos, desde 1 (muito pouco ou nada) a 5 (extremamente). Uma pontuagao
mais elevada no questionario indica a presenca de niveis mais elevados de afeto positivo e
negativo (minimo = 20; maximo = 100).

Estudos psicométricos mostraram que ambas as escalas apresentam uma boa
consisténcia interna (a de Cronbach de .88 para o AP e .87 para o NA), estabilidade
temporal e validade convergente e discriminante (Watson et al., 1988). A versdo
portuguesa apresentou valores semelhantes de consisténcia interna, nomeadamente um a
de Cronbach de .86 para o AP e .89 para o NA (Vilarinho & Nobre, 2010).

No presente estudo foi avaliada a dimensdo trago do afeto, tendo-se verificado

valores a de Cronbach entre .67 para o AP e .66 para o NA.

3.2.3.5. Questiondrio de Modos Sexuais (QMS)

O QMS (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003a) é um questionario de autorresposta com
33 itens e que pretende avaliar a relagdo entre pensamentos automaticos, emogdes e
resposta sexual durante a atividade sexual. A cada um dos 33 pensamentos automaticos
(pensamentos de abuso sexual, fracasso/desisténcia, falta de afeto, passividade, baixa
autoestima corporal e escassez de pensamentos eroticos) corresponde uma emocgéo (e.g.,
“preocupagdo”, “tristeza”, “prazer”, “satisfacdo”) e intensidade da resposta sexual. Os
participantes respondem com base em duas escalas de Likert de 5 pontos para os
pensamentos (desde nunca a sempre) e para a intensidade da resposta sexual (desde muito
baixa a muito alta), assinalando igualmente a(s) emogao(des) correspondente(s) com uma
cruz. No presente estudo apenas foi utilizada a subescala dos pensamentos automaticos,
nomeadamente as dimensdes de pensamentos de fracasso/desisténcia (e.g., “ndo estou a
conseguir’; “quando € que isto acaba’) e escassez de pensamentos eroticos (e.g., “esta
forma de falar excita-me”; “sou a mulher maris feliz do mundo”).

No geral, este questiondrio apresentou boas caracteristicas psicométricas com uma
boa consisténcia interna (a de Cronbach = .87) e uma boa correlacio teste-reteste (r=.95).

Apresentou igualmente uma boa validade discriminante, permitindo uma discriminagéo
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dos grupos clinicos de grupos da populagdo normal, sem dificuldades sexuais (Nobre &
Pinto-Gouveia, 2003a). Mais especificamente, foram encontrados valores de a de Cronbach
de .82 e .74 para as dimensodes de pensamentos de fracasso e escassez de pensamentos
erdticos, respetivamente. No presente o estudo as mesmas subescalas apresentaram um o

de Cronbach de .81 e de .79.

3.2.3.6. Questionario de Crengas Sexuais Disfuncionais (QCSD)

O QCSD (Nobre, Pinto-Gouveia & Gomes, 2003b) é um questionario de
autorresposta constituido por 40 itens que avaliam um conjunto de crengas relacionadas
com a sexualidade que, segundo a literatura, se poderdo equacionar como fatores de
vulnerabilidade para as disfun¢des sexuais (Nobre & Pinto-Gouveia, 2006a, 2008a). Estas
crencas encontram-se subdivididas em seis dimensdes, nomeadamente as crengas de
conservadorismo sexual (e.g., “a masturbagcio é um ato errado e pecaminoso”), crengas de
desejo sexual como pecado (e.g., “0 sexo € sujo e pecaminoso”), crengas relacionadas com a
idade (e.g., “apos a menopausa a mulher deixa de sentir desejo sexual’), crengas acerca da
imagem corporal (e.g., “mulheres fisicamente pouco atraentes nio conseguem ser
sexualmente felizes”), primazia do afeto (e.g., “o mais importante no sexo é o afeto entre os
parceiros’) e primazia da maternidade (e.g., “o mais importante para as mulheres sao os
prazeres da maternidade’). Os itens sao respondidos tendo em conta uma escala de Likert
de 5 pontos desde 1 (discordo completamente) a 5 (concordo completamente). Uma
pontuagdo mais elevada no questiondrio indica a presenga de mais crengas negativas
relacionadas com a sexualidade (minimo = 34; maximo = 170).

De uma forma geral, este questionario apresentou boas caracteristicas psicométricas,
com uma boa consisténcia interna (a de Cronbach = .81), uma boa correlacio teste-reteste
(r =. 80) e validade discriminante (Nobre, Pinto-Gouveia e Gomes, 2003b). No que diz
respeito as dimensoes especificas das crencas foi encontrada uma boa consisténcia interna,
nomeadamente um a de Cronbach de .78 para as crencgas conservadoras, de .75 para as

crengas de desejo sexual como pecado e de .74 para as crencas relacionadas com a idade.
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No presente estudo apenas foram utilizados os itens referentes as trés primeiras dimensoes,

sendo que as mesmas apresentaram um a de Cronbach de .80, .87 e .75, respetivamente.

3.2.3.7. Questiondrio de Desinimo Associado 4 Dor (PCS)

O PCS (Sullivan et al., 1995; tradugao e adaptagdo de Azevedo et al., 2007) é um
questionario de autorresposta constituido por 13 itens que avaliam o nivel de
catastrofizagdo (também denominado desanimo/pessimismo por alguns autores
portugueses) perante a dor, nomeadamente a frequéncia de pensamentos e sentimentos
associados a esta experiéncia. Permite avaliar trés dimensoes distintas, nomeadamente a
ruminagdo (e.g., “ndo consigo deixar de pensar nisso’; “estou sempre a pensar no quanto
dor”), magnifica¢ao (e.g., “fico com medo que a dor piore’; “pergunto-me se poderd
acontecer alguma coisa em breve’) e desanimo (e.g., “sinfo que ndo consigo continuar’,
“ndo hd nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor’). Os participantes
devem assinalar a frequéncia de cada um dos itens tendo em conta uma escala de Likert de
5 pontos, de 0 (nunca) a 4 (sempre). Valores mais altos correspondem a niveis mais
elevados de desdnimo perante a experiéncia de dor (minimo = 0; maximo = 52).

Em termos psicométricos o presente questionario apresentou, de uma forma geral,
uma boa consisténcia interna, com um a de Cronbach de .87 para o total da escala e um a
de Cronbach de .87, .60 e .79 para as subescalas rumina¢ao, magnifica¢do e desdnimo,
respetivamente. Este instrumento apresentou ainda uma boa correlagdo teste-reteste com
um r =.70 (Sullivan et al., 1995). A versdo portuguesa também apresentou caracteristicas
psicométricas semelhantes, com um a de Cronbach de .80 para a subescala ruminagdo, .79
para a de magnifica¢ao e .90 para a de desanimo (Azevedo et al., 2007). No presente estudo,
o total da escala apresentou um a de Cronbach de .93. Nas subescalas o a de Cronbach

variou entre .72 (magnifica¢ao) e .91(ruminagio).
3.2.3.8. Questiondrio de Percegdo e Vigilancia da Dor (PVAQ)

O PVAQ (McCracken, 1997; tradugio e adaptagdo por Oliveira, Nobre e Vilarinho,

2012) é um questionario de autorresposta constituido por 16 itens que avaliam a atengéo, a
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observagdo, a consciéncia e a vigilancia da dor nas ultimas duas semanas. Tendo como base
itens do Questionario de Vigilancia Corporal (BVQ; Mueller, Telch, & Curry, 1992), este
permite avaliar especificamente duas dimensoes: a atencdo a dor (e.g., “foco-me nas

»  «

sensagoes de dor’; “sou muito sensivel a dor’) e a atengao as mudangas da dor (e.g., “sou
rdpida a notar mudangas na intensidade da dor’; “sei imediatamente quando a dor comega
ou aumenta”). Os participantes respondem as afirmagdes tendo em conta uma escala de
Likert de 5 pontos de 1 (nunca) a 5 (sempre). Valores mais elevados na escala
correspondem a maiores niveis de atengéo e vigilancia da dor (minimo = 16; maximo = 80).

Ao nivel das suas caracteristicas psicométricas, no estudo original com uma
amostra de pessoas com dor crénica (McCracken, 1997), foi demonstrada uma boa
consisténcia interna (a de Cronbach = .86), bem como uma boa correlacgio teste-reteste (r
= .80). Também num estudo psicométrico mais recente, com uma amostra de estudantes
(Roelofs, Peters, et al., 2002), este instrumento demonstrou ter uma boa validade
convergente e discriminante, bem como uma boa consisténcia interna (a de Cronbach
de .86, .85 e .88, para as subescalas atenc¢do a dor, aten¢do as mudangas na dor e total do
questionario) e fidelidade teste-reteste (r=.77).

No presente estudo confirmou-se a adequada consisténcia interna, quer para o total
do questionario (a de Cronbach = .90), quer para as duas dimensoes avaliadas (a de
Cronbach = .85 para a dimensdo atenc¢do a dor; a de Cronbach = .91 para a dimensao

atenc¢do a mudanga na dor).

3.2.3.9. Inventdrio Multidimensional de Dor de West Haven-Yale
(WHYMPI)

O WHYMPI (Kerns, Turk & Rudy, 1985; tradugdo e adaptagiao de Azevedo et al.,

2007) é um questionario de autorresposta com 52 itens que se divide em trés dimensoes

principais e doze subescalas, permitindo uma avaliagio multidimensional da condi¢do de

dor. A primeira dimensdo, com um total de 20 itens, avalia o nivel de interferéncia ou

impacto da dor e é constituido pelas subescalas de percecao individual da severidade da dor,

interferéncia funcional da dor, perce¢do de autocontrolo da pessoa sobre a sua préopria vida,
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o stress afetivo associado a dor e a percecdo de apoio familiar existente. A segunda
dimensdo, constituida por 14 itens, avalia a percecdo do participante sobre o
comportamento e resposta da parte da pessoa significativa (definida previamente) aos
comportamentos de dor. Sio trés as subescalas correspondentes: as respostas de punicéo, as
respostas solicitas e atenciosas e as respostas de natureza distratora. Finalmente, a terceira
dimensao é constituida por 18 itens e avalia a frequéncia com que o participante se dedica a
diferentes atividades de vida diaria, nomeadamente o trabalho doméstico, o trabalho ao ar
livre, as atividades fora de casa e atividades sociais. Todos os itens sdo respondidos tendo
em conta uma escala de Likert de 7 pontos cujas instrugdes variam com as dimensdes
avaliadas.

O questionario apresentou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma
consisténcia interna com a de Cronbach a variar entre .70 e .90 e uma boa correlagio teste-
reteste a variar entre .60 e .91 (Kerns et al., 1985). A versdo portuguesa apresentou uma
consisténcia interna com o a de Cronbach a variar entre .43 (subescala autocontrolo sobre
a vida) e .86 (subescala atividades domésticas; Azevedo et al., 2007). No presente estudo
apenas foi utilizada a segunda dimensao que avalia a perce¢ao do tipo de resposta do outro
significativo face a presenca de dor. Foram encontrados a de Cronbach de .49 (subescala
respostas de punic¢do), de .79 (subescala respostas solicitas) e de .54 (subescala respostas

distratoras).

3.2.3.10. Escala de Autoestima de Rosenberg (SES)

A SES (Rosenberg, 1989; tradugio e adaptagao de Simodes, 1992) é um questionario
de autorresposta com 10 itens que avaliam a orientagdo positiva ou negativa do
participante em relagdo a si mesmo. As afirmacoes listadas (e.g., “sinfo que tenho boas
qualidades”; “ gostava de ter respeito por mim propria’; “sinto que nao tenho muito de que
me orgulhar’) devem ser pontuadas tendo em conta uma escala de Likert de 4 pontos
desde 0 (concordo fortemente) a 3 (discordo fortemente). Uma pontuagio mais elevada no
questiondrio indica a presenca de niveis mais elevados de autoestima geral (minimo = 0;

maximo = 30).
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Este questiondrio apresentou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente
uma boa consisténcia interna, com a de Cronbach a variar entre .77 e .88 e uma boa
fidelidade teste-reteste, com r a variar entre .82 e .88 (Blascovich & Tomaka, 1993;
Rosenberg, 1979). A versao portuguesa (Simdes, 1992) apresentou valores semelhantes,
com um o de Cronbach de .84 ou .86, conforme o estudo, e uma boa estabilidade temporal,
com r = .90 (Santos, 2003; Santos & Maia, 2003). No presente o estudo o questiondrio

apresentou uma consisténcia interna com a de Cronbach de .91.

3.2.3.11. Subescala de Autoestima Sexual (SSEs)

A SSEs (Snell & Papin, 1989; traducgio e adapta¢iao de Pascoal, Narciso, Nobre &
Vialrinho, 2006) é uma subescala da Sexuality Scale (SS; Snell, 1989), que pretende avaliar a
tendéncia do individuo para se autoavaliar positivamente como parceiro sexual. E
constituida por 10 itens (e.g., “sou um bom parceiro sexual’; “penso em mim como sendo
um parceiro sexual muito bom”; “ndo me sinto muito confiante nos encontros sexua’is’),
que devem ser pontuados tendo em conta uma escala de Likert de 5 pontos, desde 1
(discordo) a 5 (concordo). Um valor mais elevado na sua pontua¢do corresponde a um
maior nivel de autoestima sexual.

Esta subescala apresentou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente uma
consisténcia interna com um o de Cronbach de .92 (Snell & Papini, 1989). Em termos de
fidelidade teste-reteste foi encontrado um valor de .67 (Snell, 2001). Boas caracteristicas
foram igualmente encontradas num estudo de Vilarinho (2011), que ao usar a versao
portuguesa desta subescala numa amostra de 171 mulheres, demonstrou a existéncia de um
a de Cronbach de .92 e uma fidelidade teste-reteste de .90. Foi igualmente demonstrada a
validade convergente e discriminante do instrumento. No presente estudo a subescala de

autoestima sexual apresentou uma boa consisténcia interna, com a de Cronbach de .94.
3.2.3.12. Escala de Ajustamento Diddico - versio reduzida (DAS-7).

O DAS-7 (Hunsley, Best, Lefebvre, & Vito, 2001; tradugdo e adaptagao de Nobre et

al., 2009) é um questiondrio de autorresposta (7 itens) que foi desenvolvido a partir do
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Questionario de Ajustamento Diddico (DAS; Spanier, 1976) e que tem como principal
objetivo avaliar a qualidade de relagdo entre casais. Os primeiros trés itens (“filosofia de
vida’; “aspiracoes, objetivos e assuntos considerados importantes’; “tempo passado em
conjunto”) devem ser pontuados pelos participantes tendo em conta uma escala de Likert
de 6 pontos desde 0 (discordo sempre) a 5 (concordo sempre). Os trés itens seguintes (“fer
uma estimulante troca de ideias’; “discutir calmamente um assunto’; “trabalhar em
conjunto num projeto’) devem ser pontuados tendo em conta uma escala de Likert de 6
pontos desde 0 (nunca) a 5 (mais de uma vez por dia). Finalmente, o ultimo item
respeitante ao grau de felicidade na relagdo deve ser pontuado tendo em conta uma escala
de Likert de 7 pontos, desde 0 (extremamente infeliz) a 6 (perfeito). Pontuagdes mais
elevadas no questionario indicam um maior nivel de satisfagdo na relagéo.

Em termos psicométricos o presente questiondrio apresentou uma boa consisténcia
interna, com um a de Cronbach de .75 e .82 em diferentes estudos, bem como uma boa
validade convergente e discriminante (Hunsley et al., 2001; Hunsley, Pinsent, Lefebvre,
James-Tanner, & Vito, 1995). No presente estudo, a versdo portuguesa deste questionario

(Nobre et al., 2009) apresentou uma boa consisténcia interna com um a de Cronbach

de .84.

3.2.3.13. Indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSFI)

O FSFI (Rosen et al., 2000; tradugdo e adaptagdo de Nobre, 2002) é uma medida de
autorresposta constituida por 19 itens (tipo Likert) e que tem como objetivo avaliar o
funcionamento sexual feminino e respetivas dimensdes nas tltimas quatro semanas. A sua
cotagdo permite obter informagdo respeitante a diferentes dimensdes como o interesse
sexual/ desejo, a excitagao sexual, a lubrificagio, o orgasmo, a satisfagdo sexual, a dor sexual
(incluindo o vaginismo) e também sobre o funcionamento sexual geral, através do
somatorio total da escala. Valores mais elevados na cotagdo total do questionario
correspondem a um melhor funcionamento sexual (minimo = 2; maximo = 36).

Este questiondrio apresentou boas caracteristicas psicométricas, nomeadamente

uma boa consisténcia interna, com valores de a de Cronbach superiores a .86, uma boa
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estabilidade temporal (correlagdes entre r = 0.79 e r = 0.86) e uma boa validade
discriminante. Estudos na popula¢ao portuguesa demonstraram igualmente as boas
caracteristicas psicométricas com um valor de a de Cronbach de .93 para a escala total e
de .88 a .90 para as restantes dimensodes (Pechorro, Diniz, Almeida, & Vieira, 2009). No
presente estudo confirma-se a adequada consisténcia interna quer para o total do
questionario, com um a de Cronbach de .94, quer para s diferentes dimensdes, com um o

de Cronbach entre .85 (desejo) e .91 (excitagao, lubrificagdo e dor sexual).

3.2.3.14. Questiondrio McGill sobre a Dor (SF-MPQ)

O SF-MPQ (Melzack, 1987) é um questiondrio de autorresposta que corresponde a
versao reduzida do Questionario de Dor de McGill (MPQ; Melzack, 1975) e que avalia a
natureza sensorial e afetiva da dor, bem como a sua intensidade. Na primeira parte deste
instrumento sdo apresentados 15 itens que descrevem a dor em termos da sua dimensio
sensorial e afetiva, podendo ser preenchida tendo em conta uma escala de Likert de 4
pontos, entre 0 (nenhuma) e 3 (forte). Seguidamente, a intensidade da dor é medida através
de uma escala visual analégica que varia de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor possivel) e através
de uma questdo que corresponde ao Indice de Dor Atual (PPI), com uma escala tipo Likert
de 6 pontos que varia de 0 (sem dor) a 5 (insuportivel).

Em termos psicométricos este instrumento demonstrou uma boa consisténcia
interna, com um a de Cronbach de .78, para a dimensao afetiva, e de .76 para a dimensao
sensorial (Melzack, 1984), e uma boa validade discriminante (Melzack, 1987; Melzack &
Katz, 2001). No presente estudo confirmou-se a adequada consisténcia interna para o total
do questiondrio (soma dos valores obtidos na dimenséo sensorial e afetiva e do PPI) com
um a de Cronbach = .87, que foi a medida utilizada para avaliar a intensidade da dor no
presente trabalho. Valores mais altos indicam uma maior intensidade da dor (minimo = 0;

maximo = 50).
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4.1. Resumo

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar a influéncia do
Mindfulness e as suas principais facetas (observar, descrever, agir com consciéncia, nao
julgar experiéncias internas e nao reagir a experiéncias internas) nas mulheres que sofrem
de dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres com dor cronica,
mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da populagio geral.

Um total de 279 mulheres participou no estudo: 89 mulheres com dor sexual, 77
mulheres com dor crénica, 94 mulheres com disfun¢ao sexual e 100 mulheres da populagao
geral, sem nenhuma destas dificuldades. As participantes responderam a dois questionarios
que foram disponibilizados através de um /link online, nomeadamente o MAAS (Brown &
Ryan, 2003) e o FFMQ (Baer et al., 2006).

Os resultados mostraram que as mulheres com dor sexual (p <.01) e disfungédo
sexual (p <.001) apresentaram niveis significativamente mais baixos de Mindfulness, do
que as mulheres da populagdo geral, ou seja, apresentaram uma menor capacidade para
estarem atentas e conscientes a0 momento presente, na sua vida diaria. Tendo em conta as
diferentes facetas do Mindfulness, as mulheres com dor sexual apresentaram niveis mais
baixos da faceta descrever (p <.01) comparativamente com o grupo da populagdo geral. Por
outro lado, as mulheres com dor crénica apresentaram niveis mais baixos da faceta nao
julgar (p<.001), que as mulheres da populagdo geral.

De uma forma geral, os resultados demonstram que a capacidade para ser mindful
no dia-a-dia pode assumir um papel significativo na vivéncia da dor sexual. Estes
resultados podem ter implicagdes no tratamento desta problematica, sugerindo vantagens

na inclusdo de exercicios de meditagdo nos protocolos de intervencao clinica.

4.2. Mindfulness e Dor Sexual
A dor é um fenémeno complexo, comum a todos os seres humanos, e cujo impacto
no funcionamento emocional, interpessoal, motivacional e fisico varia de pessoa para
pessoa (Melzack & Wall, 2008; Turk, 1996; Turk & Okifuji, 2002). A dor crénica, que

assume carateristicas diferenciadas da dor aguda ou transitéria, esta frequentemente
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associada a uma causa pouco clara, a emogdes de desesperanca, desamparo e a tratamentos
que nem sempre conduzem aos resultados desejados (Breivik, Collett, Ventafridda, Rohen,
& Gallacher, 2006; Melzack & Wall, 2008; Robinson et al., 2005).

No ambito do tratamento da dor crdénica surge o Mindfulness que ¢ definido como
a direcdo intencional da atenc¢do para as experiéncias que ocorrem no momento presente,
com uma postura de aceitagdo e ndo julgamento (Kabat-Zinn, 1990), sendo um conceito
nuclear e transversal as Terapias Cognitivo-Comportamentais de Terceira Geragdo. E um
constructo multifacetado, que coloca grande énfase na meditagdo e que implica a descri¢ao
das experiéncias com palavras, a agdo em consciéncia (ndo em piloto automatico) e uma
atitude de abertura, aceitagdo e curiosidade perante a experiéncia (Sauer & Baer, 2010).

O primeiro modelo a ser aplicado a dor crénica foi o Mindfulness Based Stress
Reduction (MBSR) desenvolvido por Jon Kabat-Zinn (1982, 1990), e que consiste num
protocolo de oito semanas de interven¢ao em grupo, onde é dado grande destaque a pratica
intensiva de meditacdo e a sua aplicagdo no dia-a-dia, incluindo situagdes de stress ou dor.
Os primeiros estudos a testar a eficacia deste programa mostraram resultados significativos
e estaveis no tempo. Um deles abordou um grupo de 51 doentes com dor crénica, cujos
sintomas ndo obtiveram melhorias com tratamento médico tradicional. Apds o programa,
com a duragio de 10 semanas, verificou-se uma reducéo significativa na intensidade da dor,
nos sintomas depressivos e outra sintomatologia que acompanha frequentemente os
quadros de dor croénica (Kabat-Zinn, 1982). Posteriormente, estes resultados foram
replicados confirmando-se uma redu¢ao da imagem corporal negativa, dos niveis de
inatividade, do consumo de substancias e, consequentemente, um aumento da autoestima
(Kabat-Zinn, Lipworth, & Burney, 1985). Os ganhos foram mantidos ao longo de 11/15
meses e quatro anos de follow-up (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et al., 1985, Kabat-Zinn
& Chapman-Waldrop, 1988). Varios estudos mais recentes, usando este mesmo protocolo,
mostraram resultados positivos na sintomatologia associada a dor crénica e nos niveis de
incapacidade e stress (Cusens, Duggan, Thorne & Burch, 2010; Esmer, Blum, Rulf, & Pier,
2010; Morone, Greco, Weinerm, 2008; Morone, Rollman, Moore, Qin, & Weiner, 2009;

Rosenzweig et al., 2010; Sephton et al., 2007; Teixeira, 2008; Zautra et al., 2008).
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Carmody e Baer (2008) avaliaram diferentes varidveis em cerca de 121 pessoas com
queixas, de ansiedade, stress e dor cronica, antes e depois da sua participagio num
programa de MBSR de 8 semanas. Os resultados mostraram aumentos significativos nas
cinco facetas avaliadas pelo Questiondrio das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMS; Baer,
Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006), sendo visiveis niveis médios e altos do
tamanho do efeito nas dimensoes observar, ndo julgar e nio reagir a experiéncias internas.
Também se verificou um aumento significativo dos niveis de bem-estar psicologico, bem
como uma diminui¢do dos niveis de psicopatologia geral, onde se destacaram as dimensoes
de ansiedade e de obsessao-compulsdo com valores médios do tamanho do efeito. Este
estudo demonstrou ainda que a mudanga ao nivel do Mindfulness medeia a relac¢iao entre o
total do tempo de pratica da meditagao e o grau de mudanga nos diferentes sintomas
avaliados.

Também um estudo de Rosenzweig e colaboradores (2010) comparou as mudangas
na dor corporal, qualidade de vida relacionada com a saude e varios sintomas psicologicos
numa amostra de homens e mulheres com diferentes tipos de dor crénica, ap6s a aplicagao
de um protocolo de 8 semanas baseado no MBSR. Foram observadas varias mudancas
significativas ao nivel das diferentes varidveis apdés o programa de tratamento,
nomeadamente um aumento do funcionamento fisico, da perce¢do geral de saude e do
funcionamento social e uma diminuig¢do da dor, das limitacoes devido a fatores emocionais,
e dos niveis de ansiedade, depressdo e somatizagao.

Ja um estudo de Cassidy e colaboradores (2012) avaliou os niveis Mindfulness em
116 pessoas com dor lombar crénica, antes e apds a participagio num tratamento
multidisciplinar para a dor, de natureza cognitivo-comportamental e com a duragdo de 3
meses. Os resultados mostraram que a capacidade para ser mindful, medida pelo
Questionario de Atengdo e Consciéncia Mindfulness (MAAS; Brown & Ryan, 2003)
aumentou de forma significativa ap6s a intervencao, sendo que esta mesma capacidade se
mostrou preditiva de menores niveis de incapacidade, ansiedade, depressio e

catastrofizagdo a dor.
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Apesar da proliferacao de estudos que demonstram os beneficios do Mindfulness na
dor crénica, ainda sdo pouco claros os processos que se encontram na base destes
resultados. Dobkin (2008) tentou perceber os mecanismos que se encontram na base da
aplica¢do do MBSR, usando uma amostra de mulheres em recuperagio apds tratamento
para o cancro da mama. De uma forma geral, os resultados demonstraram que estas
mulheres ganharam uma nova perspetiva sobre as suas diferentes experiéncias didrias: os
niveis de Mindfulness aumentaram, comegaram a cuidar melhor de si e a atribuir um novo
significado as suas vidas. Estas mulheres mencionaram ainda que se encontravam melhor
preparadas para responder e ndo reagir a situagdes negativas, havendo uma aceitagdo das
suas vidas como elas eram.

O conceito de aceitagdo, que se encontra diretamente relacionado com o
Mindfulness, tem sido destacado pela aplicagdo de um outro modelo de terceira gerag¢ao na
dor crénica: o Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, Stroshal, & Wilson,
1999). A aceitagdo, neste contexto, pode ser conceptualizada como a capacidade de uma
pessoa com dor crénica avangar, momento a momento, em dire¢ao aos seus objetivos, sem
julgar e tendo em conta os seus valores pessoais, a0 mesmo tempo que contacta com a dor,
pensamentos, emog¢des e memorias associadas a este estado (Thompson & McCracken,
2011). De forma esperada, a intervencdo baseada no ACT demonstrou efeitos positivos e
significativos no funcionamento fisico, emocional e social das pessoas que sofrem de dor
cronica (McCraken, Gaunflett-Gilbert & Vowles, 2007; McCracken, Vowles, & Eccleston,
2005; Thompson & McCracken, 2011; Vowles & McCracken, 2008), sendo que a aceita¢ao
da dor assumiu um papel mais significativo nos ganhos terapéuticos, que outras variaveis
incluidas no modelo como a agdo baseada nos valores, aceitagdo psicoldgica geral e o
Mindfulness (McCracken & Gutiérrez-Martinéz, 2011; McCracken & Velleman, 2010;
Vowles & McCracken, 2008).

S6 muito recentemente o Mindfulness comegou a ser aplicado ao contexto da
sexualidade (Brotto & Heiman, 2007) e, mais especificamente, na dor sexual. A dor sexual é
formalmente conceptualizada como uma perturbagao sexual, segundo o Manual de

Diagndstico e Estatistica das Perturbagoes Mentais (DSM-IV-TR; APA, 2000), ainda que
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partilhe igualmente muitas caracteristicas com a dor croénica (Giesecke et al., 2004; Granot,
Friedman, Yarnitksky, & Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana, Binik, Khalifé &
Cohen, 1997b; Pukall, Binik, Khalifé, Amsel, & Abbott, 2002; Pukall et al., 2005). Por esta
razio, varios autores tém questionado e discutido a sua conceptualizagio e classificacao
(Binik, 2005; Binik et al., 1999; Meana, 2005; Payne, 2005; Pukall et al., 2002; Tiefer, 2005),
defendendo ora a sua inclusao no grupo das perturbagdes sexuais, ora no grupo das
perturbagoes da dor. Independentemente desta controvérsia, é aceite que a dor sexual é
uma problematica complexa, que afeta muitas mulheres e que traz consigo elevados custos
individuais e sociais (Meana, Benuto & Donaldson, 2009), nomeadamente ao nivel da
qualidade da vida sexual (Ottem, Carr, & Perks, 2007; Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, &
Amsel, 2003, Sackett, Gates, Heckman-Stone, Kobus, & Galask, 2001; Schultz et al., 2005) e
relagdo com o parceiro (Baggish & Miklos, 1995; Davis & Reissing, 2007; Graziottin &
Brotto, 2004; McCormick, 1999), sendo muitas vezes de dificil tratamento (Heiman, 2002;
Rosenbaum, 2005; Schultz et al., 2005).

Apenas um estudo de natureza qualitativa foi encontrado respeitante a relagao entre
Mindfulness e dor sexual. Brotto e colaboradores (2012a) avaliaram 14 mulheres
diagnosticadas com vestibulodinia provocada, que participaram num programa terapéutico
de quatro sessdes, com estratégias cognitivo-comportamentais e exercicios de Mindfulness.
Da anadlise pds-tratamento sobressairam algumas tematicas chave, nomeadamente ao nivel
da dimensdo psicoldgica e relacional e no contexto do proprio processo terapéutico. A
maioria das mulheres mencionou uma maior capacidade em reconhecer os pensamentos
problemdticos e irracionais acerca de si mesmas, a0 mesmo tempo que notaram um
aumento da sua autoestima, autoconfianca, autoeficicia (maior controlo sobre a sua
situacdo) e otimismo. Estas mudangas permitiram uma maior facilidade em lidar com a
ansiedade e em adotar um estilo cognitivo menos critico, com uma consequente
consciéncia de que os pensamentos sao apenas pensamentos. Algumas mulheres relataram
ainda uma diminui¢do dos sintomas relacionados com a dor e um aumento da qualidade

de vida. Em termos relacionais, verificaram-se melhorias ao nivel da comunicac¢io e da
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intimidade sexual. Finalmente, em relagdo ao processo de intervencao, as participantes
manifestaram uma apreciagao global positiva.

No que diz respeito a outras dificuldades de natureza sexual, Brotto e colaboradores
(2007, 2008b, 2012b) realizaram uma série de estudos aplicando um programa
multidisciplinar, onde foram incluidas estratégias relacionadas com o Mindfulness em
mulheres com dificuldades na resposta de excitagdo devido a uma histerectomia ou cancro
do endométrio. Os resultados mostraram melhorias significativas ao nivel do desejo,
excitagdo, orgasmo, satisfacdo e stress, havendo igualmente uma diminui¢do da
sintomatologia depressiva e um aumento do bem-estar geral. Resultados semelhantes
foram encontrados em mulheres com dificuldades de excitagio sem qualquer condi¢ido
médica prévia, tendo sido igualmente visivel um aumento da consciéncia sexual e da
aceitacdo pessoal (Brotto, Basson, & Luria, M., 2008a; Brotto, Krychman, & Jacobson,
2008c¢).

Um estudo de Mayland (2005), com 10 mulheres praticantes de Mindfulness (com
uma média de 20 anos de pratica), com idade média de 50 anos e em relagdes estaveis e
duradouras, demonstrou que estas apresentavam uma boa satisfacdo sexual na sua vida
adulta e que a meditagdo era vista como tendo um grande impacto na promog¢ao de uma
maior consciéncia, quer das emogoes, quer das sensagdes no contexto sexual. Segundo estas
mulheres, este tipo de pratica ajudou igualmente a lidar com a ansiedade e expectativas face
ao proprio comportamento e desempenho sexual. Congruentemente, um estudo
correlacional de Fink e colaboradores (2009) demonstrou que niveis mais elevados de
Mindfulness, numa amostra feminina de estudantes, se encontravam associadas a maiores
niveis de autoestima sexual corporal.

Finalmente, Silverstein e colaboradores (2011) exploraram o efeito do treino de
Mindfulness na consciéncia interoceptiva, ou seja na habilidade das mulheres registarem a
sua resposta fisioldgica a estimulos sexuais. Foram utilizados dois grupos distintos de
mulheres: um grupo que foi sujeito a um curso de Mindfulness de 12 semanas e um grupo
que foi sujeito a um curso de estrutura temporal semelhante, com uma tematica diferente

(e.g., musica). Ambos os grupos foram sujeitos a um teste experimental, onde visualizaram
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31 slides de carater sexual e ndo sexual e onde indicaram o seu nivel de excitagao fisiologica,
numa escala de um a nove. A consciéncia interoceptiva foi medida pelo tempo de reacao,
ou seja, o tempo que as mulheres demoraram a atribuir o seu nivel de excita¢ao a cada uma
das imagens. Os resultados demonstraram que o grupo que participou no treino de
Mindfulness apresentou maiores niveis de consciéncia interoceptiva, que as mulheres que
participaram em outro tipo de atividades. A pratica de Mindfulness mostrou-se associada a
melhorias nas medidas de autorresposta relativas a atencdo e julgamento, ou seja, estas
mulheres apresentaram uma maior capacidade de notar e diferenciar as suas sensagdes
corporais, bem como a habilidade para experienciar estes mesmo estados internos, com um
menor julgamento e maior aceitagdo, em comparagio com as mulheres do grupo de
controlo (Silverstein, Brown, Roth, & Britton, 2011).

De uma forma geral, e apesar de ndo serem ainda claros os processos através dos
quais atua, o Mindfulness parece estar relacionado com a dor crénica e as diferentes
disfungdes sexuais, sendo que a sua pratica e inclusdo em protocolos de intervengéo clinica
apresenta beneficios ao nivel dos sintomas especificos de cada quadro clinico, e ao nivel do
bem-estar fisico e psicoldgico geral. Ja a quase auséncia de estudos que relacionem a dor
sexual e o Mindfulness nao permite uma compreensao clara da relagdo entre estas duas
dimensoes. Por outro lado, nio é claro de que forma o Mindfulness aproxima ou diferencia
os diferentes grupos clinicos em estudo, que surgem na literatura frequentemente
relacionados entre si, dificultando a sua classificagdo, conceptualizagio e respetivo
tratamento. Assim, uma nogdo mais clara desta relagao podera contribuir para uma melhor
compreensdo de como estas diferentes problemdticas afetam as mulheres, fornecendo
pistas de como a dor sexual podera ser melhor conceptualizada e permitindo, em ultima
analise, avangos respeitantes a sua avaliagdo e tratamento.

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o papel do Mindfulness
e as suas principais facetas (observar, descrever, agir com consciéncia, ndo julgar

experiéncias internas e ndo reagir a experiéncias internas®) nas mulheres que sofrem de dor

3 . e . ~ N . . .~
A faceta observar consiste em dirigir a atengdo para experiéncias internas e externas, como cognigoes,
emogdes, sons, odores; a descrever diz respeito a capacidade para atribuir palavras a experiéncias internas e
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sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres com dor crénica, mulheres

com outras dificuldades sexuais e mulheres da populagdo geral sem dificuldades. Tendo em

conta os resultados dos estudos prévios que relacionam o Mindfulness com a dor crénica,
disfungoes sexuais e dor sexual, consideraram-se as seguintes hipdteses de estudo:

1) Mulheres com dor sexual, dor crdnica e outras disfungdes sexuais apresentam uma
menor capacidade para ser mindful, que as mulheres da populagdo geral, sendo esta
tendéncia mais visivel em mulheres com dor sexual e dor crénica;

2) Mulheres com dor sexual, dor crénica e disfun¢ao sexual apresentam niveis mais baixos
ao nivel das facetas descrever, agir com consciéncia, ndo julgar e ndo reagir a
experiéncias internas, que as mulheres da popula¢io geral, sendo mais evidente a
presenca de baixos niveis nas facetas de ndo julgar e ndo reagir a experiéncias internas

em ambos os grupos de mulheres com dor.

4.3. Métodos

4.3.1. Participantes e Instrumentos
Foram utilizados, no presente estudo, a Amostra 2 (ver Tabela 2) e os seguintes
instrumentos (ver Capitulo III):
a) Questionario Introdutério Geral (Oliveira, Nobre, & Vilarinho, 2011);
b) Questiondrio de Aten¢do e Consciéncia Mindfulness (MAAS; Brown &
Ryan, 2003);
¢) Questiondrio das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMS; Baer, Smith,

Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006).

4.3.2. Andlise de Dados
No presente estudo foi realizada uma anélise univariada da varidncia (ANOVA)

para avaliar a relagao entre a capacidade geral para ser mindful na vida didria (medida pelo

externas do dia-a-dia; a agir com consciéncia consiste em prestar atencio a atividades no aqui e agora; o niao
julgar e ndo reagir a experiéncias internas dizem respeito & presenca de uma postura ndo critica e a
capacidade de ndo nos deixarmos levar pelos nossos pensamentos e emogdes.
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total do MAAS) e as dificuldades apresentadas pelos quatro grupos de mulheres. O
pressuposto de homogeneidade da variancia foi cumprido, segundo o teste de Levene,
sendo utilizando um nivel de significincia ajustado com a férmula de Bonferroni.

Foi realizada igualmente uma andlise multivariada da variancia (MANOVA) para
avaliar a relacdo entre as diferentes facetas do Mindfulness com as dificuldades
apresentadas pelos quatro grupos de mulheres. As correlagoes entre as diferentes variaveis
dependentes foram fracas a moderadas e o teste de M de Box a homogeneidade da matriz
de covariancias ndo foi significativo, em todas as analises feitas. Foram assim verificadas as
condi¢des necessarias para a realizacdo deste tipo de andlise. Em todas as analises

univariadas, os niveis de significancia foram ajustados com a férmula de Bonferroni.

4.4. Resultados

No sentido de avaliar a relagdo entre o Mindfulness e a presenca de dor e
dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se
uma andlise univariada da varidncia (ANOVA) e uma andlise multivariada da variancia
(MANOVA). Consideraram-se como variaveis independentes os quatro grupos em fun¢io
das diferentes condi¢des clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor croénica, 3
= grupo com disfun¢do sexual, 4 = grupo da populagio geral) e como varidveis
dependentes o total do MAAS (Brown & Ryan, 2003) e as diferentes facetas do Mindfulness
medidas pelo FFMS (Baer, et al., 2006).

Relativamente a dimensédo geral de Mindfulness, o teste univariado mostrou haver
um efeito estatisticamente significativo desta medida nas dificuldades avaliadas (F[3, 337]
= 577 p < .001). Os contrastes simples a posteriori (ver Tabela 4) revelaram que as
mulheres pertencentes ao grupo com dor sexual (p < .01) e disfun¢do sexual (p < .001)
apresentam significativamente uma menor capacidade para estar presentes no aqui e agora,

que as mulheres da populagdo geral .
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Tabela 4 - Questionério de Atengdo e Consciéncia Mindfulness em Fun¢io dos Quatro Grupos (Grupo
com Dor Sexual/Dor Crénica/ Disfungio Sexual/ Populagio Geral) (n = 257)

Grupos r
Dor sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral (3.256) p e
(n=60) (2=57) (2=65) (n=75) ’
M DP M DP M DP M  DP
Total
63.00 1.52 64.46 1.64 61.60 1.48 69.57 143
MAAS 3.57% .001 .049

a ab a b

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrdao; MAAS = Questionario de

Atengéo e Consciéncia Mindfulness.

No que diz respeito as diferentes facetas do Mindfulness, o teste multivariado
mostrou-se estatisticamente significativo (lambda de Wilks = 0.879, F[15, 729] = 2.33, p
<.01]. Os resultados dos testes univariados (ver Tabela 5) indicaram efeitos estatisticamente
significativos nas facetas “descrever” e “ndo julgar”.

Tabela 5 - Facetas do Mindfulness em Fun¢io dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Croénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 272)

Grupos
Facetas Dor sexual Dor Crénica  Disf.Sexual Pop.Geral
FEMS (n=65) (1=60) (1=69) (n=78) 4 r 7
(3,271)
M DP M DP M DP M DP
Observar 22.02 625 2500 700 2341 7.57 2323 6.09 2.06 106 .023

Descrever 2523 7.00 2822 7.27 2700 7.16 29.77 5.85 5.63%* .001 .059
a ab ab b

AgirCons. 28.74 6.88 2890 6.80 2783 7.00 30.53 5.64 2.18 091 .024

NaoJulgar 2638 7.68 2460 7.56 26.19 7.82 29.06 7.11 4.26** .006 .046
ab a ab b

NaoReagir 17.89 4.60 1952 3.88 19.13 528 18.67 4.62 1.73 162 .019

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05).M= média; DP = desvio padrao; AgirCons. =agir com consciéncia.

FFMS = Questiondrio das Cinco Facetas de Mindfulness
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Os contrastes simples a posteriori indicaram que as mulheres pertencentes ao grupo
com dor sexual apresentam niveis da faceta “descrever” significativamente mais baixos do
que o grupo da populagdo geral (p < .001), enquanto que as mulheres com dor crénica
apresentam uma menor capacidade de “ndo julgar”, que as mulheres do grupo da

populagdo geral (p < .01).

4.5. Discussdo

O presente estudo teve como objetivo avaliar a importancia do Mindfulness e as
suas diferentes facetas na dor sexual. Mais especificamente, pretendeu-se avaliar de que
forma o observar, descrever, agir com consciéncia, ndo reagir e ndo julgar experiéncias
internas se relacionam com a dor sexual, comparando-a com outras problematicas como a
dor crénica e outros problemas sexuais, bem como com mulheres que nao apresentam
nenhuma destas dificuldades.

De uma forma geral, os resultados mostraram que as mulheres pertencentes aos
grupos com dor sexual e com disfun¢do sexual se diferenciam significativamente da
populagdo geral, apresentando niveis mais baixos de Mindfulness que se refletem numa
menor capacidade para estas mulheres estarem atentas e conscientes as experiéncias do
momento presente, no seu dia-a-dia. Estes resultados corroboraram parcialmente as
hipéteses deste estudo e vio de encontro aos dados encontrados na literatura, que apontam
para a existéncia de uma relagdo entre a dimensao geral de Mindfulness e as perturbagoes
de dor sexual (Brotto et al., 2012a) e disfun¢oes sexuais (Brotto et al., 2008a; Brotto et al.,
2008c; Brotto et al., 2007, 2008b, 2012b).

No que diz respeito as mulheres com dor sexual, foi a dimensao de descrever que
assumiu um papel significativo comparativamente com as mulheres da populagéo geral, o
que indica uma menor capacidade da parte das primeiras em descrever por palavras
eventuais fenémenos observados no seu dia-a-dia ( “encontro facilmente as palavras para
descrever os meus sentimentos’; “consigo traduzir facilmente as minhas crengas, opinioes e

expectivas em palavras’). A falta de estudos em torno dos processos que estdo na base do
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Mindfulness (Brown, Ryan, & Creswell, 2007; Dobkins, 2008) e da sua relagio com a dor
sexual, dificultam a interpretacdo deste resultado. Contudo, esta menor capacidade de
descri¢ao, que nestas mulheres se podera refletir no fenémeno da dor propriamente dito,
parece ir ao encontro do que é frequentemente observado em contexto psicoterapéutico:
uma grande dificuldade em descrever a dor, as emogdes e pensamentos associados e a
dificuldade em assumir os mesmos como uma problemdtica, o que leva muitas vezes a
presenca de um ciclo negativo de evitamento e nao resolu¢do do problema. Alguns estudos
parecem evidenciar este mecanismo, demonstrando uma baixa frequéncia sexual da parte
de mulheres com dispareunia (Meana et al., 1997a), ou até mesmo o evitamento e cessagdo
da atividade sexual (Arnold, Bachmann, Kelly, Rosen, & Rhoads, 2006; Ferrero, Esposito, &
Abbamonte , 2005; Webster, 1997).

Por outro lado, e com base em estudos da atencio em mulheres com dor sexual
(Brauer, ter Kuilee, Janssen & Laan, 2007; Payne, Binik, Amsel, & Khalifé., 2005; Lykins,
Meana, & Minimi, 2011), podemos ainda levantar a hipotese que niveis mais baixos de
Mindfulness (nomeadamente a incapacidade para descrever e observar o fenomeno de dor
e as eventuais consequéncias que lhe estdo associadas) poderao contribuir, juntamente com
uma associa¢ao estabelecida entre a dor e a sexualidade, para um maior desvio da atengao
de estimulos sexuais, promovendo baixos niveis de excitagdio, menores niveis de
lubrificagao e um aumento da dor, neste grupo de mulheres. Alguns estudos experimentais
comprovaram que mulheres com dor sexual apresentam niveis inferiores de excita¢ao
perante diferentes estimulos sexuais (Brauer, Laan, & ter Kuille, 2006; Wouda et al., 1998).
Ao mesmo tempo, demonstraram que maiores niveis de Mindfulness parecem contribuir
para uma maior facilidade e rapidez desta mesma resposta de excitagdo perante estimulos
sexuais em mulheres sem esta problematica (Brotto et al., 2012a; Silverstein et al., 2011), o
que neste caso podera facilitar a resposta sexual e uma melhoria significativa na
sintomatologia relacionada com a dor. O Mindfulness podera ainda ter impacto em outras
disfungdes sexuais por um mecanismo semelhante. Estudos tém demonstrado a
importancia do papel da aten¢do no funcionamento sexual (Abrahamson, 1985; Adams,

Haynes, & Brayer, 1985; Elliott & O’Donohue, 1997; Janssen, Everaerd, Spiering, & Janssen,
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2000; Rupp & Wallen, 2008) e um aumento da prdpria consciéncia sexual, aquando da
inclusdo de exercicios de Mindfulness no tratamento de mulheres com dificuldades sexuais
(Brotto et al., 2008a; 2008c). A presencga deste mecanismo explicaria o facto de, no presente
estudo, o grupo de mulheres com outras disfun¢des sexuais terem apresentado valores
significativos mais baixos de Mindfulness, em compara¢ao com as mulheres pertencentes
ao grupo com dor croénica e populagio geral.

Quanto a dor crénica e sua relagio com o Mindfulness, apesar de ser referida em
diferentes estudos (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et al., 1985, 1988; Cassidy et al., 2012;
Cusens et al.,2010; Esmer et al., 2010; Morone et al., 2008, 2009; Sephton et al., 2007;
Rosenzweig et al., 2010; Teixeira, 2008; Zautra et al., 2008), ndo se verificaram resultados
estatisticamente significativos relativamente a este grupo. Assim, a capacidade para ser
mindful podera ter diferentes implicagdes na forma como as mulheres lidam com a dor e
dificuldades sexuais, parecendo, numa primeira abordagem, aproximar mais as mulheres
com dor sexual das mulheres com outros problemas sexuais, do que das mulheres que
sofrem de dor crénica.

Uma analise mais pormenorizada dos resultados permite-nos explorar esta mesma
hipétese. Apesar de os grupos com dor sexual e dor crénica ndo apresentarem diferencas
entre si, os resultados demonstraram que algumas facetas do Mindfulness poderdo ter um
papel diferenciado para cada uma destas dificuldades. Assim, verificou-se que o grupo com
dor crénica apresenta uma menor capacidade para nao julgar em comparagdo com grupo
da populagao geral, que se reflete na incapacidade de assumir uma postura nao critica
perante os pensamentos e emogdes ( “digo a mim propria que nao devia sentir-me como me
sinto’; critico-me por ter emogoes irracionais e inapropriadas’”). Esta dimensao tem sido
frequentemente operacionalizada na literatura da dor como aceitagdo (Baer et al., 2006) e
tem-se mostrado determinante na vivéncia da dor cronica (Cusens et al., 2010; McCracken,
& Zhao-O’Brien, 2010; McCraken & Velleman, 2010; Vowles & McCRacken, 2008),
estando inclusivé associada a maiores niveis de catastrofizacdo (Schiitze, Rees, Preece, &
Schiitze, 2010) e evitamento experiencial (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006;

Thompson & McCracken, 2011). O facto desta faceta sobressair significativamente neste
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grupo podera estar relacionado com uma presenc¢a e interferéncia mais ampla da dor
devido a sua natureza e localizagdo. Diferentes estudos tém demonstrado que a presenca da
dor croénica se encontra associada a maiores niveis de incapacidade nas atividades
domésticas, familiares, sociais e laborais (Blyth, March, Brnabic & Cousins, 2004; Breivik et
al,, 2006; Catala et al., 2002; Johannes, Le, Zhau, Johnston, & Dworkin, 2010; Miantyselka et
al., 2001), podendo a perda de capacidade funcional atingir cerca de 13% das pessoas que
apresentam dor crénica (Blyth et al., 2001; Bratteberg, Parker, & Thorslund, 1996). Apesar
da dor sexual apresentar igualmente niveis significativos de interferéncia, esta parece
centralizar-se numa esfera mais especifica da vida da mulher, nomeadamente ao nivel da
autoestima e imagem corporal (Laumann, Paik, & Rosen, 1999; Laumann et al., 2005;
Meston & Bradford, 2007; Reamy & White, 1985; Schultz et al., 2005; Tugrul & Kabakci,
1997; Wincze & Carey, 2001) e na qualidade da relagdo com o parceiro e funcionamento
sexual (Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2004; Schultz et al., 2005; Ward & Ogden,
1994; Wincze & Carey, 2001).

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precau¢ao, uma vez
que existem varias limitagoes que podem comprometer a generalizagdo dos resultados. Em
primeiro lugar, uma avalia¢ao fiel da dimensido de Mindfulness depende do nivel de
conhecimento e consciéncia da parte dos participantes deste mesmo conceito, o que na sua
auséncia podera ter provocado enviesamentos nas respostas, principalmente da parte de
individuos menos mindful. Em segundo lugar, as dificuldades apresentadas pelas diferentes
participantes basearam-se na avaliagao pessoal das dificuldades e respetiva autorresposta, o
que nio nos permite assegurar com total certeza que todas preenchem os critérios formais
para a presenca de dor sexual, dor crénica e disfun¢do sexual. Por outro lado, o facto do
estudo ter sido realizado online ndo permitiu a participacdo de pessoas que nao tém acesso
a este tipo de servigo. Este facto pode ter contribuido para que a maioria das participantes
pertencam a uma faixa etaria jovem e apresentem um nivel de escolaridade médio-alto, o
que ndo permite uma adequada generalizagio dos resultados para a populagdo geral

portuguesa.
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Em sintese, os dados do presente estudo sugerem que as mulheres com dor sexual
se aproximam das mulheres com outras disfun¢des sexuais, na medida em que ambos os
grupos apresentam, comparativamente as mulheres da populagdo geral, uma menor
capacidade geral para ser mindful no dia-a-dia. As mulheres com dor crdnica, por seu
turno, parecem diferenciar-se sobretudo em termos da atitude de julgamento face as
experiéncias internas, ainda que partilhem outras caracteristicas, de natureza diferenciada,
com as mulheres com dor sexual.

Assim, o presente estudo vem reforgar a ideia de que este é um quadro clinico
complexo, que partilha carateristicas relacionadas com a dor crénica, mas também com
outras dificuldades sexuais. Todas estas dimensdes devem, por isso, ser consideradas na sua
defini¢do e conceptualizagdo, bem como no respetivo processo de avaliagdo e tratamento.
Apesar de ainda nao ser claro a forma como o Mindfulness atua, o que torna imperativo o
desenvolvimento de estudos rigorosos que clarifiquem estes processos, a sua inclusiao nos
protocolos de intervengdo clinica podera contribuir significativamente para a melhoria de
casos mais complexos e facilitar a adesio ao processo terapéutico. E ainda crucial o
desenvolvimento de estudos que abordem de forma mais especifica a relagio entre o
Mindfulness e dor sexual, no sentido de se conseguir uma confirma¢do dos resultados
obtidos no presente estudo e uma maior clarificagdo da influéncia que o estar presente no

aqui e agora podera ter na vivéncia das dificuldades sentidas por estas mulheres.
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5.1. Resumo

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o papel do afeto-traco,
pensamentos automaticos negativos em contexto sexual e crengas sexuais disfuncionais nas
mulheres que sofrem de dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres
com dor crénica, mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da popula¢ao geral,
sem nenhuma destas dificuldades.

Um total de 279 mulheres participou no estudo: 89 mulheres com dor sexual, 77
mulheres com dor crénica, 94 mulheres com disfun¢io sexual e 100 mulheres da populagiao
geral, sem nenhuma destas dificuldades. As participantes responderam a um conjunto de
questionarios que foram disponibilizados através de um link on/ine, nomeadamente o
PANAS (Watson et al., 1988), o QMS (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003a) e 0 QCSD (Nobre,
Pinto-Gouveia e Gomes, 2003b).

Os resultados mostraram que as mulheres com dor sexual (p <.001) e disfuncio
sexual (p <.001) apresentam mais pensamentos automaticos negativos de
fracasso/desisténcia e uma maior escassez de pensamentos erdticos quando comparadas
com as mulheres com dor crénica e da populagdo geral. Nao foram encontradas diferencas
entre os grupos ao nivel do afeto-traco e crengas sexuais disfuncionais.

De uma forma geral, os resultados demonstraram a importancia do papel dos
fatores cognitivos na dor sexual, e mais especificamente dos pensamentos automaticos

negativos, trazendo consigo varias implicagdes para a conceptualizacdo e tratamento destas

dificuldades.

5.2. Fatores Cognitivo-Emocionais na Dor Sexual
A dor sexual é uma problematica complexa, de natureza habitualmente crénica
(Meana, Benuto & Donaldson, 2009) e com dificil tratamento (Heiman, 2002; Rosenbaum,
2005; Schultz et al., 2005) devido a causas frequentemente indeterminadas (Glatt, Zinner, &
McCormark, 1990; Nusbaum, Gamble, Skinner & Heiman, 2000). A sua conceptualiza¢ao
tem sido alvo de discussao na literatura (Binik, 2005; Binik et al., 1999; Meana, 2005; Payne,

2005; Pukall, Binik, Khalifé, Amsel, & Abbott, 2002; Tiefer, 2005), sendo aceite que partilha
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caracteristicas quer com a dor croénica (Giesecke et al., 2004; Granot, Friedman, Yarnitksky,
& Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana, Binik, Khalifé & Cohen, 1997b; Pukall et al.,
2002, 2005), quer com outras disfun¢des sexuais (Ottem, Carr, & Perks, 2007; Reissing,
Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2003, Sackett, Gates, Heckman-Stone, Kobus, & Galask,
2001; Schultz et al., 2005).

No entanto, contrariamente ao crescimento de estudos em torno do papel de fatores
cognitivo-emocionais na dor crénica (Asgahari, Jualaeiha, & Godarsi, 2008; Ehde & Jensen,
2010; Jensen, Romano, Turner, Good, & Wald, 1999; Main, Foster, & Buchbinder, 2010;
Turner, Jenssen, & Romano, 2000; Wash & Radcliffe, 2002) e em outras disfun¢des sexuais
(Bancroft et al., 2003; Janssen, Everaerd, Spiering, & Janssen, 2000; Meana & Likins, 2009;
Nobre & Pinto-Gouveia, 2006ab, 2008ab; Nobre, Pinto Gouveia & Gomes, 2003; Oliveira e
Nobre, 2012ab; Purdon & Holdaway, 2006; Seal & Meston, 2007; Vilarinho, 2010), poucos
sdo os dados que tém demonstrado a forma como o afeto-trago, pensamentos automaticos
negativos em contexto sexual e crencas sexuais disfuncionais se relacionam com a dor
sexual.

Na literatura geral, o afeto positivo e negativo tém sido comummente estudados no
ambito do Modelo Tripartido de Clark e Watson (1991), que surgiu da tentativa destes
autores em obterem uma maior compreensdo dos estados de depressdo e ansiedade. O
afeto negativo encontra-se habitualmente relacionado com niveis elevados de stress e com
emogdes como o medo, a preocupagdo, a aversio, a raiva, a tristeza e a culpa (Anderson &
Hope, 2008; Clark & Watson, 1991). Ja o afeto positivo esta habitualmente relacionado
com um estado de entusiasmo, atividade, controlo e compromisso, correspondendo
igualmente a capacidade de se manter uma visdo positiva ao longo do tempo e perante
diferentes situagdes. A auséncia de afeto positivo esta habitualmente correlacionada com a
falta de prazer, apatia, desesperanca, fadiga, letargia e lentidao motora (Aspinwall, 1998;
Watson, Pennebaker, & Folger, 1987).

Apenas alguns estudos de natureza laboratorial exploraram a relagdo entre o afeto e
a dor sexual (Brauer, de Jong, Huijding, Laan, & ter Kuile, 2009; Brauer, ter Kuile, Janssen,

& Laan, 2007; Brauer, ter Kuile & Laan, 2009). De uma forma geral, os dados apontam para
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a presenca de maiores niveis de afeto negativo e menores niveis de afeto positivo perante a
presenca de estimulos sexuais, nas mulheres com diagnostico de dispareunia. Um dos
estudos experimentais realizados por Brauer e colaboradores (2007) demonstrou que a
presenga de ameaga relacionada com a ocorréncia de um estimulo doloroso, durante a
visualiza¢ao de um filme erdtico, despoleta mais respostas de afeto negativo e uma menor
resposta sexual genital, quer em mulheres com dispareunia, quer em mulheres sem estas
dificuldades. Contudo, de uma forma geral, as mulheres que sofrem de dor sexual
experienciaram maiores niveis de emocdes negativas e ameag¢a em ambas as condigoes
experimentais (com ameaga e neutra), quando comparadas com as mulheres do grupo de
controlo. Assim, segundo estes autores, a presenca de um estimulo ameagador parece
exercer uma influéncia negativa na forma como as mulheres, em geral, avaliam o estimulo
erdtico, contribuindo para uma diminui¢do da excitagio e um aumento de emogdes
carateristicas de afeto negativo. Todavia, mulheres com dispareunia parecem apresentar
uma vulnerabilidade que se expressa numa avaliagdo mais negativa dos estimulos de
natureza sexual em geral, promovendo uma diferenciagao significativa entre estas mulheres
e outras que ndo apresentam as mesmas dificuldades.

Estes resultados, ainda que escassos, sdo congruentes com os estudos que
abordaram o afeto e as emogdes negativas ao nivel da sexualidade feminina (Burleson,
Trevathan, & Todd, 2007; Cyranowski et al., 2004; Fortenberry, et al. 2005; Laan, Everaerd,
van Berlo, & Rijs, 1995; Oliveira & Nobre, 2012b; ter Kuile, Both, & van Huden, 2010) e
que demonstraram que a sua presen¢a pode ser determinante no desenvolvimento de
dificuldades sexuais (Laan et al., 1995; ter Kuile et al., 2010). Enquanto que a presenca de
emogoes tipicas de afeto positivo parecem contribuir para uma maior resposta de excita¢io,
interesse e prazer sexual (Burleson et al., 2007; Laan et al., 1995; ter Kuile, Weijenborg, &
Spinhoverm, 2010), a presen¢a de humor negativo parece ter, por vezes, o efeito contrario
(Cyranowski et al., 2004; Fortenberry, et al. 2005; Heiman, 2000), diminuindo a resposta e
prazer sexual (Beck & Bozman, 1995; Dunn et al,, 1999; Katz & Jardine, 1999; Lykins,
Janssen, & Graham, 2006).
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Também ao nivel da dor crénica foram demonstrados os efeitos adversos das
emogoes caracteristicas do afeto negativo, como a presen¢a de maiores niveis de ansiedade
e depressao, menores niveis de tolerdncia e maior sensibilidade a dor (Affleck et al., 1997;
Beckham, Keefe, Caldwell, & Roodman, 1991; Geisser, Robinson, Milker, & Bade, 2003;
Hawley & Wolfe, 1993; Hudson & Pope, 1990; van de Hout, Vlayen, Houben, Soeters, &
Peters, 2001). Zautra e colaboradores (1999, 2001, 2005) chamaram recentemente a atengdo
para a importancia do papel do afeto-estado positivo na recuperagido da dor cronica e
respetiva influéncia no afeto-estado negativo (Zautra et al., 2001). Segundo o modelo
proposto por estes autores, o afeto-estado positivo poderd influenciar os niveis de bem-
estar através da regulagdo do proprio afeto-estado negativo. Mais especificamente, é
postulado que a presenga de emogdes caracteristicas de afeto-estado positivo podem tornar
a pessoa menos vulneravel a emogdes negativas na presen¢a de um acontecimento negativo,
contribuindo assim para um aumento do bem-estar geral e influenciando as respetivas
estratégias de coping (Zautra et al., 2001). Os resultados de um estudo pertencente aos
mesmos autores contribuiu para a confirmagdo deste modelo, demonstrando que a
presenca de afeto-estado positivo resulta quer numa diminui¢do do nivel do afeto-estado
negativo, quer dos niveis de dor experienciadas e stress associado (Zautra et al., 2005).

Ao nivel dos fatores cognitivos surgem as crengas, que correspondem a ideias que
temos acerca de nds, dos outros ou do mundo, que guiam o processamento de informagéao
e, consequentemente, as nossas emogoes e comportamentos (Beck, 1996). Alguns estudos
demonstraram que mulheres com o diagndstico de vaginismo apresentam uma maior
tendéncia para uma educa¢ao familiar baseada em crengas de que o sexo é errado ou de que
ndo deve existir sexo pré-marital (Basson, 1996; Ward & Odgen, 1996). De uma forma
geral, estas mulheres tendem ainda a apresentar crencas de que a penetragio vai causar dor,
sangramento ou algum tipo de lesdo e a ideia de que a vagina é muito pequena (Reissing et
al., 2003; Silverstein, 1989). Ja estudos com mulheres com dispareunia demonstraram a
presenca de niveis mais significativos de erotofobia, que se refletem em sentimentos de
culpa ou medo em relagdo ao sexo (Meana et al., 1997a; Reed, Advincula, Fonde, Gorenflo,

& Haefner, 2003; Reissing et al, 2003; Sackett, Gates, Heckman-Stone, Kobus, & Galask,

99



Capitulo V: Fatores Cognitivo-Emocionais na Dor Sexual

2001) e medo de dor durante a relagdo sexual (Peters et al., 2007). Um estudo recente de
Borg e colaboradores (2011) demonstrou que mulheres com o diagndstico de vaginismo e
dispareunia apresentam um maior grau de valores conservadores e um menor grau de
valores liberais, em compara¢ao com mulheres do grupo da populagdo normal. Apesar de
as diferencas terem sido apenas significativas para o grupo de mulheres com vaginismo, os
autores defendem que este padrao de valores pode estar na base de uma sexualidade mais
restritiva, que por sua vez podera manter a respetiva problematica de dor.

Nobre e colaboradores (2003ab) desenvolveram varios instrumentos de avalia¢do
que tém promovido a avaliagdo de fatores cognitivos nas disfun¢des sexuais. Um dos
questionarios, o Questionario de Crencas Sexuais Disfuncionais (Nobre & Pinto Gouveia,
2003a), permite a avaliacio de crengas disfuncionais sexuais (conservadorismo sexual,
desejo sexual como pecado, crencas relativas a idade, crengas acerca da imagem corporal,
crengas relacionadas com a nega¢io da primazia do afeto e primazia da maternidade) que
os autores defendem estar na base do desenvolvimento e manutencio de diferentes
disfungdes sexuais. O Questionario de Modos Sexuais (Nobre, Gomes, & Pinto- Gouveia,
2003b), além de outras dimensdes, aborda os pensamentos automaticos em contexto sexual
e permite avaliar pensamentos de abuso sexual, pensamentos de fracasso/desisténcia,
pensamentos de falta de afeto, pensamentos de passividade, escassez de pensamentos
erdticos e baixa autoimagem corporal. Os pensamentos automaticos sdo habitualmente
definidos como cogni¢des ou imagens que refletem a ativagdo, num determinado momento,
de estruturas mais centrais do sistema cognitivo, como as crengas (Beck, 1967).

De uma forma geral, os estudos realizados com ambos os questionarios
demonstraram que ao baixo funcionamento sexual e a disfun¢do sexual estio associadas
mais crengas sexuais disfuncionais, como o conservadorismo sexual, o desejo sexual como
pecado, as crencas relacionadas com a idade e as crengas relacionadas com a imagem
corporal (Nobre & Pinto-Gouveia, 2006a; Vilarinho, 2010). Mulheres com o diagnoéstico de
vaginismo apresentaram significativamente mais crengcas relacionadas com a idade do que
mulheres da populagao geral (Nobre & Pinto-Gouveia, 2008a). De forma congruente,

também os pensamentos automadticos negativos em contexto sexual surgiram
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significativamente associados a diferentes dificuldades sexuais (Nobre & Pinto-Gouveia,

2008ab). Num dos estudos de Nobre e Pinto Gouveia (2008a), mulheres com o diagnéstico

de vaginismo apresentaram niveis mais elevados de pensamentos de fracasso/desisténcia e

escassez de pensamentos erdticos durante a atividade sexual, em comparagdo com

mulheres da populagio geral. Os pensamentos de fracasso/desisténcia mostraram-se ainda
como preditores significativos do vaginismo (Nobre & Pinto Gouveia, 2008a).

De uma forma geral, os estudos realizados ao nivel da dor e disfun¢des sexuais
apontam para o importante papel do afeto, dos pensamentos automaticos e das crencas
sexuais disfuncionais no desenvolvimento e manutengdo da sintomatologia caracteristica
da dor sexual. Contudo, a escassez de estudos nesta area nao permite ter uma nogao clara
da influéncia especifica de cada um destes fatores, principalmente se equacionadas como
fatores de vulnerabilidade. Por outro lado, ndo é claro de que forma estas estruturas
aproximam ou diferenciam estes trés grupos clinicos que surgem na literatura
frequentemente relacionados entre si, dificultando a conceptualiza¢io e compreensiao da
dor sexual.

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o papel do afeto-traco
negativo e positivo, dos pensamentos automadticos negativos em contexto sexual
(pensamentos de fracasso/ desisténcia e escassez de pensamentos eroticos) e das crengas
sexuais disfuncionais (crencas conservadoras, crengas de desejo sexual como pecado e
crengas relativas a idade) nas mulheres que sofrem de dor sexual, comparando-as com trés
grupos especificos: mulheres com dor crénica, mulheres com outras dificuldades sexuais e
mulheres da populagdo geral. Tendo em conta os resultados dos estudos prévios
consideraram-se as seguintes hipoteses de estudo:

1) As mulheres com dor sexual, disfunc¢do sexual e dor crénica apresentam menores niveis
de afeto-trago positivo e maiores niveis de afeto-traco negativo, que as mulheres com da
populagdo geral;

2) As mulheres com dor sexual e disfungdo sexual apresentam mais pensamentos
automaticos de fracasso/desisténcia e escassez de pensamentos eréticos, que as mulheres

com dor crénica e populagdo geral;
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3) As mulheres com dor sexual e disfun¢do sexual apresentam mais crengas sexuais

conservadoras, de desejo sexual como pecado e crengas relativas a idade, que as

mulheres com dor crénica e populagio geral.
5.3. Métodos

5.3.1. Participantes e Instrumentos
Foram utilizados, no presente estudo, a Amostra 2 (ver Tabela 2) e os seguintes
instrumentos (ver Capitulo III):
a) Questionario Introdutério Geral (Oliveira et al., 2011);
b) Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo (PANAS; Watson et al., 1988);
¢) Questionéario de Modos Sexuais (QMS; Nobre & Pinto Gouveia, 2002);
d) Questiondrio de Crengas Sexuais Disfuncionais (QCSD; Nobre et al., 2003b).

5.3.2. Andlise de Dados

No presente estudo foram realizadas andlises multivariadas da variancia
(MANOVAS) para avaliar a relagio entre o afeto-trago, pensamentos automaticos
negativos em contexto sexual, crengas sexuais disfuncionais e as dificuldades apresentadas
pelos quatro grupos de mulheres. Em todas as analises univariadas, os niveis de
significancia foram ajustados com a férmula de Bonferroni.

As correlagoes entre as diferentes variaveis dependentes foram fracas a moderadas e,
em algumas analises, o teste de A/ de Box a homogeneidade da matriz de covariancias nao
foi significativo, pelo que foram verificadas as condi¢des necessarias para a realizagdo deste
tipo de andlise. Nos casos em que o teste de A/ de Box foi significativo, recorreu-se ao teste
nao paramétrico Kruskal-Wallis, seguido das compara¢des multiplas das médias das
ordens pelo teste LSD de Fisher (Maroco, 2007). Uma vez que os resultados finais destas
analises ndo paramétricas nao diferiram dos obtidos através das MANOVAS, procedeu-se a

apresentac¢do de todos os resultados tendo em conta a analise paramétrica.
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5.4. Resultados

5.4.1. Afeto-Trago, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfun¢io Sexual

No sentido de avaliar a relagdo entre o afeto-traco e a presenca de dor e dificuldades
sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se uma andlise
multivariada da varidncia (MANOVA). Considerou-se como variavel independente cada
um dos grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com
dor croénica, 3 = grupo com disfungdo sexual, 4 = grupo da populagdo geral) e como
variaveis dependentes as duas dimensoes do afeto-trago medidas pelo PANAS (Watson et
al., 1988).

Tabela 6 - Afeto-Trago Positivo e Negativo em Fung¢do dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor
Sexual/Dor Crénica/ Disfun¢io Sexual/ Populagio Geral) (n = 344)

Grupos
Afeto- Dor sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral
Ttrago (n=287) (n=74) (1=86) (n=97) 5 ;:B) » .
M DpP M DP M DP M DpP ’
Afeto

Positivo 1799 549 1839 540 17.57 589 18.63  4.89 0.66 579 .006

Afeto
Negativo 11.40 5.00 12.43 4.53 12.58 5.57 12.04 4.66 0.959 412 .008

*p<.05 *p<.01. **p<.001

M= média; DP = desvio padrao.

O teste multivariado mostrou nao haver um efeito estatisticamente significativo ao
nivel das dimensoes do afeto-traco (lambda de Wilks =0.971, F[6, 678] = 1,67 p > .05). Os
resultados dos testes univariados (ver Tabela 6) confirmam a auséncia de diferencas

significativas ao nivel dos diferentes grupos.
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5.4.2. Pensamentos Automdaticos Negativos em Contexto Sexual, Dor Sexual,
Dor Crénica e Disfungido Sexual

No sentido de avaliar a relagdo entre os pensamentos automaticos e a presenca de
dor e dificuldades sexuais, nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo,
realizou-se uma MANOVA. Considerou-se como varidvel independente cada um dos
grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor
crénica, 3 = grupo com disfun¢ao sexual, 4 = grupo da populagio geral) e como variaveis
dependentes os pensamentos de fracasso/desisténcia e a escassez de pensamentos erdticos
medidas pelo QMS (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003a).

Tabela 7 - Pensamentos Automaticos Negativos em Contexto Sexual em Fung¢do dos Quatro Grupos
(Grupo Com Dor Sexual/Dor Crénica/ Disfun¢io Sexual/ Populagio Geral) (n = 338)

Grupos
Pensam. Dor sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral
Automat. (n=88) (n=70) (n=82) (n=98) F(3337) p 7
M DP M DP M DP M DP
Pensam.
10.08  3.86 8.32 3.47 10.17 3.15 6.50 2.14  27.41** 000 .198
Fracasso

a b a C

Escassez 14.92 4.14 13.17 3.76 15.70 4.31 11.69 3.26 19.34%%* .000 .148
P.Eréticos a b a b

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de

acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrio.

O teste multivariado mostrou-se estatisticamente significativo (lambda de Wilks =
0.769, F [6, 666] = 15.56, p < .001). Os resultados dos testes univariados (ver Tabela 7)
indicam efeitos estatisticamente significativos de ambos os tipos de pensamentos. Os
contrastes simples a posteriori revelaram que as mulheres pertencentes aos grupos com dor
sexual e disfun¢io sexual apresentam significativamente mais pensamentos de fracasso (p
< .001) e uma maior escassez de pensamentos eréticos (p < .001) que as mulheres

pertencentes ao grupo com dor crénica e populagio geral, ndo apresentando diferencas
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entre si. Mulheres com dor croénica apresentaram igualmente mais pensamentos de

fracasso (p < .01) que as mulheres pertencentes ao grupo da populagao geral.

5.4.3. Crengas Sexuais Disfuncionais, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfungio
Sexual

No sentido de avaliar a relacdo entre as crengas sexuais e a presenca de dor e
dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se
igualmente uma MANOVA. Considerou-se como variavel independente cada um dos
grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor
crénica, 3 = grupo com disfunc¢do sexual, 4 = grupo da populagdo geral) e como variaveis
dependentes as crengas de conservadorismo sexual, cren¢as de desejo sexual como pecado
e as crengas relacionadas com a idade avaliadas.

O teste multivariado mostrou nao haver um efeito estatisticamente significativo ao
nivel das crencas (lambda de Wilks =0.978, F[9, 815] = 0.98 p > .05). Os resultados dos
testes univariados (ver Tabela 7) confirmam a auséncia de diferencas significativas ao nivel
dos diferentes grupos.

Tabela 8 - Crengas Sexuais Disfuncionais em Fung¢io dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Crénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 341)

Grupos
Pensam. Dor sexual Dor Crénica Disf.Sexual Pop.Geral
Automat. (n=87) (n=74) (n=81) (2=99)  r@aaw0) p
M DpP M DpP M DpP M DpP

Crengas 1091 0.43 11.18 047 11.06 045 1095 041 0.07 976 .001
Conservadoras
Desejo como 5.22 0.19 5.26 0.21 524 0.20 542 0.18 0.27 848 .002
pecado

Crengas com 5.70 0.26 5.88 0.28 6.00 0.27 537 0.24 1.18 318  .010
Idade

*p<.05 p<.01 ¥ p<.001

M= média; DP = desvio padrio.
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5.5. Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar o papel de fatores cognitivo-
emocionais na dor sexual. Mais especificamente, pretendeu-se avaliar de que forma o afeto-
traco, pensamentos automadticos negativos em contexto sexual e crengas sexuais
disfuncionais se relacionam com a dor sexual, em compara¢io com outras problematicas
como a dor cronica, outros problemas sexuais e a auséncia destas dificuldades.

Contrariamente ao esperado, os resultados demonstraram ndo haver diferencas
significativas entre os quatro grupos relativamente ao afeto-trago, demonstrando que nem
o afeto-trago positivo, nem o afeto-trago negativo emergem como determinantes na
comparacdo das diferentes dificuldades abordadas no presente estudo. Uma possivel
explicagdo para estes resultados poderd relacionar-se com os niveis de consisténcia interna
das dimensoes de afeto-tragco positivo e negativo na amostra em estudo, que foram
inferiores aos valores considerados aceitaveis. Efetivamente, alguns estudos tém
demonstrado que o afeto assume um papel significativo nestas diferentes problematicas.
Na dor crénica, a presenca de maiores niveis de afeto negativo tem-se relacionado com
uma maior sensibilidade e intensidade da dor (Affleck et al., 1997; Beckham et al., 1991;
Geisser et al., 2003; Zautra el al., 1995). Ao nivel das diferentes disfun¢des sexuais, alguns
estudos tém discutido o afeto como determinante e, provavelmente um fator de
vulnerabilidade no desenvolvimento de dificuldades desta natureza (Burleson et al., 2007;
Cyranowski et al., 2004; Fortenberry, et al. 2005; Laan et al., 1995; Oliveira & Nobre, 2012b;
ter Kuile et al., 2010). Também no que diz respeito a dor sexual, estudos laboratoriais
demonstraram a presenca de maiores niveis de afeto negativo e menores niveis de afeto
positivo perante a presenca de estimulos sexuais, nas mulheres com diagnéstico de
dispareunia (Brauer et al., 2007, 2009ab; Nunns & Mandal, 1997; van Lankveld et al., 1996),
levantando a hipdtese de que estas mulheres, a semelhan¢a de mulheres que sofrem de dor
crénica e disfunc¢ao sexual, poderao apresentar uma vulnerabilidade emocional prévia, que
ao ser ativada por um estimulo amea¢ador doloroso, podera conduzir a uma avaliacao
negativa da situagdo stressante, promovendo maiores niveis de emogdes negativas e uma

maior sensibilidade a dor. Ainda assim, é importante ressalvar que em muitos dos estudos
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citados, o afeto é muitas vezes medido na sua dimenséo estado ou através do uso de outras
medidas que ndo o PANAS (Watson et al., 1988), correndo-se por isso o risco de estar a
comparar constructos de diferentes naturezas.

Ao nivel dos fatores cognitivos verificou-se, como previsto, que as mulheres
pertencentes ao grupo com dor sexual e disfungdo sexual apresentam significativamente
mais pensamentos de fracasso/desisténcia e escassez de pensamentos eréticos do que as
mulheres com dor crénica e mulheres da populag¢ao geral. Por seu turno, mulheres com
dor croénica apresentaram significativamente mais pensamentos de fracasso/desisténcia que
as mulheres da populagdo geral. No que diz respeito as crengas sexuais disfuncionais e, ao
contrario do esperado, nao se verificaram quaisquer diferencas significativas entre os
quatro grupos. Uma das razdes para esta inexisténcia de diferencas podera estar
relacionado com as caracteristicas sociodemograficas das mulheres que participaram no
estudo (mulheres jovens com nivel de escolaridade médio a elevado), que por terem um
maior acesso a informacédo e por terem sido sujeitas a padroes de educagdo mais flexiveis,
diminui consideravelmente a probabilidade de uma interferéncia das crengas sexuais
disfuncionais, especialmente cren¢as de natureza conservadora. Também o facto de o
QCSD (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003b) nao abordar algumas das crengas mais presentes
em mulheres que sofrem de dor sexual como o medo da dor, sangramento ou lesdo e
duvidas em relagdo ao tamanho da vagina (Reissing et al., 2003; Silverstein, 1989), podera
ter contribuido para a auséncia de resultados.

Apesar disto, pensamentos como “ndo estou a conseguir’; “quando € que Isto
acaba”, a auséncia de pensamentos como “esta forma de falar excita-me’; “sou a mulher
mais feliz do mundo” estio claramente mais presentes em mulheres que apresentam dor
sexual e em mulheres que apresentam dificuldades sexuais. Estes dados, além de serem
congruentes com estudos desenvolvidos por Nobre e Pinto-Gouveia (2008a, 2008b) e
Vilarinho (2010), que demonstraram a importancia de pensamentos desta natureza em
casos de vaginismo e outras disfun¢des sexuais, sublinham a importancia da componente

sexual no fenémeno da dor sexual, nem sempre totalmente valorizada no contexto da sua
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conceptualizagdo (Binik, 2005; Giesecke et al., 2004; Granot et al., 2002; Meana et al., 1997b;
Pukall et al., 2002, 2005).

Estes resultados vém assim reforcar a importancia dos pensamentos de natureza
sexual na vivéncia da dor, levando-nos a equacionar a presen¢a de um mecanismo de
interferéncia cognitiva com implicagdes ao nivel da atengdo e ansiedade, durante a relagdo
sexual, e com uma influéncia na intensidade da dor sentida durante a penetragdo vaginal,
chegando a impedir a mesma (Arnold, Bachmann, Kelly, Rosen, & Rhoads 2006; Ferrero,
Esposito & Abbamonte, 2005). Este mesmo mecanismo pode estar na base de outras
dificuldades sexuais e na dor cronica.

Tendo em conta a teoria cognitiva da ansiedade (Beck, 1976; Beck, Emery, &
Greenberg, 1985) e o modelo de processamento de informagao na excitagdo sexual (Janssen
et al., 2000; Laan & Janssen, 2007), a avaliacdo de um estimulo como ameacador, devido a
associagdo negativa que se estabeleceu entre penetragdo e dor, podera desviar a atengio
destas mulheres dos estimulos eréticos, levando a baixos niveis de excitagdo sexual, baixos
niveis de lubrificagdo, a um aumento do ténus muscular (ter Kuile & Weijenborg, 2006;
Van Lunsen & Ramakersm, 2002) e, consequentemente, a dor e sua manutencgdo. Este
mesmo processo pode estar ainda na base da baixa frequéncia sexual apresentada por
mulheres diagnosticadas com dispareunia (Meana et al., 1997a) e até mesmo no evitamento
e cessacdo da atividade sexual frequentemente reportadas perante dificuldades desta
natureza (Arnold et al., 2006; Ferrero et al, 2005; Webster, 1997).

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precau¢ao, uma vez
que existem varias limitacdes que podem comprometer a generalizagdo dos resultados. Em
primeiro lugar, as dificuldades apresentadas pelas diferentes participantes basearam-se na
sua avaliacdo pessoal das dificuldades e respetiva autorresposta, o que ndo nos permite
assegurar com total certeza que todas preenchem os critérios formais para a presenca de
dor sexual, dor crénica e disfungdo sexual. Nao foram igualmente controladas questdes
como a presenca de outras doencas cronicas, comorbilidade com outras dificuldades
psicoldgicas e uso de medicagdo que podem interferir de forma significativa com cada uma

das problematicas abordadas. Por outro lado, a baixa consisténcia interna de algumas
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subescalas e o uso de apenas algumas dimensdes de alguns questiondrios (com base nos
resultados obtidos em estudos prévios) podera ter limitado os resultados, impedindo uma
compreensdo mais generalizada do fenomeno de dor sexual ao nivel das varidveis
correspondentes. Este procedimento teve como objetivo ndo estender de forma exagerada o
protocolo final e prevenir uma desisténcia exponencial da parte das participantes, aquando
do preenchimento do mesmo. Finalmente, o facto de o estudo ter sido realizado on/ine nao
permitiu a participa¢do de pessoas que ndo tem acesso a este tipo de servico. Este facto
pode ter contribuido para que a maioria das participantes pertencam a uma faixa etaria
jovem e apresentem um nivel de escolaridade médio-alto, o que ndo permite uma adequada
generalizacao dos resultados para a populagdo geral portuguesa.

Apesar destas limitacdes, o presente estudo vem reforcar a importancia dos
pensamentos na compreensdo da dor sexual, levantando a hipétese do seu eventual papel
como sintomatologia associada a dor sexual. Sendo o presente estudo apenas de caracter
exploratdrio, ¢ imperativo o desenvolvimento de mais estudos que avaliem estas dimensdes
e que permitam perceber qual a direcdo das relagdes entre estas diferentes variaveis. Assim,
quer os estudos de caracter cientifico, quer a intervengéo terapéutica, deverdo encarar a dor
sexual como um fenémeno multidimensional complexo e promover uma conceptualiza¢ao
mais clara que se reflita num modelo de interven¢do abrangente e multidisciplinar para

este tipo de dificuldades.
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Capitulo VI: Atengao, Catastrofizagdo e Percecdo do Outro na Dor Sexual

6.1. Resumo

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o papel da atengdo,
catastrofizacdo e da perce¢do do tipo de resposta do outro significativo nas mulheres que
sofrem de dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres com dor
cronica, mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da populagdo geral, sem
nenhuma destas dificuldades.

Um total de 279 mulheres participou no estudo: 89 mulheres com dor sexual, 77
mulheres com dor crénica, 94 mulheres com disfun¢ao sexual e 100 mulheres da populagao
geral, sem nenhuma destas dificuldades. As participantes responderam a um conjunto de
questionarios que foram disponibilizados através de um /ink online, nomeadamente o PCS
(Sullivan et al., 1995), 0 PVAQ (McCracken, 1997) e 0o WHYMPI (Kerns et al., 1985).

Os resultados mostraram que as mulheres com dor sexual e dor crénica apresentam
maiores niveis de atencdo, vigilancia (p <.001) e catastrofizagdo (p <.001) face a dor,
quando comparadas com as mulheres com disfun¢do sexual e da populagdo geral. Ja ao
nivel da percecdo da reposta do outro significativo, as mulheres com dor sexual
apresentaram uma perce¢do significativamente menor de respostas solicitas (p <.01)
quando comparadas com as mulheres com dor crénica e da populagdo geral, havendo
igualmente diferengas entre as mulheres com outras disfungdes sexuais e da populagdo
geral (p <.01).

De uma forma geral, os resultados suportam a presen¢a e importancia dos estilos
cognitivos de hipervigilancia e catastrofizagao face a dor nas mulheres que sofrem de dor
sexual e dor cronica. Também o papel das respostas solicitas da parte de uma pessoa
significativa na vivéncia da dor assume um papel significativo, ainda que aqui a sua
presenca diferencie ambos os grupos com dor. As diferentes implicagdes dos presentes

resultados sdo discutidas tendo em conta a avaliacio e o tratamento da dor sexual.
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6.2. Atengido, Catastrofizagio e Perce¢do da Resposta do Outro Significativo na
Dor Sexual

A dor é um fenémeno perceptualmente complexo e influenciado por um conjunto
variado de fatores bioldgicos e psicossociais como o contexto social, ambiental e cultural, e
igualmente também por emogdes, crengas, atitudes, expetativas e a consequente atribuigao
de significado (Turk & Okifuji, 2002). A sua vivéncia é variavel (Turk, 1996), havendo
diferentes niveis de impacto no funcionamento emocional, interpessoal, motivacional e
tisico (Turk & Okifuji, 2002).

A dor sexual ¢ ainda uma temadtica pouco abordada e compreendida junto dos
profissionais de saude, sendo por vezes dificil a determinagio da sua causa (Glatt, Zinner,
& McCormark, 1990; Nusbaum, Gamble, Skinner & Heiman, 2000). Habitualmente, as
perturbagdes de dor sexual sio definidas tendo em conta duas dimensdes clinicas,
consideradas formalmente distintas: a dispareunia e o vaginismo (American Psychiatric
Association, APA, 2000). Contudo, esta mesma concetualizagdio tem vindo a ser
questionada e discutida por diferentes autores na literatura. Enquanto alguns autores
defendem que a dor sexual deve ser considerada como uma perturbagdo da dor (Giesecke
et al., 2004; Granot, Friedman, Yarnitksky, & Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana,
Binik, Khalifé & Cohen, 1997b; Pukall, Binik, Khalifé, Amsel, & Abbott, 2002; Pukall et al.,
2005), outros defendem uma concetualizagido baseada nas disfung¢des sexuais (Ottem, Carr,
& Perks, 2007; Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2003, Sackett, Gates, Heckman-
Stone, Kobus, & Galask, 2001; Schultz et al., 2005).

Independentemente das limitagdes respeitantes a sua natureza e concetualizagio e, a
semelhanc¢a da dor crénica, é consensual a existéncia de dois estilos cognitivos citados na
literatura como estando frequentemente associados as perturbagdes de dor sexual: a
catastrofizacdo, que corresponde a ideia de que o resultado final da experiéncia de dor vai
ser o pior de todos (Granot & Lavee, 2005; Pukall et al., 2002; Sullivan, Lynch, & Clark,
2005) e a hipervigilancia, que corresponde a um enviesamento da atengdo para estimulos
ou informagao relacionada com a dor e a sua respetiva monitorizagao (Payne, Binik, Amsel,

& Khalifé 2005; Payne et al., 2007).
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A presenga de ambos os estilos tem-se mostrado relacionada com um maior
numero de comportamentos defensivos perante situagdes causadoras de dor e de ameaca
(Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2004). Mais especificamente, e no que diz
respeito a catastrofizagdo, sdo varios os autores que teorizam que a sua presenca poderd
direcionar a aten¢do para a dor, aumentando a sua perce¢do através de processos de
magnificagdo e ruminagao e promovendo uma avaliagdo negativa das respetivas estratégias
de coping (Rosenstiel & Keefe, 1983; Sullivan, Bishop, & Pivic, 1995; Sullivan et al., 2001).
Na literatura relacionada com a dor crénica, este estilo cognitivo surge como um dos
principais preditores das variagoes de dor (Holtzman & DeLongis, 2007; Sullivan, Stanish,
Waite, Sullivan, & Trip, 1998), estando associado a maiores niveis de incapacidade (Martin
et al., 1996), maior uso de medicacdo (Jacobson & Butler, 1996) e maior procura de
servicos de saude (Gill, Abrams, Phillips & Williams, 1992). Estudos respeitantes ao
processamento de ameaca da dor geral ddo suporte a presenca de um desvio da atengdo na
presenca de um estimulo negativo (Lundqvist & Ohman, 2005; Ohman, Flykt, & Esteves,
2001), bem como a dificuldade, que existe por parte de pessoas que sofrem de dor crénica,
em interromper este processo cognitivo (Amir, Elias, Klumpp, & Preworski, 2003; Cisler,
Ries, & Widner, 2007).

No que diz respeito a dor sexual, alguns estudos demonstraram que mulheres
diagnosticadas com vestibulodinia apresentam maiores niveis de catastrofizagio quando
comparadas com mulheres que sofrem de outro tipo de dor créonica ou mulheres da
populagdo geral (Granot & Lavee, 2005; Payne et al., 2007; Pukall et al., 2002). Segundo
Pukall e colaboradores (2002), este fenomeno pode dever-se ao facto de muitas mulheres
conviverem com a dor sexual durante muito tempo sem obterem efeitos positivos de
tratamento, mesmo apds varias tentativas de resolu¢do do problema. Por outro lado,
aspetos emocionais e intimos relacionados com a presenga da dor sexual poderdo
contribuir para um agravamento deste estilo cognitivo. Estes e outros estudos tém
igualmente demonstrado que a catastrofizagdo se encontra associada ao medo e ao nivel de
intensidade da dor, bem como a diferentes variaveis da personalidade, comportamentos de

evitamento e enviesamento da aten¢do na dor sexual (Desrochers, Bergeron, Landry, &
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Jodoin, 2008; Granot & Lavee, 2005; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano, & Perry, 2004;
Meana et al., 1997a).

Payne e colaboradores (2005) foram os primeiros a estudar os fatores atencionais
em mulheres com dispareunia, sem recorrer exclusivamente a medidas de autorresposta.
Estes autores levantaram a hipdtese de que a ansiedade orientaria o processamento pré-
atencional do estimulo ameacador, enquanto o medo da dor orientaria, de forma explicita,
a atencdo para os estimulos ameagadores. Ao avaliarem 17 mulheres com dor sexual,
através de uma tarefa de Stroop Emocional, os autores demonstraram que as mulheres com
dor sexual apresentam maiores niveis de hipervigilancia a informacéo relacionada com dor,
em comparagao com as mulheres pertencentes a amostra de controlo. A ansiedade e o
medo da dor emergiram como mediadores deste processo.

Também Brauer, ter Kuile, Janssen e Laan (2007) teorizaram que as mulheres com
dispareunia poderdo apresentar um desvio da atencdo dos estimulos sexuais para estimulos
nao sexuais, devido a associagdo entre sexualidade e dor, estabelecida em relagdes sexuais
prévias. Segundo os autores, o desvio da aten¢do pode conduzir a niveis mais baixos de
excitagdo genital e subjetiva, a uma menor lubrificagdao e a consequente dor. Por sua vez,
qualquer experiéncia sexual recente onde ocorra dor podera exercer um papel reforcador
de todo o mecanismo através da ativacio das diferentes crengas e pensamentos e,
consequentemente, resposta de ansiedade e medo da dor. Um estudo experimental recente
de Lykins e colaboradores (2011) confirmou a existéncia de um desvio da aten¢do dos
estimulos sexuais, comparando trés grupos distintos de mulheres: mulheres com dor sexual
persistente, mulheres com baixo desejo sexual e mulheres sem qualquer dificuldade a nivel
sexual. Através do uso do Eye-Tracker e do Conner’s Continuous Performance Test, os
autores verificaram que as mulheres com dispareunia prestam menos atengdo aos aspetos
sexuais das imagens em comparagdo com as mulheres com baixo desejo sexual e com as
mulheres do grupo de controlo. Este padrao de aten¢do, e respetivo processamento de
informacéo, além de sugerir uma distracdo das regides mais sexuais das imagens, parece
indicar a existéncia de uma resposta de evitamento aos estimulos sexuais. Embora o

evitamento cognitivo pareca ser mais comum em mulheres com o diagnéstico de
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vaginismo (Reissing et al., 2004), a baixa frequéncia sexual demonstrada por mulheres
diagnosticadas com dispareunia parece indicar um padrdo de resposta idéntico (Meana et
al., 1997a).

Associado a dor crénica, e igualmente a presenca destes estilos cognitivos, é
também determinante o ambiente social que rodeia o individuo, nomeadamente o tipo de
resposta dada aos comportamentos de dor da parte de uma pessoa significativa, mais
comummente o parceiro. Modelos comportamentais e cognitivo-comportamentais
(Fordyce, 1982; Turk, Meichenbaum, & Genest, 1983) defendem que através de
mecanismos de aprendizagem e de condicionamento operante, este tipo de resposta pode
influenciar, quer os comportamentos de dor, quer os niveis de incapacidade de quem sofre
de uma condicido de dor crénica. Varios estudos tém-se debrugado sobre esta tematica,
demonstrando a sua influéncia na forma como a pessoa experiencia e lida com a dor
(Geisser, Cano & Leonard, 2005; Holtzman & Delongis, 2007; Newton-John, 2002). Apesar
de nem sempre os dados serem totalmente claros e congruentes (Campbell, Jordan & Dunn,
2012), a maioria dos estudos tém demonstrado que comportamentos solicitos, como a
aten¢ao e suporte (demonstrar simpatia ou preocupagao) da parte do parceiro, parecem
favorecer um aumento da intensidade da dor e diminui¢io do nivel de atividade, bem
como mais comportamentos de dor e maiores niveis de incapacidade (Block, Kremer &
Gaylor, 1980; Boothby, Thorn, Overduin, & Ward, 2006; Campbell et al., 2012; Flor et al.,
1995, 1987, 1988; Raichle, Romano, & Jensen, 2011; Romano et al., 1992, 1995, 2000).
Adicionalmente, tem sido demonstrado que também respostas negativas de critica ou
evitamento da parte do outro significativo surgem frequentemente associadas a um maior
nivel de dificuldade perante a dor, quer em termos psicossociais, quer em termos
funcionais (Boothby et al., 2004; Cano, 2004; Cano, Weisberg, & Gallagher, 2000; Kerns et
al. 1990; Raichle, et al., 2011; Turk, Kerns, & Rosenberg, 1992).

No que diz respeito a dor sexual, apenas alguns estudos recentes abordaram esta
tematica. Um estudo de Desrosiers e colaboradores (2008) explorou de que forma o perfil
do parceiro se correlaciona com a dor sentida pela mulher e respetivo funcionamento

sexual. Os resultados demonstraram que néo se verificam diferencas entre as mulheres com
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dor sexual e as mulheres da populagio geral no ajustamento diadico, funcionamento sexual
e ajustamento psicolégico. Contudo, analises mais pormenorizadas demonstraram, a
semelhan¢a dos estudos no ambito da dor crénica, que a perce¢ao de um parceiro como
sendo mais preocupado e solicito (dando mais suporte e estando mais atento) faz com que
algumas mulheres experienciem niveis mais intensos de dor durante a relagio sexual
(Desrosiers et al., 2008). Este resultado foi posteriormente confirmado noutros estudos
(Rosen, Bergeron, Glowacka, Delisle, & Lou Baxter, 2012a; Rosen, Bergeron, Leclerc,
Lambert, & Steben, 2010). Segundo os autores, a resposta de atengao e suporte da parte do
parceiro pode refor¢ar o evitamento da atividade sexual e passividade, bem como potenciar
uma maior aten¢ao e catastrofizagdo face a dor (Rosen, Bergeron, Lambert, & Steben,
2012b), aumentando desta forma a intensidade da dor vulvovaginal. Por sua vez, respostas
facilitativas da parte do parceiro tendem a associar-se a niveis mais baixos de intensidade
da dor, bem como maiores niveis de satisfacio sexual (Rosen et al., 2012a).

De uma forma geral, os diferentes estudos apontam para a presenca dos estilos de
hipervigilancia e catastrofizagdo perante a dor sexual, que poderao contribuir para uma
distra¢ao dos estimulos sexuais, promog¢do de menores niveis de excitagdo e lubrificagéo e,
consequentemente, para um aumento da intensidade da dor. Associada a estes mecanismos
podera estar a percegdo da resposta do outro significativo face a dor. Respostas solicitas e
de punic¢ao parecem ter a capacidade de aumentar a intensidade da dor e de contribuir para
a cronicidade da dor, quer através de um refor¢o dos estilos cognitivos associados, quer
através da manuten¢ao dos comportamentos de desisténcia e evitamento. No entanto, os
poucos estudos no dominio da dor sexual e as limitagdes que lhes sdo subjacentes, nao
permitem uma compreensio total da relagdo entre estas varidveis e a dor sexual, nem de
que forma cada um destes fatores aproxima ou diferencia os trés grupos clinicos (dor
sexual, dor crénica e disfun¢do sexual), que surgem na literatura frequentemente
relacionados entre si.

Assim, o principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar de que forma a
percecdo e vigilancia a dor (atengdo a dor e atengdo as mudangas da dor), a catastrofizagao

da dor (ruminagdo, magnifica¢io e desanimo) e a perce¢io da resposta do outro
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significativo face a dor (respostas de punigdo, solicitas e distratoras) se relacionam com as

mulheres que sofrem de dor sexual e as diferenciam de trés grupos especificos: mulheres

com dor crénica, mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da popula¢io geral,

sem nenhuma destas dificuldades. Tendo em conta a revisdo da literatura consideraram-se

as seguintes hipdteses de estudo:

a) As mulheres com dor sexual e dor crénica apresentam maiores niveis de aten¢ao a dor
e as mudangas da dor que as mulheres com disfun¢ao sexual e da populagao geral;

b) As mulheres com dor sexual e dor crénica apresentam maiores niveis de ruminagao,
magnificagdo e desanimo que as mulheres com disfun¢ao sexual e da populagio geral;

¢) As mulheres com dor sexual e dor crdénica apresentam uma maior percecdo de
respostas solicitas da parte do outro significativo que as mulheres com disfun¢ao sexual

e da populagao geral.

6.3. Métodos

6.3.1. Participantes e Instrumentos
Foram utilizados, no presente estudo, a Amostra 2 (ver Tabela 2) e os seguintes
instrumentos (ver Capitulo III):
a) Questionario Introdutdrio Geral (Oliveira et al., 2011);
b) Questiondario de Desanimo Associado a Dor (PCS; Sullivan et al., 1995);
¢) Questiondrio de Perce¢ao e Vigilancia a Dor (PVAQ; McCracken, 1997);
d) Inventdrio Multidimensional da Dor de West Haven-Yale (WHYMPI;
Kerns et al., 1985).

6.3.2. Andlise de Dados

No presente estudo foram realizadas andlises multivariadas da variancia
(MANOVAS) para avaliar a relagao entre a atencdo, vigilancia e catastrofiza¢iao a dor,
percecao da resposta do outro significativo perante a dor e as dificuldades apresentadas

pelos quatro grupos que participam no estudo. As correlagdes entre as diferentes variaveis
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dependentes foram fracas a moderadas e, em algumas andlises, o teste de A/ de Box a
homogeneidade da matriz de covariancias nao foi significativo, pelo que foram verificadas
as condigOes necessarias para a realiza¢ao deste tipo de andlise. Nos casos em que o teste de
M de Box foi significativo, recorreu-se ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, seguido
das comparagoes multiplas das médias das ordens pelo teste LSD de Fisher (Maroco, 2007).
Uma vez que alguns dos resultados finais destas analises ndo paramétricas nao diferiram
dos obtidos através das MANOVAS, procedeu-se a apresentagao dos respetivos resultados
tendo em conta a analise paramétrica.

Em todas as analises univariadas paramétricas, os niveis de significancia foram

ajustados com a férmula de Bonferroni.

6.4. Resultados
6.4.1. Percegido e Vigilancia da Dor na Dor Sexual, Dor Crénica e Disfungéo
Sexual

No sentido de avaliar a relagdo entre a percegdo e a vigilancia a dor e a presenca de
dor e dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo,
realizou-se uma analise multivariada da varidincia (MANOVA). Considerou-se como
variavel independente cada um dos grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo
com dor sexual; 2 = grupo com dor crdnica; 3 = grupo com disfuncdo sexual; 4 = grupo da
populagdo geral) e como variaveis dependentes as duas dimensoes do PVAQ (McCracken,
1997).

O teste multivariado (lambda de Wilks = 0.877, F [6, 608] = 6.86, p < .001)
mostrou-se estatisticamente significativo. Os resultados dos testes univariados (ver Tabela
9) indicam efeitos estatisticamente significativos as duas dimensdées do PVAQ. Os
contrastes simples a posteriori revelaram que as mulheres com dor sexual e dor crénica
apresentaram significativamente mais atencdo a dor (p < .001), que as mulheres
pertencentes a populagdo geral e maiores niveis de aten¢do a mudanga da dor (p < .001),
que as mulheres com disfun¢do sexual e da populagao geral. Esta ultima dimensédo

demonstrou uma maior magnitude do efeito (77=.11) que a atengdo a dor (7°=.06).
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Tabela 9 - Percegdo e Vigilincia da Dor em Fungio dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Croénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 308)

Grupos

Dor Sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral
PVAQ (n=80) (n=65) (n=72) (n=91) F » 7
(3,307)

M DpP M DpP M DpP M DpP

Atengio 2756 080 28.19 089 2540 085 2385 0.75
6.16*** .000 .057

Dor a a ab b
Atencao 20.30 0.58 21.03 0.66 16.63 0.63 17.35 0.56
12.09%** 000 .107
Mud. Dor a a b b

*p<.05 p<.01 **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrio. Disf.Sexual = disfungio sexual.

PVAQ = questiondrio de atencéo e vigilancia a dor. Aten¢ao Mud. Dor = atengédo as mudangas de dor.

6.4.2. Catastrofizagdo na Dor Sexual, Dor Crénica e Disfung¢do Sexual

No sentido de avaliar a relagdo entre catastrofizacdo e a presenca de dor e
dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se
igualmente uma MANOVA. Considerou-se como variavel independente cada um dos
grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual; 2 = grupo com dor
crénica; 3 = grupo com disfun¢ao sexual; 4 = grupo da populagao geral) e como variaveis
dependentes as dimensodes de ruminag¢do, magnificacdo e desanimo face a presenca de dor.

O teste multivariado (lambda de Wilks = 0.888, F [9, 754] = 4,21, p < .001)
mostrou-se estatisticamente significativo. Os resultados dos testes univariados (ver Tabela
10) indicam efeitos estatisticamente significativos de todas as dimensdes avaliadas.

Os contrastes simples a posteriori revelaram que as mulheres pertencentes aos
grupos com dor sexual e dor crénica apresentam significativamente maiores niveis de
magnificagdo (p < .001) e desanimo face a dor (p < .001) que as mulheres com disfungéo
sexual e da populacdo normal. Tendo em conta a dimensio de rumina¢io, as mulheres
com dor sexual apresentaram valores significativamente mais elevados que as mulheres
com disfungéo sexual (p < .05) e da populagido geral (p < .001), enquanto que as mulheres

com dor cronica apresentaram valores significativamente superiores apenas relativamente
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as mulheres da populagdo geral (p < .05). O desdnimo foi a dimensio com maior

magnitude do efeito (7°=.10), seguido da ruminagéo (7°=.06) e magnificagio (7°=.06).

Tabela 10 - Catastrofiza¢io da Dor em Fun¢do dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Crénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 316)

Grupos

Dor Sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral

PCS (n=85) (n=67) (2=72) (2=92)  FG315 p

M DpP M DpP M DpP M DpP

Ruminagdo 8.69 0.52 8.22 0.58 6.43 0.56 5.86 0.50
6.85%*  .000 .062

a ab bc c
Magnificagdo  4.04 0.30 4.34 0.33 2.79 0.32 2.90 0.28
6.36***  .000 .058
a a b b
Desanimo 9.08 0.61 9.52  0.69 5.75 0.66 547 059
. . b b 11.45%% .000 .099

*p<.05 p<.01 **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrdo. PCS =questiondrio de desdnimo

associado a dor. Disf.Sexual = disfungio sexual.

6.4.3. Percegdo da Resposta do Outro Significativo na Dor Sexual, Dor
Crénica e Disfungdo Sexual

No sentido de avaliar a perce¢ao do tipo de resposta do outro significativo em
relagdo a presenca da dor nos quatro grupos em estudo, realizou-se uma MANOVA nio
paramétrica, uma vez que nao foi cumprido o principio da homogeneidade das matrizes de
variancia-covariancia, medido pelo teste A/ de Box. Considerou-se como variavel
independente cada um dos grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor
sexual; 2 = grupo com dor crénica; 3 = grupo com disfun¢do sexual; 4 = grupo da
populagdo geral) e como varidveis dependentes as duas dimensdes avaliadas pelo

WHYMPI (Kerns, Turk & Rudy, 1985).
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Tabela 11 - Percegdo da Resposta do Outro Significativo em Fungio dos Quatro Grupos (Grupo Com
Dor Sexual/Dor Crénica/ Disfungio Sexual/ Populagio Geral) (n = 303)

Grupos

Dor Sexual Dor Crénica Disf.Sexual Pop.Geral
WHYMPI (n=77) (1=66) (n=71) (n=89) Xw PR
(3,302)

MR DpP MR DpP MR DpP MR DpP

RPuni¢ao 1439 850 1594 872 166.7 878 141.7 85.0 4.47 215 015

RSolicitas 122.2 80.1 150.6 89.8 136.2 88.1 168.5 72.2 13.48%* .004 .047
a bc ab C
RDistractoras 129.6 88.5 162.5 83.9 143.9 93.3 160.9 77.1 7.36 .061 .025

*p<.05 *p<.01. **p<.001

Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste LSD de Fisher (p < .05). M= média; DP = desvio padrao. Disf.Sexual = disfun¢io sexual.
WHYMPI = Inventirio Multidimensional de Dor de West Haven-Yale. RPuni¢ido = resposta de punicio.

RSolicitas = resposta solicitas. RDistractoras = respostas distratoras.

De acordo com o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os diferentes grupos na dimensdo das respostas
solicitas (x*[3] = 13.48, p < .01). Na comparagdo multipla de médias das ordens (ver Tabela
11) as mulheres com dor sexual apresentam uma menor frequéncia de respostas solicitas
por parte do outro significativo (p < .01), do que as mulheres com dor crénica e populagdo
geral. O mesmo resultado surgiu em relagdo ao grupo com disfun¢do sexual, quando
comparado com as mulheres da populagao geral (p < .01). Esta dimensédo apresentou uma

pequena magnitude do efeito (777 =.05).

6.5. Discussdo
O presente estudo teve como principal objetivo avaliar algumas das variaveis que
tém sido amplamente estudadas no contexto da dor crénica, em mulheres que apresentam
dor sexual. Mais especificamente, pretendeu-se avaliar de que forma a atencdo,
catastrofizacdo e percecao da resposta do outro significativo perante a dor diferenciam as

mulheres com dor sexual de mulheres que apresentam outras problematicas, como a dor
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cronica e outras disfungdes sexuais, bem como de mulheres pertencentes a populagao geral
sem nenhuma destas dificuldades.

De uma forma geral, os resultados mostraram que as mulheres com dor sexual e
com dor cronica apresentam maiores niveis de perce¢do, vigilincia e catastrofizagdo
perante a dor, que as mulheres com outras disfun¢des sexuais e mulheres da populagio
geral. Mais especificamente, ambos os grupos com dor apresentaram significativamente
maiores niveis de aten¢do a dor (“foco-me nas sensagcoes aquando a dor comega ou
aumenta’; “sou rdpida a notar as mudangas no local ou extensio da dor’), de magnificaciao
(“fico com medo que a dor piore’; “pergunto-me se poderd acontecer alguma coisa de
grave”) e de desamino (“sinto que ndo consigo continuar’; “nao hd nada que eu possa fazer
para reduzir a intensidade da dor’) que os restantes grupos. As mulheres com dor sexual
manifestaram ainda significativamente maiores niveis de rumina¢ao da dor (“quero
ansiosamente que a dor desapare¢a’; “ndo consigo deixar de pensar nisso’) que as
mulheres que experienciam outras disfun¢des sexuais e da populagdo geral. Estes resultados
confirmam as hipéteses do presente estudo, estando igualmente de acordo com os dados
encontrados na literatura, quer ao nivel dos estudos realizados no 4mbito da dor crénica
(Amir et al., 2003; Cisler et al., 2007; Holtzman & DeLongis, 2007; Lundqvist & Ohman,
2005; Ohman et al., 2001; Sullivan et al., 1998), quer na dor sexual (Desrochers et al., 2008;
Granot & Lavee, 2005; Keefe et al., 2004; Meana et al., 1997a; Granot & Lavee, 2005; Payne
et al., 2007; Pukall et al., 2002).

Assim, as mulheres com dor sexual, a semelhanca das mulheres com dor cronica,
parecem apresentar um desvio da atengdo para a dor que podera estar associado a presenca
de um estilo cognitivo de catastrofizagio e, provavelmente, a presenca de emogoes
caracteristicas de afeto negativo, como a ansiedade e o medo da dor (Brauer et al., 2007;
Payne et al., 2005). Este mesmo desvio da aten¢do e consequente hipervigilancia pode
contribuir para um aumento da intensidade da dor sentida (Desrochers et al., 2008; Granot
& Lavee, 2005; Keefe et al., 2004; Meana et al., 1997a), e, nas mulheres com dor sexual para
um decréscimo da qualidade e frequéncia da vida sexual (Meana et al., 1997a). O néo foco

ou evitamento das pistas sexuais (Lykins et al., 2011), devido a associagdo estabelecida entre
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sexualidade e dor, e possivel ativacio de diferentes crengas e pensamentos disfuncionais,
pode conduzir a niveis mais baixos de excitagdo genital e subjetiva, a uma menor
lubrifica¢do e ao surgimento da dor e respetivo aumento da intensidade.

Ja os niveis de rumina¢ao apresentados por estas mulheres, superiores a todos os
outros grupos, ainda que nao de forma significativa em relagdo ao grupo com dor cronica,
poderdo estar relacionados com o facto de estas mulheres conviverem com esta
problematica (e possivel agravamento) durante muito tempo, sem recorrerem a qualquer
tipo de tratamento, ou por nao conseguirem obter efeitos positivos do mesmo (Pukall et al.,
2002). Note-se que as participantes com dor sexual reportam uma vivéncia média de 5 anos
com esta problematica, sendo que cerca de 81,4% nunca recorreu a qualquer tipo de
tratamento. Este é um valor bastante elevado e que pode ter na sua base quer um
sentimento de vergonha e inadequagido face ao problema, bem como o esquecimento ou
incapacidade dos diferentes profissionais de saude em avaliar estas e outras problematicas
relacionadas com a sexualidade feminina.

Outros fatores poderdo contribuir e estar relacionados com o desenvolvimento e
manuten¢do da dor sexual e dos estilos cognitivos associados, nomeadamente fatores
relacionais. No que diz respeito a perce¢ao da resposta do outro significativo, os resultados
mostraram que as mulheres com dor sexual apresentam significativamente uma menor
percecdo de respostas solicitas (“o outro significativo pergunta como me pode ajudar’; “o
outro significativo assume os meus trabalhos ou responsabilidades’) da parte do parceiro
ou outra pessoa significativa em rela¢ao a dor, em comparagido com as mulheres com dor
cronica e da populagio geral, verificando-se igualmente diferencas entre as mulheres com
outra disfungio sexual e da populagdo geral. Ao nivel das respostas de puni¢ao (“o outro
significativo expressa irritacio”; “o outro significativo expressa frustracio”) ou distratoras
(“o outro significativo tenta que eu me envolva em alguma atividade”) nao foram
encontradas diferencas entre os diferentes grupos. Estes resultados sugerem que a
frequéncia das respostas de natureza punitiva e distratora surgem como transversais a
todos os grupos em estudo, enquanto que a percecio de respostas de natureza solicita

emergem como sendo claramente de menor frequéncia nas mulheres que apresentam dor
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sexual e outras dificuldades sexuais (estes dois grupos nao apresentaram diferengas entre
si), comparativamente com o grupo de dor crénica. Apesar de ndo podermos inferir acerca
da implicagdo que a presenca de respostas desta natureza tem na vivéncia da dor sexual,
como alids tem sido demonstrado em alguns estudos (Desrosiers et al., 2008; Rosen et al.,
2012a; Rosen et al, 2010), a sua presenca poderd ter diferentes implicagoes,
comparativamente com a dor crénica.

Uma razdo plausivel para o surgimento deste resultado pode estar relacionada com
a natureza das questdes que surgem na subescala deste questionario. Tendo WHYMPI
(Kerns, Turk & Rudy, 1985) sido desenvolvido para a avaliagdo de diferentes dimensdes
relacionadas com a vivéncia da dor crénica, algumas questdes poderdo estar
desenquadradas de determinadas caracteristicas especificas da dor sexual, principalmente
ao nivel da sua interferéncia na vida diaria destas mulheres, incluindo o préprio
relacionamento com o/a parceiro/a ou outra pessoa significativa.

Por outro lado, também podemos equacionar que algumas carateristicas
relacionadas com a vivéncia desta problematica, por parte destas mulheres, podem
proporcionar uma menor tendéncia para o surgimento de respostas solicitas por parte dos
seus companheiros. Entre elas, a baixa ou total cessacio da atividade sexual e as
consequéncias negativas para o parceiro (Arnold et al., 2006; Ferrero et al., 2005; Meana et
al., 1997a; Webster, 1997) ou, pelo contrario, o facto de algumas mulheres continuarem a
envolver-se frequentemente em relagdes sexuais na presenca da dor, quer por sentirem
obriga¢ao de satisfazer o seu parceiro, quer pela necessidade de experienciar prazer
emocional e fisico, decorrente da intimidade (Gordon et al., 2003). Adicionalmente,
padroes relacionais semelhantes poderdo explicar o fato de as mulheres que apresentaram
outras disfungdes sexuais manifestarem uma menor perce¢do de respostas solicitas,
comparativamente com as mulheres da populagdo geral e com dor crdnica (neste caso sem
significancia estatistica).

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precaugio, uma vez
que existem varias limitacdes que podem comprometer a generalizagdo dos resultados. Em

primeiro lugar as dificuldades apresentadas pelas diferentes participantes basearam-se na
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sua avaliagdo pessoal das dificuldades e respetiva autorresposta, o que nio nos permite
assegurar com total certeza que todas preenchem os critérios formais para a presenca de
dor sexual, dor crénica e disfungdo sexual. Nao foram igualmente controladas questdes
como a presenca de outras doencas cronicas, comorbilidade com outras dificuldades
psicoldgicas e uso de medicagdo, que podem interferir de forma significativa com cada um
das problemdticas abordadas. Por outro lado, a baixa consisténcia interna de algumas
subescalas de alguns questionarios, na presente amostra, podera ter limitado os resultados.

Finalmente, o facto de o estudo ter sido realizado onl/ine nao permitiu a
participacdo de pessoas que ndo tem acesso a este tipo de servigo. Este facto pode ter
contribuido para que a maioria das participantes pertencam a uma faixa etaria jovem e
apresentem um nivel de escolaridade médio-alto, o que ndo permite uma adequada
generalizacao dos resultados para a populagdo geral portuguesa.

Apesar destas limita¢des, o presente estudo vem reforgar a importancia do papel da
hipervigilancia e da catastrofiza¢ao na vivéncia da dor sexual. Ambos os estilos cognitivos,
provavelmente interrelacionados entre si, poderdo ser responsaveis por maiores niveis de
intensidade da dor e maiores niveis de incapacidade, de resto semelhante aos casos de
mulheres com dor crénica. Apesar de ndo ser totalmente claro o processo através do qual
atuam, a sua presenca poderd influenciar a qualidade de vida sexual destas mulheres e seus
companheiros, provocando uma distracao das pistas erdticas e promovendo menores
niveis de excitagao e lubrificagdo, e consequente aumento de dor e cessagao da atividade
sexual. Relacionada com esta dinamica, surge o tipo de resposta dada pelo/a parceiro/a, que
no presente estudo nao aproximou, como esperado, as mulheres que apresentam dor
sexual das que sofrem de dor crénica, mas sim das mulheres que apresentam outras
disfungdes sexuais. Assim, podemos equacionar que a presenca de respostas,
nomeadamente de natureza solicita, poderd ter diferentes implicagdes na forma como a
mulher lida, ora com a dor sexual e outras dificuldades sexuais, ora com a dor crénica. Em
ultima anadlise, poderemos equacionar que, devido a natureza distinta, intima e relacional
de uma relagio sexual, a auséncia de respostas de suporte e solicitas da parte do parceiro

podera exercer um papel de manuten¢ao destas dificuldades, através da possivel
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manifestagdo de falta de interesse e motivac¢io face ao relacionamento intimo, contribuindo
inclusive para a maximiza¢cdo da interferéncia dos estilos cognitivos anteriormente
abordados.

Ainda assim, o presente estudo ¢ apenas de caracter exploratdrio, sendo imperativo
o desenvolvimento de outros estudos que avaliem estas e outras dimensdes mais
direcionadas para a natureza da dor sexual, e que permitam perceber qual a direcido das
relagdes entre estas diferentes variaveis. Por outro lado, apesar de os resultados suportarem
semelhancas entre as perturbagdes de dor sexual e dor crénica, ¢ igualmente evidente a sua
relacao com outras dificuldades sexuais. Assim, julgamos ser mais vantajoso encarar a dor
sexual como um fendmeno multidimensional e complexo, no sentido de promover uma
conceptualizagdo mais clara e abrangente, reforcando igualmente um modelo de

intervenc¢do multidisciplinar para este tipo de dificuldades.
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7.1.Resumo

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o papel da autoestima,
autoestima sexual, ajustamento diadico e funcionamento sexual nas mulheres que sofrem
de dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres com dor cronica,
mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da populagdo geral, sem nenhuma
destas dificuldades.

Um total de 279 mulheres participou no estudo: 89 mulheres com dor sexual, 77
mulheres com dor crénica, 94 mulheres com disfun¢io sexual e 100 mulheres da popula¢iao
geral, sem nenhuma destas dificuldades. As participantes responderam a um conjunto de
questionarios que foram disponibilizados através de um /ink online, nomeadamente o SES
(Rosenberg, 1989), o SSEs (Snell & Papin, 1989), o DAS-7 (Hunsley et al., 2001) e o FSFI
(Rosen et al., 2000).

Os resultados mostraram que todos os grupos clinicos apresentam
significativamente menores niveis de autoestima (p <.001) que as mulheres da populagdo
geral. Ja no que diz respeito a autoestima sexual, todos os grupos mostraram diferencas
significativas entre si (p <.001), verificando-se valores mais baixos desta varidvel nos
grupos com disfun¢do sexual e dor sexual. Apenas as mulheres com disfun¢do sexual
apresentaram valores significativamente mais baixos no ajustamento diddico (p <.01)
comparativamente com a populagio geral. Finalmente, e no que diz respeito ao
funcionamento sexual, ambos os grupos com dor sexual e disfuncao sexual apresentaram
de uma forma geral, valores significativamente inferiores (p <.001) nas diferentes
dimensodes avaliadas, em compara¢do com os grupos de dor crénica e da populagdo geral.
Ao nivel da dimensdo do desejo, apenas se verificaram diferengas entre o grupo de dor
sexual e a populagdo geral (p <.001), e entre o grupo com disfungdo sexual (p <.001) e os
grupos com dor crénica e da populagio geral.

De uma forma geral, os resultados demonstraram a importancia da autoestima,
autoestima sexual e das diferentes dimensoes do funcionamento sexual na vivéncia da dor

sexual, aquando da sua compara¢io com as problematicas da dor crénica e outras
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disfung¢des sexuais. Varias implicagdes em torno da concetualizagdo e tratamento desta

problematica sdo discutidas.

7.2. O Papel da Autoestima, Ajustamento Diddico e Funcionamento Sexual na
Dor Sexual

A dor sexual tem sido concetualizada ora como uma perturbacido da dor (Binik,
2005; Binik, Meana, Berkely, & Khalifé, 1999; Binik, Pukall, Reissing, & Khalifé, 2001;
Granot, Friedman, Yarnitksky, & Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana, Binik,
Khalifé & Cohen, 1997b; Pukall et al., 2005), ora como uma disfun¢io sexual (Ottem, Carr,
& Perks, 2007; Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2003, Sackett, Gates, Heckman-
Stone, Kobus, & Galask, 2001; Schultz et al., 2005), ndo sendo ainda clara a influéncia que
determinadas variaveis psicossociais exercem no desenvolvimento e manuten¢do da dor
sexual.

Uma dessas variaveis ¢ a autoestima, que consiste numa visao global de nés mesmos,
baseada numa avaliacdo de diferentes carateristicas individuais e associada a um sentido de
valor pessoal (Rosenberg, 1965, 1979). E uma dimensio que tem a capacidade de
influenciar o funcionamento psicolégico (Bosson & Swann, 2009; Pyszczynski, Greenberg,
Solomon, Arnde, & Schimel, 2004; Rosenberg, 1965, 1979; Tafarodi & Swann, 1995),
estando relacionada com o bem-estar ao longo da vida, afetando a motivagao,
comportamento e nivel de satisfacdo com a vida em geral (Guindon, 2009).

Poucos estudos tém abordado este constructo especificamente no contexto da dor
sexual. Contudo, alguns dados gerais demonstraram que a dispareunia e o vaginismo se
associam a niveis mais baixos de autoestima e autoconceito (Gordon, Panahian-Jand,
McComb, Melegari, & Sharp, 2003; Nunns & Mandal, 1997; Reed, Advincula, Fonde,
Gorenflo, & Haefner, 2003; Sanchez Bravo, Meléndez, Ayala, & Almaraz, 2010).

A mesma associagdo surge ao nivel de varios problemas de saude (Goldberg &
Fitzpatrick, 1980, Orth, Trzesniewski, & Robins, 2010), incluindo a dor crénica (Davis,
2000; Fry, Crisp, Beard, & McGuigan, 1993; Grumm, Erbe, von Collari, & Nestler, 2008).

Um estudo de Dysvik e colaboradores (2005) demonstrou que um baixo nivel de
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autoestima em pessoas que sofrem de dor cronica, surge como preditor significativo de
estratégias de coping focadas na emocdo (tentativa de controlo ou minimiza¢ao das
emogOes negativas), promovendo uma avaliagdo mais catastrofica da dor e a uma maior
dificuldade de adaptagdo a vivéncia da mesma. Contrariamente, um nivel mais elevado
desta dimensdo associou-se a estratégias de coping baseadas no problema, ou seja, na
capacidade para definir o problema e escolher solugdes alternativas, e igualmente a taxas
mais baixas de depressao (Dysvik, Natvig, Eikeland, & Lindstrom, 2005). Um outro estudo
mais recente, com uma amostra representativa de adolescentes canadianos (Stanford,
Chambers, Biesanz, & Chen, 2008), demonstrou que jovens com idades compreendidas
entre os 10-11 anos com baixa autoestima e com dor recorrente, apresentam uma maior
tendéncia para ter uma maior frequéncia de dor nos anos subsequentes. Estes resultados
levantam a hipdtese de que baixos niveis de autoestima podem predispor os individuos
para uma maior vulnerabilidade a dor (Dysvik et al., 2005).

Também ao nivel do comportamento e bem-estar sexual se verificou uma
associagdo positiva entre esta variavel e a satisfagcdo sexual, a estabilidade na rela¢do e o
respetivo nivel de comunicagdo (Hally & Pollack, 1993, Hurlbert & Whitaker, 1991; Larson,
Anderson, Holman & Niemann, 1998; Belanger, Piche, & Trudel, 2000; Shackelford, 2001,
Vilarinho, 2010). No entanto, relativamente ao funcionamento sexual propriamente dito, e
contrariamente ao esperado (Heiman, 2002), surgem alguns dados contraditérios na
literatura. Enquanto que nalguns estudos a autoestima surgiu positivamente associada ao
orgasmo e negativamente relacionada com a resposta de excitagao (Hurlbert & Whitaker,
1991; Rehbein-Narvaez, Garcia-Vazquez, & Madson,2006), outros estudos demonstraram a
auséncia de associagdes significativas com o desejo, a excitagio e a aversao sexual (Piche et
al., 2000; Rehbein-Narvaez et al., 2006). Ja num estudo de Hurlbert e colegas (2005), em
que sdo avaliadas mulheres diagnosticadas com desejo sexual hipoativo, a auséncia de stress
sexual emergiu como preditor significativo da autoestima. De forma congruente, um
estudo recente de Vilarinho (2010) demonstrou que mulheres sexualmente funcionais
apresentam niveis significativamente mais elevados de autoestima, comparativamente a

mulheres sexualmente menos funcionais.
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Relacionada com a autoestima encontra-se a autoestima sexual, embora seja
frequentemente apresentada na literatura como uma dimensao distinta (Oattes & Offman,
2007). Definida como o valor que cada um atribui a si mesmo como ser sexual (e.g.
atraente/nao atraente, competente/incompetente), incluindo aspetos relacionados com a
identidade e aceitagdo sexual (Mayers, Heller, & Heller, 2003), este constructo tem sido
raramente abordado no contexto da dor crénica e dor sexual. Ao nivel da dor sexual,
apenas o estudo de Gates e colaboradores (2001) demonstrou que mulheres que sofrem de
vulvovestibulite apresentam menor autoestima sexual e menor satisfagio sexual,
comparativamente a mulheres que nido apresentam esta dor sexual. No que diz respeito a
dor crénica, nio foram encontrados estudos que abordassem a influéncia da autoestima
sexual. Contudo, alguns dados demonstraram que a presenca de problemas de satde exerce
um efeito negativo na forma como a mulher se avalia como ser sexual (Muehrer, Keller,
Powwattana, & PornChaikate, 2006).

Ja ao nivel do funcionamento sexual, alguns estudos comprovaram a relagio
significativa com a autoestima sexual e a imagem corporal (Anderson & Le Grand, 1991;
Faith & Schare, 1993; Seal, Bradford, & Meston, 2009; Trappnell, Meston & Gorzalka, 1997;
Weaver & Byers, 2006). Weaver e Byers (2006), ao avaliarem cerca de 214 universitarias,
verificaram que as mulheres com pior imagem corporal reportam significativamente
menores niveis de assertividade e autoestima sexual, bem como maiores niveis de
ansiedade sexual e um maior nimero de problemas sexuais. Congruentemente, outros
estudos recentes demonstraram que niveis mais elevados de autoestima sexual se
encontram positivamente relacionados quer com a satisfagdo, quer com o funcionamento
sexual (Ménard & Offman, 2009; Vilarinho, 2010), emergindo inclusive como preditores
significativos do desejo sexual (Kontula & Haavio-Mannila, 2009).

Face a isto, é igualmente congruente que o funcionamento sexual e a qualidade da
relagdio com o companheiro se mostrem relacionados com a dor sexual. Também aqui a
literatura ndo ¢é extensa. Alguns estudos demonstraram que mulheres com dispareunia
apresentam uma menor frequéncia de relagdes sexuais e masturbagdo, menores niveis de

desejo, excitagdo e prazer sexual, e uma maior dificuldade em atingir o orgasmo através da
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relacdo sexual e estimulagao oral. Estes estudos revelaram ainda uma maior tendéncia para
estas mulheres apresentarem sentimentos de culpa ou inadequagdo por nao haver um
envolvimento como desejado na relagao sexual (Desrosiers et al., 2008; Ferrero, Esposito, &
Abbamonte, 2005; Gates & Galask, 2001; Ottem et al., 2007; Reed, Caron, Gorentto, &
Haefner, 2003; Reissing, Binik, Khalifé, Cohen, & Amsel, 2003; Sackett et al., 2001; Schultz
et al., 2005; van Lankveld, Weijenborg, & ter Kuile, 1996). De uma forma geral, as mulheres
com dor sexual apresentaram menores niveis de satisfacao sexual (Kaya et al., 2006; Sackett
et al,, 2001; White & Jantos, 1998) e perceberam os seus parceiros como estando mais
insatisfeitos, quando comparadas com mulheres sem a presenca de dor (White & Jantos,
1998).

Ja os dados relativos ao impacto que a dor tem na rela¢do e a forma como o parceiro
podera influenciar esta problematica, sdo ainda pouco claros e um pouco contraditdrios.
Alguns estudos clinicos demonstraram que a presenga de dor na relagdo sexual tem um
impacto negativo na relagdo intima (Baggish & Miklos, 1995; Davis & Reissing, 2007;
Graziottin & Brotto, 2004; McCormick, 1999). Varias mulheres que sofrem de dor sexual
referiram diminui¢do da satisfacio com a relacio (Masheb, Brondolo, & Kerns, 2002;
White & Jantos, 1998) e mudangas negativas nas suas relagdes intimas (Bergeron et al.,
2001; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003), associadas a problematica sexual.
Adicionalmente, alguns estudos evidenciaram a presenca de sintomas depressivos,
emogoes de desesperanca e raiva nos companheiros destas mulheres (Fernandez, Reid, &
Dziurawiec, 2006; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003).

Outros estudos apontaram numa dire¢ao contraria. Um estudo de van Lankveld e
colaboradores (1996), ao avaliar o perfil psicossocial de 43 mulheres com vestibulodinia e
os seus parceiros, demonstrou que estes ultimos apresentam um nivel positivo de satisfacao
com a relacdo romantica atual e baixos niveis de stress com a sua sexualidade. De forma
semelhante, outros dados demonstraram que mulheres com vestibulodinia ndo apresentam
diferencas em termos de ajustamento diddico quando comparadas com mulheres da
populagdo normal (Desrosiers et al., 2008; Meana et al., 1997a; Reed et al., 2000). Alguns

autores defendem que, neste tipo de casos, o parceiro pode ser escolhido tendo em conta a
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sua personalidade passiva ou ndo ameacgadora, podendo inclusivé sofrer de uma disfun¢io
sexual. Assim, o casal poderd assumir uma posi¢do geral de evitamento, que promovera a
estabilidade emocional (Schultz & van de Wiel, 2005). Alguns estudos parecem ir de
encontro a esta hipdtese, demonstrando a presenca de disfun¢do erétil e ejaculagdo
prematura situacional em alguns homens, depois de haver um tratamento eficaz das suas
parceiras com vaginismo (Barnes, 1986; Crowley, Richardson, & Goldmeier, 2006; Hawton
& Catalan, 1990).

Ja um estudo desenvolvido por Meana e colaboradores (1998b), onde foi avaliado o
papel da relagdo roméntica na experiéncia de dor em 76 mulheres com diferentes tipos de
dispareunia, o ajustamento diddico mostrou ser um preditor significativo de uma menor
intensidade da dor. Como justificagdo desta tendéncia, os autores teorizam que a dor sexual
apresenta carateristicas unicas, em que a compreensao da parte do parceiro pode sinalizar a
existéncia de uma maior sensibilidade aquando da relagdo sexual, que consequentemente
resultard em comportamentos sexuais que diminuem a intensidade da dor. Este é um
resultado que contraria a tendéncia encontrada no estudo da influéncia do tipo de
respostas da parte do companheiro na vivéncia da dor crénica (Block, Kremer & Gaylor,
1980; Boothby, Thorn, Overduin, & Ward, 2006; Campbell, Jordan, & Dunn, 2012; Flor et
al., 1995; Flor, Kerns, & Turk, 1987; Flor & Turk, 1988; Raichle, Romano, & Jensen, 2011;
Romano et al., 1992, 1995; Romano, Jensen, Turner, Good, & Hops, 2000).

De uma forma geral, a relagio entre a autoestima, a autoestima sexual, o
funcionamento sexual e o ajustamento diadico com a dor sexual parece ser complexa e,
provavelmente, moderada por diferentes fatores, acabando por se refletir em resultados
contraditdrios na literatura. Ainda assim, cada uma destas varidveis parece assumir um
papel significativo na vivéncia da dor sexual, ainda que o estado da arte nao permita
alcangar uma visdo clara da influéncia de cada um destes fatores, nem das respetivas
relagdes de causalidade. Por outro lado, muitas hipdteses explicativas baseiam-se num
paralelismo estabelecido entre a dor sexual e outras perturbagdes de dor crénica e

disfungdes sexuais, ndo sendo igualmente claro de que forma estas diferentes variaveis
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aproximam ou diferenciam estes trés grupos clinicos, que surgem na literatura
frequentemente relacionados entre si.

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar a relagdo entre a
autoestima, autoestima sexual, ajustamento diddico e funcionamento sexual (desejo,
excitagao, lubrificagdo, orgasmo, satisfagdo, dor e vaginismo) nas mulheres que sofrem de
dor sexual, comparando-as com trés grupos especificos: mulheres com dor cronica,
mulheres com outras dificuldades sexuais e mulheres da populagdo geral, sem nenhuma
destas dificuldades. Tendo em conta os resultados dos estudos prévios consideraram-se as
seguintes hipoteses de estudo:

1) As mulheres com dor sexual, dor crdnica e disfun¢do sexual apresentaram menores
niveis autoestima, que as mulheres com e populagido geral;

2) As mulheres com dor sexual e disfun¢do sexual apresentam menores niveis de
autoestima sexual que as mulheres com dor crénica e populagdo geral;

3) As mulheres com dor sexual e disfun¢io sexual apresentam menores niveis de
ajustamento diadico que as mulheres com dor crénica e populagdo geral;

4) As mulheres com dor sexual e disfun¢do sexual apresentam menores niveis de desejo,
excitagdo, lubrificagdo, orgasmo, satisfa¢ao, dor e vaginismo, que as mulheres com dor

crénica e populagdo geral.

7.3. Métodos

7.3.1. Participantes e Instrumentos
Foram utilizados, no presente estudo, a Amostra 2 (ver Tabela 2) e os seguintes
instrumentos (ver Capitulo III):
a) Questionario Introdutério Geral (Oliveira, Nobre, & Vilarinho, 2011);
b) Escala de Autoestima de Rosenberg (SES; Rosenberg, 1989);
c) Subescala de Autoestima Sexual (SSEs; Snell & Papin, 1989);
d) Escala de Ajustamento Diddico - versdo reduzida (DAS-7; Hunsley et al.,
2001);

136



Capitulo VII: Autoestima, Ajustamento Diddico e Funcionamento Sexual na Dor Sexual

e) Indice de Funcionamento Sexual Femino (FSFI; Rosen et al., 2000).

7.3.2. Andlise de Dados

No presente estudo foram realizadas analises univariadas da variancia (ANOVAS)
para avaliar a relacio entre a autoestima e ajustamento diadico e as dificuldades
apresentadas pelos quatro grupos de mulheres. O pressuposto de homogeneidade da
varidncia foi cumprido, segundo o teste de Levene, sendo utilizado um nivel de
significancia ajustado com a férmula de Bonferroni. Uma vez que, este mesmo pressuposto
de homogeneidade nao se verificou em relagdo a dimensao de autoestima sexual, procedeu-
se a analise da relagao entre as diferentes varidveis através do teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis, seguido da comparagdao multipla das médias das ordens, utilizando um
nivel de significincia ajustado com a férmula de LSD de Fisher (Maroco, 2007).

Foi ainda realizada uma analise multivariadas da varidncia (MANOVA) para avaliar
a relagdo entre o funcionamento sexual e as dificuldades apresentadas pelos quatro grupos
que participam no estudo. Pelo facto de o teste A/ de Box ter sido significativo, recorreu-se
igualmente ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, seguido das comparagdes multiplas

das médias das ordens pelo teste LSD de Fisher (Maroco, 2007).

7.4. Resultados

7.4.1. Autoestima, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfun¢io Sexual

No sentido de avaliar a relagao entre a autoestima e a presenca de dor e dificuldades
sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se uma analise
univariada da varidncia (ANOVA). Considerou-se como varidvel independente cada um
dos grupos e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor
crénica, 3 = grupo com disfun¢ao sexual, 4 = grupo da populagdo geral) e como varidvel
dependente a autoestima medida pelo SES (Rosenberg, 1989).

O teste univariado mostrou haver um efeito estatisticamente significativo desta

variavel nas dificuldades avaliadas (# [3, 339] = 5.31 p < .001). Os contrastes simples a
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posteriori (ver Tabela 12) revelaram que as mulheres pertencentes aos grupos com dor
sexual (p < .05), dor crénica (p < .01) e disfung¢ao sexual (p < .05) apresentam
significativamente menores niveis de autoestima que as mulheres da populacio geral.

Tabela 12 - Autoestima em Fungido dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor Crénica/
Disfun¢io Sexual/ Populagdo Geral) (n = 340)

Grupos
Dor Sexual Dor Crénica Disf.Sexual Pop.Geral
(n=85) (n=74) (n=84) (n=97) F
p T
(3,339)
M DpP M DpP M DpP M
. 21.72 064 2166 069 2096 065 2421 0.60
Autoestima 5.31%**  .001 .045

a a a b

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de

acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrao.

7.4.2. Autoestima Sexual, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfun¢io Sexual

No sentido de avaliar a relacdo entre a autoestima sexual e a presenga de dor e
dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, uma vez que ndo se cumpriu o pressuposto da
homogeneidade. Considerou-se como variavel independente cada um dos grupos e
respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor croénica, 3 =
grupo com disfungdo sexual, 4 = grupo da populagio geral) e como variavel dependente a
autoestima sexual medida pelo SSEs (Snell, 1989).

O teste demonstrou um efeito estatisticamente significativo da autoestima sexual
sobre as dificuldades apresentadas (x*xw([3] = 68.19, p < .001). De acordo com a
comparagdo multipla das médias das ordens (ver Tabela 13), todos os grupos apresentaram
diferencas significativas entre si ao nivel da autoestima sexual (p < .001), sendo que ambos
os grupos com disfun¢do sexual e dor sexual apresentaram os valores mais baixos de
autoestima sexual, seguidos do grupo com dor crdnica e populagio geral. Esta dimenséao

revelou uma magnitude do efeito significativa (777 =.24).
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Tabela 13 - Autoestima Sexual em Contexto Sexual em Fung¢io dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor
Sexual/Dor Crénica/ Disfun¢io Sexual/ Populagio Geral) (n = 340)

Grupos
Dor Sexual Dor Crénica Disf.Sexual Pop.Geral
(n=188) (n=70) (n=82) (n=98) )
Kew o pp
MR  DP MR DpP MR DpP MR DpP (3)

Autoestima 143.2 86.7 178.8 100.8 114.6 72.1 227.2 72.1 68.19*** 000 .204
Sexual a b c d

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de

acordo com o Teste LSD de Fisher (p < .05). MR= média das ordens das observagoes; DP = desvio padrio.

7.4.3. Ajustamento Diddico, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfun¢io Sexual

No sentido de avaliar a relagdo entre o ajustamento diddico e a presenga de dor e
dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro grupos em estudo, realizou-se
igualmente uma ANOVA. Considerou-se como variavel independente cada um dos grupos
e respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor crénica, 3
= grupo com disfuncdo sexual, 4 = grupo da populagio geral) e como variavel dependente

o ajustamento diadico avaliado pelo DAS-7 (Hunsley et al., 2001).

Tabela 14 - Ajustamento Diddico em Fun¢do dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Crénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 320)

Grupos

Dor Sexual Dor Crénica  Disf.Sexual Pop.Geral

(n=83) (n=68) (n=80) (n=289) F
a3y P07

M DpP M DpP M DpP M

Ajustamento  23.66 0.68 2285 0.75 21.68 0.69 2522  0.66

o 4.87%* .003  .044
Diadico ab ab b a

*p<.05 p<.01 **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de

acordo com o Teste de Bonferroni (p < .05). M= média; DP = desvio padrio.
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O teste univariado mostrou haver um efeito estatisticamente desta variavel nas
dificuldades avaliadas (#[3, 319] = 4.87, p < .01). Os contrastes simples a posteriori (ver
Tabela 14) revelaram que apenas as mulheres pertencentes ao grupo com disfunc¢do sexual
(p < .05) apresentaram significativamente menores niveis de ajustamento diddico que as

mulheres da populagéo geral .

7.4.4. Funcionamento Sexual, Dor Sexual, Dor Crénica e Disfun¢do Sexual

No sentido de avaliar a relacdo entre as diferentes dimensdes do funcionamento
sexual e a presenca de dor e dificuldades sexuais nas mulheres pertencentes aos quatro
grupos em estudo, realizou-se uma MANOVA ndo paramétrica, visto ndo ter sido
cumprido o principio da homogeneidade das matrizes de variancia-covariancia, medido
pelo teste M de Box. Considerou-se como variavel independente cada um dos grupos e
respetivas dificuldades clinicas (1 = grupo com dor sexual, 2 = grupo com dor croénica, 3 =
grupo com disfun¢ao sexual, 4 = grupo da populagdo geral) e como varidveis dependentes
as diferentes dimensdes do FSFI (Rosen et al., 2000).

De acordo com o teste ndo paramétrico existiram diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes grupos nas varias dimensdes do funcionamento sexual (x>
[6] = 290.16, p < .001). Na comparagdo multipla de médias das ordens (ver Tabela 15),
todos os grupos apresentaram diferencas significativas entre si ao nivel de quase todas as
dimensodes do funcionamento sexual, com excep¢do da dimensao do desejo.

De uma forma geral, o grupo com disfungdo sexual apresentou valores mais baixos
na maioria das dimensdes avaliadas em comparagdo com os restantes grupos (p < .001). Ao
nivel da dimensao do desejo, apenas se verificaram diferengas entre o grupo com disfungao
sexual e os grupos com dor crénica (p < .001) e da populagdo geral (p < .001), e entre o
grupo de dor sexual e da populagdo geral (p < .001). Ja o grupo com dor sexual apresentou
valores significativamente inferiores ao nivel da dimensdo da dor (p < .001) e vaginismo (p
< .001) comparativamente com os restantes grupos. A dimensao da dor apresentou uma

maior magnitude do efeito (777 =.53), seguida da dimenséo de satisfa¢ao sexual (777 =.31).
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Tabela 15 - Funcionamento Sexual em Fun¢io dos Quatro Grupos (Grupo Com Dor Sexual/Dor
Croénica/ Disfungdo Sexual/ Populagdo Geral) (n = 338)

Grupos
Dor Sexual Dor Croénica Disf.Sexual Pop.Geral
(n=187) (n=72) (n=81) (n=98) )
Ko pp
MR DP MR DP MR DP MR DP (3)
. 145.4 90.3 172.2 94.2 122.3 97.8 222.6  69.7
Desejo 55.53*>* .000 .166
ab a b c
. 143.8 89.3 181.5 100.2 100.0 73.8 229.7  65.3
Excitag¢do 87.90***  .000 .266
a b C d
" 121.9 84.6 176.3 99.1 134.4 88.1 220.4 71.7
Lubrifica. 59.57***  .000 .182
a b a c
155.5 89.4 189.7  100.7 94.9 75.3 222.9 67.1
Orgasmo 83.54***  .000 .251
a b C d
. 132.9 75.7 166.6 90.0 101.8 75.8 232.5 66.5
Satisfacio 97.26***  .000 .305
a b c d
59.9 39.8 173.6 81.6 164.5 78.7 241.2 51.9
Dor 170.08*** .000 .527
a b C d
. 103.4 89.2 181.6 82.1 169.1 85.7 219.6 54.1
Vaginismo b d 80.33**  .000 .238
a c

*p<.05 *p<.01. **p<.001
Nota. Para cada fator, as médias assinaladas com letras diferentes diferem significativamente entre si de
acordo com o Teste LSD de Fisher (p < .05). MR= média das ordens das observagdes; DP = desvio padrao.

Lubrifica.=lubrificac¢o.

7.5. Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar o papel da autoestima, autoestima
sexual, ajustamento diadico e as diferentes dimensdes do funcionamento sexual na dor
sexual, aquando da sua comparagdo com outras problemdticas como a dor crdnica e outros
problemas sexuais e, igualmente, a auséncia destas dificuldades.

No que diz respeito a autoestima, os resultados demonstraram que, apesar dos trés
grupos clinicos ndo diferirem significativamente entre si, todos apresentam
significativamente niveis mais baixos de autoestima que o grupo da populagdo geral. Estes
resultados sao congruentes com a nossa hipotese e literatura, que tem demonstrado, ainda

que de forma pouco extensiva, o papel da autoestima na dor sexual (Gordon et al., 2003;
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Nunns & Mandal, 1997; Reed et al., 2003; Sdanchez Bravo et al., 2010), na dor crénica (Davis,
2000; Fry, et al, 1993; Grumm et al, 2008) e no funcionamento sexual (Hurlbert &
Whitaker, 1991; Rehbein-Narvaez et al., 2006). O facto desta dimensdo nio diferenciar de
forma significativa o grupo com dor sexual dos grupos com dor crénica e outras disfungoes
sexuais pode significar que a presenca de um sentido de baixo valor pessoal (“sinto que nio
tenho muito que me orgulhar’; “ por vezes penso que nao presto para nada’) podera ter um
papel significativo na vivéncia de cada uma destas dificuldades, podendo inclusivé ser
equacionado como um fator de vulnerabilidade geral (Dysvik et al., 2005; Stanford et al.,
2008).

Relativamente a autoestima sexual, os resultados mostraram que todos os grupos se
diferenciam entre si. As mulheres com dor sexual e disfun¢do sexual apresentaram os
valores mais baixos desta medida, comparativamente com as mulheres com dor crénica e
mulheres da populagio geral. Assim, e de acordo com as nossas hipéteses, o valor que cada
uma destas mulheres atribui a si mesma como ser sexual (“sou um bom parceiro sexual’,
“ndo me sinto muito confiante nos encontros sexuais’ ), parece ter um papel significativo e
discriminante nas suas dificuldades, confirmando alguns dados existentes na literatura
sobre a dor sexual (Gates et al., 2001) e de outras disfun¢oes sexuais (Anderson & Le Grand,
1991; Faith & Schare, 1993; Seal et al., 2009; Trappnell et al., 1997; Vilarinho, 2010; Weaver
& Byers, 2006).

A existéncia de uma sensagdo geral de inadequagdo como ser sexual podera
contribuir de forma bastante significativa para o agravamento e manutenc¢ao da dor, e a
propria deteriora¢ao do funcionamento sexual e da relagao do casal. Tendo como base o
estudo de Dysvik e colaboradores (2005), e pressupondo que autoestima sexual ndo é uma
entidade totalmente diferenciada da autoestima geral, baixos niveis da primeira poderao
contribuir para uma avaliacdo mais catastrofica da dor, que poderd culminar num maior
desvio da atencdo dos estimulos sexuais e de possiveis respostas positivas da parte do
parceiro, uma maior presen¢a de emogoes negativas e pensamentos automaticos negativos,
e um maior sentido de ineficacia perante a resolu¢do do problema a curto e médio prazo

(Brauer et al., 2007; Desrosiers et al., 2008; Desrochers et al., 2008; Granot & Lavee, 2005;
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Keefe et al., 2004; Lykins et al., 2011; Meana et al., 1997a; Payne et al., 2005; Rosen et al.,
2012a; Rosen et al., 2010). Em ultimo caso, este mesmo “sentido negativo do Eu” podera
levar a ndo procura de um especialista que possa contribuir para a resolu¢ido do problema,
a uma desisténcia precoce de um possivel tratamento e a uma resignagdo face a este
problema e as suas consequéncias. Finalmente, estes dados levantam ainda a hipdtese desta
variavel assumir igualmente um papel significativo em torno da dor crénica, algo que ainda
nao foi comprovado em outros estudos.

Finalmente, e no que diz respeito ao ajustamento diadico e funcionamento sexual,
os resultados foram parcialmente de encontro as hipoteses em estudo. Em relacio a
primeira variavel, o grupo de mulheres com dor sexual ndo apresentou diferencas
significativas em relagdo aos restantes grupos, ainda que tenham demonstrado valores mais
baixos da medida, comparativamente com as mulheres do grupo com dor crénica e da
populagdo geral. Apesar da literatura apresentar ideias contraditérias em relagdo a esta
temdtica, estes resultados sdo semelhantes a alguns estudos que demonstraram nao
existirem diferencas no ajustamento diadico entre mulheres que apresentam dor sexual e
mulheres da populagido geral (Desrosiers et al., 2008; Meana et al., 1997a; Reed et al., 2000).

Uma das razdes para estes resultados podera estar relacionada com a natureza do
questionario utilizado que, ao abordar de forma geral e subjetiva a qualidade no
relacionamento do casal, pode ser pouco sensivel a interferéncia da dor sexual no
relacionamento do casal. Por outro lado, e com base nos baixos niveis de autoestima e
autoestima sexual verificados nestas mulheres, podemos levantar a hipdtese de que as
respostas ao presente questionario poderdo estar enviesadas pela presenga de um sentido
de desejabilidade social. Consequentemente, muitas destas mulheres poderdo sentir-se
positivamente reforcadas por outros aspetos do relacionamento e intimidade, que nio a
dimensdo sexual, principalmente se, tal como salientado por alguns autores, estes
resultados representarem a presenca de uma personalidade passiva e ndo ameacgadora da
parte do parceiro, que permitira a manuten¢ao da estabilidade emocional do casal (Schultz

& van de Wiel, 2005).
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Ao nivel do funcionamento sexual, e de uma forma geral, as mulheres pertencentes
ao grupo com dor sexual e disfungdo sexual apresentaram valores mais baixos em todas as
dimensdes e total do questiondrio, comparativamente com as mulheres que apresentam
dor crdnica ou da populagdo geral. Todas as restantes dimensdes (excitagdo, lubrificagao,
orgasmo, satisfagdo, dor e vaginismo), a exce¢ao do desejo, diferenciaram
significativamente todos os grupos entre si. Mais uma vez, estes resultados parecem
demonstrar que as diferentes dimensdes do funcionamento sexual parecem exercer um
papel distinto na dor sexual, confirmando diferentes estudos que tém demonstrado a
presenca de menores niveis de desejo, excitagdo, orgasmo e satisfagio sexual nestas
mulheres (Desrosiers et al., 2008; Ferrero et al., 2005; Gates & Galask, 2001; Kaya et al,,
2006; Ottem et al., 2007; Reed et al., 2003; Reissing et al., 2003; Sackett et al., 2001; Schultz
et al., 2005; van Lankveld et al., 1996; White & Jantos, 1998).

Assim, menores niveis de excita¢iao e lubrificagdo poderdo contribuir diretamente
para um aumento da intensidade da dor, que por sua vez podera levar a maiores niveis de
dificuldade em atingir prazer e satisfagdo sexual. Em tdltima instancia, além deste padrio de
resposta aumentar a probabilidade da presenga de dor numa futura relagio sexual, levando
a um possivel evitamento ou desisténcia da mesma, ele vai igualmente contribuir para a
manuteng¢do de uma baixa autoestima geral e sexual nestas mulheres que, a longo prazo,
podera levar a consequéncias na relagao com o parceiro e outras dificuldades psicoldgicas.

De uma forma geral, e embora ndo possamos tirar conclusdes ao nivel das relagoes
de causalidade entre as diferentes variaveis, os resultados do presente estudo parecem
reforgar, principalmente, a importancia que o funcionamento sexual e a autoestima sexual
tém na dor sexual, assumindo-se estas variaveis como diferenciadoras desta dificuldade
relativamente a outras frequentemente equacionadas como semelhantes, como a dor
crénica e outras disfungdes sexuais. Estes dados contrariaram ainda a ideia, defendida por
alguns clinicos e investigadores, de que a sexualidade devera assumir um segundo plano ao
nivel da conceptualizagdo da dor sexual (Binik, 2005; Binik et al., 1999, 2001; Granot et al.,
2002; Meana & Binik, 1994; Meana et al., 1997b; Pukall et al., 2005). Se, por um lado a

presenca de uma baixa conce¢do do Eu como ser sexual poderd desencadear uma menor
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capacidade para lidar com a dor, também a presenca de baixos niveis de funcionamento
sexual poderdo contribuir para a manutencdo e agravamento da mesma. Assim,
independentemente da posi¢do que estas variaveis assumem no desenvolvimento da dor
sexual, defendemos que as mesmas deverdo ser consideradas com a mesma importancia
que outras varidveis mais relacionadas com a natureza da dor em geral, sendo que o seu
esquecimento podera ter graves consequéncias para estas mulheres e respetivos parceiros,
mesmo apods um eficaz tratamento da dor.

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precau¢do, uma vez
que existem varias limitacdes que podem comprometer a generalizagdo dos resultados. Em
primeiro lugar as dificuldades apresentadas pelas diferentes participantes basearam-se na
sua avaliacdo pessoal das dificuldades e respetiva autorresposta, o que ndo nos permite
assegurar com total certeza que todas preenchem os critérios formais para a presenca de
dor sexual, dor cronica e disfun¢do sexual. Por outro lado, no que diz respeito ao
questionario de ajustamento diddico, ndo foram recolhidas as respostas dos respetivos
parceiros, o que nao permitiu um controlo de possiveis enviesamentos das respostas dadas
pelas participantes respeitantes a qualidade da relagdo. Nao foram igualmente controladas
questées como a presenca de outras doengas cronicas, comorbilidade com outras
dificuldades psicoldgicas e uso de medica¢do que podem interferir de forma significativa
com cada um das problematicas abordadas. Finalmente, o facto de o estudo ter sido
realizado online nao permitiu a participagido de pessoas que ndo tem acesso a este tipo de
servico. Este facto pode ter contribuido para que a maioria das participantes pertencam a
uma faixa etdria jovem e apresentem um nivel de escolaridade médio-alto, o que ndo
permite uma adequada generalizagdo dos resultados para a populagio geral portuguesa.

Sendo este estudo apenas de caracter exploratério, é vantajoso o desenvolvimento
de mais investigacdo nesta drea que permita obter uma nogdo clara das relagdes de
causalidade entre estas e outras variaveis relacionadas. Por outro lado, apesar das
carateristicas que a dor sexual partilha com outras perturbagdes de dor, fica claro que
também a sexualidade e dificuldades associadas se mostram determinantes na sua

concetualizagao, nao devendo por isso ser delegadas para um segundo plano aquando da
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sua avaliacdo e tratamento. Assim, torna-se imperativo que a dor sexual seja encarada
como um fenémeno multidimensional, complexo e com uma componente relacional, quer
na intervengdo clinica, quer na investigagdo, o que permitira uma maior compreensio da

sua natureza e promovera modelos de intervencdo mais abrangentes e eficientes.
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8.1. Resumo

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar a capacidade preditiva
de diferentes variaveis psicossociais na intensidade da dor em mulheres que sofrem de dor
sexual e dor cronica.

Um total de 616 mulheres participou no estudo: 371 mulheres com dor sexual e 245
mulheres com dor crénica. As participantes responderam a um conjunto de questionarios
que foram disponibilizados através de um link online e que avaliaram as dimensdes de
Mindfulness, afeto-traco, pensamentos automaticos negativos durante a atividade sexual,
crengas sexuais disfuncionais, catastrofizagio e hipervigilancia a dor, perce¢ao da resposta
de outro significativo a dor, ajustamento diadico, funcionamento sexual, autoestima e
autoestima sexual.

Dos resultados das regressdes com cada uma destas dimensdes emergiram como
preditores significativos da intensidade da dor sexual: o afeto-trago negativo (B = .37, p
<.001), os pensamentos de fracasso (B = .36, p <.001), as crencgas sexuais de desejo sexual
como pecado (p = .17, p <.05), a magnificacdo (f = .21, p <.05) e o desanimo face a dor (
= .31, p <.001), a atengdo a dor (B = .31, p <.001), a percegdo de resposta de puni¢do do
outro significativo (B = .48, p <.001), o ajustamento diadico (f = -.18, p <.01), a autoestima
(B= .17, p <.05) e a autoestima sexual (B = -.19, p <.05). No que diz respeito ao grupo com
dor cronica, surgiram como preditores significativos o afeto-tragco negativo (p = .36, p
<.001), o desanimo face a dor (B = .56, p <.001), a atengdo a dor (p = .39, p <.001) e a
percecdo de resposta de punigdo do outro significativo (B = .26, p <.01). As regressoes
multiplas com a inclusdo de todos os preditores significativos para cada um dos grupos,
demonstraram que a percecdo da resposta de puni¢iao da parte de outro significativo (B
= .27, p <.001) se constitui como o principal preditor da intensidade da dor nas mulheres
com dor sexual, enquanto que o desanimo face a dor (f = .43, p <.001) se mostrou como o
mais significativo nas mulheres com dor crénica.

De uma forma geral, os resultados sugerem que estas diferentes variaveis
psicossociais assumem um papel significativo na intensidade da dor sexual e da dor

crénica. Contudo, embora sejam visiveis semelhancas em termos da contribuigdo de
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algumas destas variaveis na intensidade da dor em ambos os grupos em estudo, foi
igualmente evidente um papel distinto que alguns preditores assumem no grupo de dor
sexual. Diferentes implicagdes ao nivel da conceptualizagdo e tratamento da dor sexual sdo

discutidas.

8.2. Preditores Especificos da Intensidade da Dor em Mulheres com Dor Sexual e

Dor Cronica

A dor sexual é ainda uma tematica de dificil abordagem junto dos profissionais de
saude (Glatt, Zinner, & McCormark, 1990; Nusbaum, Gamble, Skinner & Heiman, 2000),
apesar de se encontrar frequentemente associada a elevados custos individuais e sociais,
(Meana, Benuto & Donaldson, 2009). Apesar de ser formalmente definida como
dispareunia e vaginismo (American Psychological Association [APA], 2000), varios autores
tém questionado a sua conceptualizacio.

Binik (2005) é um dos investigadores que mais se tem debrucado sobre esta
temadtica. Este autor defende que esta perturbagio se tem distanciado erroneamente das
restantes perturbacdes de dor, por haver uma maior atengdo por parte dos clinicos e
investigadores, nas suas implicagdes e ndo na regido anatémica afetada (Binik, Meana,
Berkely, & Khalifé, 1999). Segundo o mesmo, varios estudos tém vindo a demonstrar que a
dor sentida durante a atividade sexual se aproxima das restantes perturbagdes de dor ao
nivel das suas caracteristicas experienciais, psicofisioldgicas e neuroldgicas (Giesecke et al.,
2004; Granot, Friedman, Yarnitksky, & Zimmer, 2002; Meana & Binik, 1994; Meana, Binik,
Khalifé & Cohen, 1997b; Pukall, Binik, Khalifé, Amsel, & Abbott, 2002; Pukall et al., 2005),
sendo que o préprio conceito de dor sexual ndo se enquadra no pressuposto do sistema de
classificagdo das disfungdes sexuais, baseado na alteracdo de uma das fases do ciclo de
resposta sexual (Binik, Pukall, Reissing, & Khalifé, 2001).

A posicdo defendida por Binik (2005) ndo é contudo consensual. Tiefer (2005)
defende que a dispareunia é a tnica e verdadeira disfun¢do sexual, uma vez que a sua
presenga ¢ inaceitavel no ciclo de resposta sexual, independentemente do respetivo grau ou

intensidade, ao contrario do desejo e excitagdo. Outros autores chamam ainda a aten¢ao
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para as consequéncias que poderio existir em torno de um foco excessivo neste dualismo
respeitante a dor sexual (Pukall et al., 2002; Pukall, Binik, & Khalife, 2004). Segundo estes, a
literatura tem privilegiado as explicagdes psicofisioldgicas da dor sexual, a sua medigao e as
caracteristicas que partilha com outras perturbagdes de dor, afastando-se do estudo de
variaveis psicossexuais e relacionais. Como consequéncia, e apesar de a dor sexual
constituir um fenémeno complexo (Carpenter & Andersen, 2005; First, 2005; Meana, 2005;
Payne et al, 2005), é ainda desconhecida a real contribuicao de diferentes variaveis
psicossociais e sexuais nesta problemadtica, desconhecendo-se igualmente se esta
contribuigdo se assemelha a que tem vindo a ser estudada ao nivel da dor crénica.

Uma das variaveis que tem vindo a assumir importancia crescente é o Mindfulness,
conceito nuclear nas Terapias Cognitivo-Comportamentais de Terceira Geragéo, e que foi
primeiramente aplicado a dor crénica (Kabat-Zinn, 1982, 1990). Diferentes estudos
demonstraram a sua eficdcia, e respetiva estabilidade temporal, ao nivel da intensidade da
dor e nos sintomas depressivos associados (Kabat-Zinn, 1982, 1985; Kabat-Zinn &
Chapman-Waldrop, 1988), na imagem corporal negativa, nos niveis de inatividade e stress,
e no consumo de substidncias. A sua presenga associou-se igualmente a um aumento do
nivel de atividade e da autoestima (Cassidy, Atherton, Robertson, Walsh, & Gillett, 2012;
Cusens, Duggan, Thorne & Burch, 2010; Esmer, Blum, Rulf, & Pier, 2010; Kabat-Zinn,
Lipworth, & Burney, 1985; Morone, Greco, Weinerm, 2008; Morone, Rollman, Moore, Qin,
& Weiner, 2009; Rosenzweig et al., 2010; Sephton et al., 2007; Teixeira, 2008; Zautra et al.,
2008).

S6 muito recentemente o Mindfulness comecou a ser aplicado no contexto da
sexualidade (Brotto & Heiman, 2007) e, mais especificamente, na dor sexual. Apenas um
estudo qualitativo desenvolvido por Brotto e colaboradores (2012a) foi encontrado,
sobressaindo do mesmo algumas tematicas chave em mulheres com vestibulodinia. Assim,
ao nivel individual e psicologico, a maioria das mulheres mencionaram uma maior
capacidade em reconhecer os seus pensamentos problematicos e irracionais acerca de si
mesmas, a0 mesmo tempo que notaram um aumento da sua autoestima, autoconfianga,

autoeficacia (maior controlo sobre a sua situa¢ao) e otimismo. Estas mudancgas permitiram
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uma maior facilidade em lidar com a ansiedade e em adotar um estilo cognitivo menos
critico, com uma consequente consciéncia de que os pensamentos sdo apenas pensamentos.
Algumas mulheres relataram ainda uma diminui¢do dos sintomas relacionados com a dor
e um aumento da qualidade de vida. Em termos relacionais, verificaram-se melhorias ao
nivel da comunicagdo e da intimidade sexual. Finalmente, em relagio ao processo de
intervenc¢do terapéutica, as participantes manifestaram uma apreciagio global positiva.
Apesar dos resultados positivos, ndo ficou ainda suficientemente clara a relagido entre o
Mindfulness e a dor sexual, bem como os processos através dos quais o Mindfulness atua
nesta e noutras dificuldades de ordem psicolégica e sexual.

Dificuldades desta natureza sdo igualmente encontradas no que diz respeito ao
papel de diferentes fatores cognitivo-emocionais na dor. Apesar desta temadtica ser ja
relativamente frequente no contexto da dor crdénica (Asgahari, Jualaeiha, & Godarsi, 2008;
Ehde & Jensen, 2010; Jensen, Romano, Turner, Good, & Wald, 1999; Main, Foster, &
Buchbinder, 2010; Turner, Jenssen, & Romano, 2000; Wash & Radcliffe, 2002), poucos sio
os dados que tém demonstrado o papel do afeto-traco, pensamentos automaticos negativos
em contexto sexual e crencas sexuais disfuncionais na dor sexual.

Relativamente ao afeto e dor cronica, foram demonstrados os efeitos adversos das
emogdes caracteristicas do afeto negativo, como a presenca de maiores niveis de ansiedade
e depressao, menores niveis de tolerdncia e maior sensibilidade a dor (Affleck et al., 1997;
Beckham, Keefe, Caldwell, & Roodman, 1991; Geisser, Robinson, Milker, & Bade, 2003;
Hudson & Pope, 1990; van de Hout, Vlayen, Houben, Soeters, & Peters, 2001). Contudo,
Zautra e colaboradores (1999, 2001, 2005) chamaram, mais recentemente, a atengdo para a
importancia do papel do afeto-estado positivo (Zautra, Smith, & Affleck & Tennen, 2001),
cuja auséncia parece provocar um aumento do nivel do afeto-estado negativo, dos niveis de
dor sentidos e do stress associado (Zautra et al., 2005).

Ja relativamente a dor sexual, apenas alguns estudos de natureza laboratorial
(Brauer, de Jong, Huijding, Laan, & ter Kuile, 2009; Brauer, ter Kuile, Janssen, & Laan,
2007; Brauer, ter Kuile & Laan, 2009; Nunns & Mandal, 1997; van Lankveld et al.,1996)

apontaram para a presenca de maiores niveis de afeto negativo e menores niveis de afeto
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positivo perante a presenca de estimulos sexuais, nas mulheres com diagnéstico de
dispareunia. Estes resultados parecem denunciar uma vulnerabilidade que se expressa na
forma como estimulos de natureza sexual sdo, de uma forma geral, avaliados na presenca
de um estimulo ameagador, fazendo com que estas mulheres se diferenciem
significativamente de outras que ndo apresentam estas dificuldades (Brauer et al., 2007).

No que concerne as crencas sexuais disfuncionais e pensamentos automaticos
negativos ativados em contexto sexual, que tém sido exclusivamente abordados no
contexto da sexualidade, estudos demonstraram que mulheres com o diagnéstico de
vaginismo apresentaram significativamente mais crencas relacionadas com a idade do que
mulheres da populagido geral, e maiores niveis de pensamentos de fracasso/desisténcia e
escassez de pensamentos erdticos durante a atividade sexual, em comparagdo com
mulheres da populagdo geral. Os pensamentos de fracasso/desisténcia mostraram-se ainda
preditores significativos do vaginismo (Nobre & Pinto Gouveia, 2008a).

De uma forma mais generalizada, a dor sexual mostrou-se ainda relacionada com
uma maior tendéncia para uma educa¢ao familiar baseada em crengas de que o sexo é
errado ou de que ndo deve existir sexo pré-marital (Basson, 1996; Ward & Odgen, 1996),
com crengas de que a penetragdo vai causar dor, sangramento ou algum tipo de lesdo, e a
ideia de que a vagina ¢ muito pequena (Reissing et al., 2003; Silverstein, 1989). Ja mulheres
com o diagndstico de dispareunia demonstraram ainda a presenga de niveis mais
significativos de erotofobia, que se refletem em valores conservadores, sentimentos de
culpa e de medo em relagdo ao sexo (Borg, Jong, & Schultz, 2011; Meana et al., 1997a; Reed,
Advincula, Fonde, Gorenflo, & Haefner, 2003; Reissing, Binik, Khalifé¢, Cohen & Amsel,
2004; Sackett, Gates, Heckman-Stone, Kobus, & Galask, 2001), e medo de dor durante a
relacdo sexual (Peters et al., 2007).

Associado a estas crengas e pensamentos, poderdo ainda surgir os dois estilos
cognitivos de catastrofizacao e hipervigilancia, que parecem ter um papel importante quer
na dor crénica, quer na dor sexual. No que diz respeito a dor crénica, a presenca destas
duas dimensdes mostrou-se relacionada com um maior nimero de comportamentos

defensivos perante situagdes causadoras de dor e de ameaca (Reissing et al., 2004). A

152



Capitulo VIII: Preditores da Intensidade da Dor

catastrofizagdo surgiu como um dos principais preditores das variagdes de dor (Holtzman
& DeLongis, 2007; Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan, & Trip, 1998), estando igualmente
associada a maiores niveis de incapacidade (Martin et al., 1996), maior uso de medicagao
(Jacobson & Butler, 1996) e maior procura de servicos de saude (Gill, Abrams, Phillips &
Williams, 1992). Estudos respeitantes ao processamento de ameaga da dor geral deram
igualmente suporte a presenca de um desvio da atengdo na presenca de um estimulo
negativo (Lundqvist & Ohman, 2005; Ohman, Flykt, & Esteves, 2001), bem como &
dificuldade, que existe por parte de pessoas que possuem dor crénica, em interromper este
processo cognitivo (Amir, Elias, Klumpp, & Preworski, 2003; Cisler, Ries, & Widner, 2007).

Relativamente a dor sexual, alguns estudos demonstraram que mulheres
diagnosticadas com vestibulodinia apresentam maiores niveis de catastrofiza¢gao quando
comparadas com mulheres que sofrem de outro tipo de dor créonica ou mulheres da
populagdo geral (Granot & Lavee, 2005; Payne et al., 2007; Pukall et al.,, 2002). Estes e
outros estudos demonstraram igualmente que a catastrofizagdo se encontra associada ao
medo e nivel de intensidade da dor, bem como a diferentes variaveis da personalidade,
comportamentos de evitamento e enviesamento da atenc¢do (Desrochers, Bergeron, Landry,
& Jodoin, 2008; Granot & Lavee, 2005; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano, & Perry, 2004;
Meana et al., 1997a).

Payne e colaboradores (2005) foram os primeiros a estudar os fatores atencionais
em mulheres com dispareunia, sem recorrer exclusivamente a medidas de autorresposta.
Estes autores levantaram a hipotese de que a ansiedade orientaria o processamento pré-
atencional do estimulo ameacador, enquanto que o medo da dor orientaria de forma
explicita a atencdo para os estimulos ameagadores. Ao avaliarem 17 mulheres com dor
sexual, através de uma tarefa de Stroop Emocional, os autores demonstraram que as
mulheres com dor sexual apresentam maiores niveis de hipervigilancia a informacao
relacionada com dor, em comparagdo com as mulheres pertencentes a amostra de controlo.
A ansiedade e o0 medo da dor emergiram como mediadores deste processo. Ja um estudo
experimental recente de Lykins e colaboradores (2011) confirmou a existéncia deste desvio

da atencdo dos estimulos sexuais. Comparando trés grupos distintos de mulheres, os
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autores verificaram que as mulheres com dispareunia prestam menos atengao aos aspetos
sexuais das imagens em comparagdo com as mulheres com baixo desejo sexual e com as
mulheres do grupo de controlo. Este padrao de aten¢do, e respetivo processamento de
informacéo, além de sugerir uma distracdo das regides mais sexuais das imagens, parece
indicar a existéncia de uma resposta de evitamento aos estimulos sexuais.

Associado a dor, surge ainda na literatura como fator determinante o ambiente
social que rodeia o individuo, nomeadamente o tipo de resposta dada aos comportamentos
de dor da parte de uma pessoa significativa, mais comummente o parceiro. Varios estudos
tém-se debrucado sobre esta temdtica, demonstrando a sua influéncia na forma como a
pessoa experiencia e lida com a dor (Geisser, Cano & Leonard, 2005; Holtzman & Delongis,
2007; Newton-John, 2002). Apesar de nem sempre os dados serem totalmente claros e
congruentes (Campbell, Jordan & Dunn, 2012), a maioria dos estudos demonstraram que
comportamentos solicitos, como a atengdo e suporte (demonstrar simpatia ou preocupa¢io)
da parte do parceiro, parecem favorecer um aumento da intensidade da dor e diminui¢ao
do nivel de atividade, bem como mais comportamentos de dor e maiores niveis de
incapacidade (Block, Kremer & Gaylor, 1980; Boothby, Thorn, Overduin, & Ward, 2006;
Campbell et al., 2012; Flor et al., 1995, 1987, 1988; Raichle, Romano, & Jensen, 2011;
Romano et al., 1992, 1995, 2000). Adicionalmente, foi demonstrado que também respostas
negativas de critica ou evitamento da parte do outro significativo surgem frequentemente
associadas a um maior nivel de dificuldades perante a dor, quer em termos psicossociais,
quer em termos funcionais (Boothby et al., 2004; Cano, 2004; Cano, Weisberg, & Gallagher,
2000; Kerns et al. 1990; Raichle, et al., 2011; Turk, Kerns, & Rosenberg, 1992).

De forma semelhante, e no contexto da dor sexual, um estudo de Desrosiers e
colaboradores (2008) explorou de que forma o perfil do parceiro se correlaciona com a dor
sentida pela mulher e respetivo funcionamento sexual. Os resultados demonstraram que a
perce¢ao de um parceiro como sendo mais preocupado e solicito (dando mais suporte e
estando mais atento) faz com que algumas mulheres experienciem niveis mais intensos de
dor durante a relagdo sexual (Desrosiers et al, 2008). Esta mesma relagdo foi

posteriormente confirmada em outros estudos (Rosen, Bergeron, Glowacka, Delisle, & Lou

154



Capitulo VIII: Preditores da Intensidade da Dor

Baxter, 2012a; Rosen, Bergeron, Leclerc, Lambert, & Steben, 2010). Por sua vez, respostas
facilitadoras por parte do parceiro tendem a associar-se a niveis mais baixos de intensidade
da dor, bem como a maiores niveis de satisfacdo sexual (Rosen et al., 2012a).

No que diz respeito a qualidade da relagdo propriamente dita, também os dados sdo
contraditérios. Alguns estudos clinicos demonstraram que a presencga de dor sexual tem
um impacto negativo na relagdo intima (Baggish & Miklos, 1995; Davis & Reissing, 2007;
Graziottin & Brotto, 2004; McCormick, 1999), provocando uma diminui¢do da satisfacao
(Masheb, Brondolo, & Kerns, 2002; White & Jantos, 1998) e mudancas negativas na relacdo
(Bergeron et al., 2001; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003). Adicionalmente, alguns
estudos evidenciaram a presenca de sintomas depressivos, emogdes de desesperanca e raiva
nos companheiros destas mulheres (Fernandez, Reid, & Dziurawiec, 2006;
Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003). Outros estudos apontaram para a inexisténcia de
diferencas ao nivel do ajustamento didadico nas mulheres com dor sexual, quando
comparadas com mulheres da populagio normal (Desrosiers et al.,, 2008; Meana et al,,
1997a; Reed et al., 2000) e, inclusive, niveis positivos de satisfacio com a relagdo romantica
atual e baixos niveis de stress com a sua sexualidade, da parte dos seus parceiros (van
Lankveld et al., 1996).

Apesar desta instabilidade, o funcionamento sexual das mulheres com dor sexual
surge como frequentemente afetado, sendo visiveis menores niveis de satisfagdo sexual
(Kaya et al., 2006; Sackett et al., 2001; White & Jantos, 1998) e uma perce¢ao do parceiro
como igualmente insatisfeito (White & Jantos, 1998). Estudos demonstraram uma menor
frequéncia de relagdes sexuais e masturba¢ao, menores niveis de desejo, excitagdo e prazer
sexual, e uma maior dificuldade em atingir o orgasmo através da relagdo sexual e
estimula¢ao oral nestas mulheres (Desrosiers et al., 2008; Ferrero, Esposito, & Abbamonte,
2005; Gates & Galask, 2001; Ottem et al., 2007; Reed, Caron, Gorentto, & Haefner, 2003;
Reissing et al., 2003; Sackett et al., 2001; Schultz et al., 2005; van Lankveld, Weijenborg, &
ter Kuile, 1996).

Finalmente, também as dimensdes de autoestima e autoestima sexual tém sido

pouco abordadas no contexto da dor. De uma forma geral, a existéncia de problemas de
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saude (Goldberg & Fitzpatrick, 1980, Orth, Trzesniewski, & Robins, 2010), incluindo a dor
crénica (Davis, 2000; Fry, Crisp, Beard, & McGuigan, 1993; Grumm, Erbe, von Collari, &
Nestler, 2008) mostraram-se associados a baixos niveis de autoestima. Este é um constructo
que surgiu como preditor significativo de estratégias de coping focadas na emocéo
(tentativa de controlo ou minimiza¢do das emogdes negativas), promovendo uma avaliagdo
mais catastrofica da dor e a uma maior dificuldade de adaptagdo a vivéncia da mesma
(Dysvik, Natvig, Eikeland, & Lindstrom, 2005). Alguns autores levantaram inclusive a
hipdtese de baixos niveis de autoestima poderem predispor os individuos para maiores
niveis de vulnerabilidade a dor (Dysvik et al., 2005; Stanford, Chambers, Biesanz, & Chen,
2008).

A mesma associa¢do tem sido encontrada em mulheres que apresentam dor sexual,
ainda que a autoestima ndo tenha sido avaliada como variavel principal. Alguns estudos
demonstraram que a dispareunia e o vaginismo se associam a niveis mais baixos de
autoestima e autoconceito (Gordon, Panahian-Jand, McComb, Melegari, & Sharp, 2003;
Nunns & Mandal, 1997; Reed et al., 2003; Sanchez Bravo, Meléndez, Ayala, & Almaraz,
2010). Também Gates e colaboradores (2001) demonstraram que mulheres que sofrem de
vulvovestibulite apresentam menor autoestima sexual e menor satisfagio sexual,
comparativamente a mulheres que nao apresentam dor sexual, sendo igualmente visivel a
presenca de uma relagdo significativa entre esta dimensdo, a imagem corporal e o
funcionamento sexual (Anderson & Le Grand, 1991; Faith & Schare, 1993; Seal, Bradford,
& Meston, 2009; Trappnell, Meston & Gorzalka, 1997; Weaver & Byers, 2006). Nao foram
encontrados estudos que abordassem a influéncia da autoestima sexual na dor crdnica.
Contudo, alguns dados parecem demonstrar que a presenca de problemas de satude
exercem um efeito negativo na forma como a mulher se avalia enquanto ser sexual
(Muehrer, Keller, Powwattana, & PornChaikate, 2006).

De uma forma geral, ndo ¢ ainda totalmente claro o papel que cada uma destas
varidveis exerce na vivéncia da dor sexual e dor crénica, nomeadamente ao nivel da
intensidade da dor sentida pelas mulheres que apresentam estas dificuldades. Se, no que diz

respeito a algumas varidveis os dados sdo escassos, dificultando a compressdo dos
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mecanismos através dos quais atuam, noutras os dados sio claramente contraditdrios
dificultando a determinagao do seu real papel na dor em geral. Por outro lado, apesar de se
verificarem semelhangas entre estes dois quadros clinicos ao nivel de algumas dimensoes
(catastrofizacao, hipervigilancia, afeto-trago negativo), sdo muitas as lacunas na literatura
acerca da influéncia de muitas destas varidveis psicossociais na dor sexual e, igualmente, na
dor croénica.

O principal objetivo do presente estudo consistiu em avaliar os principais
preditores da intensidade da dor em mulheres com dor sexual e dor crénica, no sentido de
se compreender de que forma cada um deles aproxima ou distancia estes dois grupos.
Consideramos, como principais dimensdes, variaveis como o Mindfulness, o afeto-traco, os
pensamentos automaticos negativos em contexto sexual, as cren¢as sexuais negativas, a
catastrofizacdo e a hipervigilancia face a dor, a resposta do outro significativo face a dor, o
ajustamento diddico, o funcionamento sexual, a autoestima e autoestima sexual. Assim, e
tendo em conta a revisdo da literatura, levantamos a hipdtese de que menores niveis de
Mindfulness, de afeto-trago positivo e de autoestima, bem como maiores niveis de afeto-
traco negativo, de catastrofizagdo e hipervigilancia a dor e respostas de punicao e solicitas
do outro significativo irdo predizer maiores niveis de intensidade da dor nos grupos com
dor sexual e dor crénica. Também esperamos que maiores niveis de pensamentos
automaticos negativos, de crengas sexuais disfuncionais e menores niveis de ajustamento
diadico, de funcionamento sexual e de autoestima sexual contribuam de forma significativa

para uma maior intensidade da dor nas mulheres que apresentam dor sexual.

8.3. Métodos

8.3.1. Participantes e Instrumentos
Foram utilizados, no presente estudo, a Amostra 3 (ver Tabela 3) e os seguintes
instrumentos (ver Capitulo III):

a) Questionario Introdutdrio Geral (Oliveira, Nobre, & Vilarinho, 2011);
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Questiondrio de Atencdo e Consciéncia Mindfulness (MAAS; Brown &
Ryan, 2003);

Questiondrio das Cinco Facetas de Mindfulness (FFMS; Baer et al., 2006);
Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo (PANAS; Watson et al., 1988);
Questionéario de Modos Sexuais (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003a);
Questionario de Crencas Sexuais Disfuncionais (QCSD; Nobre et al., 2003b);
Questiondrio de Desanimo Associado a Dor (PCS; Sullivan et al., 1995);
Questionario de Percecdo e Vigilancia a Dor (PVAQ; McCracken, 1997);
Inventario Multidimensional de Dor de West Haven-Yale (WHYMPI; Turk
et al., 1985);

Escala de Autoestima de Rosenberg (SES; Rosenberg, 1989);

Subescala de Autoestima Sexual (SSEs; Snell & Papin, 1989);

Escala de Ajustamento Diddico — Versao reduzida (DAS-7; Hunsley et al.,
2001);

m) Indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSFIL; Rosen et al., 2000);

n) Questionario McGill sobre a Dor (SF-MPQ; Melzack, 1987).

8.3.2. Andlise de Dados

No presente estudo foram realizadas varias analises de regressao multipla (método

enter) com o objetivo de avaliar a capacidade preditiva e individual de diferentes variaveis

psicossociais especificas na intensidade da dor presente nas mulheres pertencentes ao

grupo com dor sexual e nas mulheres pertencentes ao grupo com dor crénica. Assim, para

cada uma das andlises foram consideradas como varidveis preditoras as diferentes

dimensoes do Mindfulness medidas pelo FFMQ (Baer et al., 2006) e o total do MAAS

(Brown & Ryan, 2003), o afeto-trago positivo e negativo medido através do PANAS

(Watson et al., 1988), os pensamentos de fracasso/desisténcia e escassez de pensamentos

eréticos, medidos pelo QMS (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003a), as crencas de

conservadorismo sexual, desejo sexual como pecado e relacionadas com a idade, medidas

pelo QCSD (Nobre & Pinto-Gouveia, 2003b), as dimensdes de rumina¢ao, magnificacdo e
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desanimo a dor medidas pelo PCS (Sullivan et al., 1995), as dimensdes de atencdo a dor e
aten¢ao as mudancas da dor medidas pelo PVAQ (McCracken, 1997), a perce¢do das
respostas de punicao, solicitas e distragao do outro significativo avaliadas pelo WHYMPI
(Kerns et al., 1985), o ajustamento diddico medido pelo DAS-7 (Hunsley et al.,, 2001),
diferentes dimensdes do funcionamento sexual medidas pelo FSFI (Rosen et al., 2000) e a
autoestima e autoestima sexual medidas pelo SES (Rosenberg, 1989) e SSEs (Snell, 1989).
Em todas estas andlises considerou-se como variavel critério a intensidade da dor medida
pelo SE-MPQ (Melzack, 1987).

Realizou-se ainda uma regressdo final para cada um dos grupos em estudo, no
sentido de se obter o melhor preditor da intensidade da dor. Foram considerados como
variaveis preditoras cada uma das dimensdes que emergiram como estatisticamente
significativas nas analises anteriores e como variavel critério a intensidade da dor medida
pelo SE-MPQ (Melzack, 1987).

Ao longo das analises ndo foram verificadas correlagdes elevadas entre as variaveis

dependentes e utilizou-se o VIF para diagnosticar a multicolinearidade.

8.4. Resultados

8.4.1. Mindfulness e Intensidade da Dor

Relativamente ao grupo de mulheres com dor sexual (ver Tabela 16), os resultados
indicaram uma solugdo estatisticamente significativa (£ [6, 181] = 4.72, p < .001),
sugerindo que no seu conjunto as diferentes facetas e o total do MAAS predizem
significativamente a intensidade da dor, explicando 11% da sua variabilidade (&° ajustado
= .11). A analise dos coeficientes de regressio estandardizados nido apontou preditores
significativos.

No que diz respeito ao grupo de mulheres com dor crénica nio surgiu uma solugio
estatisticamente significativa (F[6, 138] = 2.08, p> .05), sugerindo que no seu conjunto as
diferentes facetas e o total do MAAS nao predizem significativamente a intensidade da dor

neste grupo especifico.
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Tabela 16 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para as Cinco Facetas do Mindfulness e
Total do MAAS como Preditoras da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual)
(n=182)

Preditores B Erro padrao B t P

TotalMAAS 0.15 0.08 24 2.01 .046
Observagio 0.05 0.12 .04 0.42 674
Descricao -0.15 0.11 -.07 -1.33 .184
AgirConsciéncia 0.00 0.15 .00 -0.00 999
Nao]Julgar -0.18 0.10 -.14 -1.70 .091
NaoReagir 0.00 0.18 .00 0.01 995

Nota. Os niveis de significincia foram ajustados segundo a férmula de corre¢io de Bonferroni, de tal modo
que p=.05/6 =.008.

8.4.2. Afeto-Traco e Intensidade da Dor

No que diz respeito ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram
uma solugdo estatisticamente significativa (F[2, 233] = 11.48, p < .001), sugerindo que no
seu conjunto o afeto-trago positivo e negativo predizem significativamente a intensidade da
dor, explicando cerca de 8% da sua variabilidade (&’ ajustado = .08). A anilise dos
coeficientes de regressao estandardizados (ver Tabela 17) aponta o afeto-trago negativo ({3
=. 37) como o unico preditor estatisticamente significativo.

Tabela 17 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para o Afeto-Trago como Preditor da
Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 233)

Preditores B Erro padrao B t p
Afeto Positivo -0.21 0.16 -12 -1.37 .953
Afeto Negativo 0.67 0.16 .37 4.274** .000

*p<.05 " p<.01 **p<.00L

Também em relagdo ao grupo de mulheres com dor crénica surgiu uma solugdo
estatisticamente significativa (F [2, 175] = 8.64, p < .001), sugerindo que o afeto-trago
prediz significativamente a intensidade da dor, explicando 8% da sua varidncia (&’ ajustado
= .08). O afeto-traco negativo foi o unico preditor significativo ( = .36) apds analise dos

coeficientes de regressdo estandardizados (ver Tabela 18).
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Tabela 18 - Andlise de Regressio Miltipla (Método Enter) para o Afeto-Trago como Preditor da
Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Crénica) (n = 176)

Preditores B Erro padrao B t p
Afeto Positivo -0.26 0.17 -.14 -1.50 135
Afeto Negativo 0.71 0.19 .36 4.0+ .000

*p<.05 " p<.01 **p<.00L

8.4.3. Pensamentos Automdticos Negativos Disfuncionais em Contexto
Sexual e Intensidade da Dor

Relativamente ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram uma
solugdo estatisticamente significativa (F[2, 241] = 20.40, p < .001), sugerindo que no seu
conjunto estes pensamentos predizem significativamente a intensidade da dor, explicando
cerca de 14% da sua variabilidade (R’ ajustado = .14). A analise dos coeficientes de
regressdo estandardizados (ver Tabela 19) aponta os pensamentos de fracasso (f = . 36)
como o Unico preditor estatisticamente significativo.
Tabela 19 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para os Pensamentos Autométicos

Negativos em Contexto Sexual como Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres
com Dor Sexual) (n = 242)

Preditores B Erro padrao B t p
Pensam.Fracasso 0.94 0.18 .36 5.26%** .000
EscassezP.Eréticos 0.09 0.15 .04 0.60 .549

*p <.05 **p<.01 *** p <.001. Pensam.Fracasso = pensamentos de fracasso. EscassezP.Eroticos = escassez
de pensamentos erdticos.

Nenhuma solugao estatisticamente significativa surgiu em relagdo ao grupo de

mulheres com dor crénica (F[2, 175] = 0.82, p> .05.

8.4.4. Crengas Sexuais Disfuncionais e Intensidade da Dor

No que concerne ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram
uma solugdo estatisticamente significativa (F [3, 240] = 3.49 p < .05), sugerindo que as
crengas sexuais predizem significativamente a intensidade da dor, explicando cerca de 3%

da sua variabilidade (& ajustado = .03). A andlise dos coeficientes de regressao
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estandardizados (ver Tabela 20) aponta as crengas de desejo como pecado (f =.17) como o

unico preditor estatisticamente significativo.

Tabela 20 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para as Crengas Sexuais Disfuncionais
como Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 241)

Preditores B Erro padrio B t p

CrencasConservadoras 0.01 0.23 .00 0.03 974
Desejo como pecado 1.87 0.84 17 2.22* .028
Crengas com Idade 0.28 0.27 .08 1.05 .295

*p<.05. " p<.01 *p<.001

Nenhuma solugio estatisticamente significativa surgiu em relagdo ao grupo de

mulheres com dor crénica (F[3, 180] = 0.18, p> .05).

8.4.5. Catastrofizac¢do e Intensidade da Dor

Relativamente ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram uma
solugdo estatisticamente significativa (F [3, 232] = 25.30, p <.001), sugerindo que as trés
dimensodes relativas a catastrofizagdo predizem significativamente a intensidade da dor,
explicando cerca de 24% da sua variabilidade (&’ ajustado = .24).

A analise dos coeficientes de regressao estandardizados (ver Tabela 21) aponta para
o desdnimo (B = .31) e magnifica¢ao (B = . 21) como preditores estatisticamente
significativos.

Tabela 21 - Anélise de Regressio Multipla (Método Enter) para Catastrofizagdo 4 Dor como Preditor
da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 233)

Preditores B Erro padrao B t P

Ruminagdo 0.05 0.17 .03 0.32 .752
Magnificagéo 0.66 0.26 21 2.54* .012
Desanimo 0.45 0.14 31 3.200%* .001

*p<.05 Y p<.0l. *p<.001

Também no grupo de mulheres com dor crénica surgiu uma solugdo

estatisticamente significativa (F [3, 167] = 26.95, p < .001), sugerindo que o desanimo
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associado a dor prediz significativamente a intensidade da dor, explicando 32% da sua
variancia (& ajustado = .32). O desanimo foi o unico preditor (B = . 56) apds andlise dos
coeficientes de regressao estandardizados (ver Tabela 22).

Tabela 22 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para Catastrofizagdo 4 Dor como Preditor
da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Crénica) (n = 168)

Preditores B Erro padrao B t P

Ruminagido -0.14 0.18 -.08 -0.79 429
Magnificagio 0.32 0.29 .10 1.11 .268
Desanimo 0.91 0.16 .56 5.66*** .000

*p<.05 " p<.01 *p<.001

8.4.6. Percegéo e Vigildncia na Intensidade da Dor

No que diz respeito ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram
uma solugdo estatisticamente significativa (F[2, 218] = 21.88, p < .001), sugerindo que no
seu conjunto a perce¢do e vigilancia predizem significativamente a intensidade da dor,
explicando cerca de 16% da sua variabilidade (& ajustado = .16). A andlise dos coeficientes
de regressao estandardizados (ver Tabela 23) apontou a atengdo a dor (f =. 31) como o
unico preditor estatisticamente significativo.

Tabela 23 - - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para a Percegio e Vigilincia 4 Dor como
Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 219)

Preditores B Erro padrao B t p
AtencaoDor 0.34 0.08 31 4.18%* .001
Aten¢do Mud.Dor 0.21 0.11 .14 1.90 .059

*p<.05 *p<.01 **p<.001. Atengdo Mud. Dor = atengdo as mudancas de dor.

Surgiu igualmente uma solu¢ao estatisticamente significativa (£ [2, 166] = 20.69, p
< .001), no grupo de mulheres com dor crdnica, sugerindo que a ambas as dimensdes
predizem significativamente a intensidade da dor, explicando 19% da sua variancia (&’
ajustado =.19). A atengdo a dor emergiu como o unico preditor significativo (p = . 39) apds

analise dos coeficientes de regressdo estandardizados (ver Tabela 24).
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Tabela 24 - Andlise de Regressido Multipla (Método Enter) para a Percegido e Vigilincia & Dor como
Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Crénica) (n = 167)

Preditores B Erro padrao B t p
AtencaoDor 0.48 0.10 .39 4,990+ .000
Atengdo Mud.Dor 0.21 0.15 11 1.47 142

*p<.05 % p<.01. **p <.001 Atencao Mud. Dor = aten¢do as mudangas de dor.

8.4.7. Percegdo da Resposta do Outro Significativo e Intensidade da Dor

No que concerne o grupo com dor sexual, os resultados indicaram uma solugédo
estatisticamente significativa (F [3, 196] = 18.67, p < .001), sugerindo que a reposta do
outro significativo prediz significativamente a intensidade da dor, explicando cerca de 21%
da sua variabilidade (AR’ ajustado = .21). A andlise dos coeficientes de regressio
estandardizados (ver Tabela 25) mostra a as respostas de puni¢do (f = .48) como o tnico
preditor estatisticamente significativo.
Tabela 25 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para Perce¢do de Resposta do Outro

Significativo & Dor como Preditor da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual)
(n=197)

Preditores B Erro padrao B t p

RPuni¢ao 1.11 0.15 48 74200 .000
RSolicitas 0.16 0.09 .16 1.86 .064
RDistratoras -0.09 0.13 -.05 -0.65 517

*p <.05 ™ p <.0l ¥ p < .001 RPunigio = resposta de punigdo. RSolicitas = respostas solicitas.

RDistratoras = respostas distratoras.

Também em relagdo ao grupo de mulheres com dor crénica surgiu uma solugdo
estatisticamente significativa (£[3, 143] = 3.42, p< .05), sugerindo perce¢do da resposta do
outro significativo a presenca da dor predizem significativamente a intensidade da dor,
explicando 5% da sua variancia (&’ ajustado = .05). A analise dos coeficientes de regressao
estandardizados (ver Tabela 26) apontou as respostas de puni¢io (p = . 26) como

preditores significativos.
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Tabela 26 - Andlise de Regressio Muiltipla (Método Enter) para Perce¢io de Resposta do Outro
Significativo 4 Dor como Preditor da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Crénica)
(n =144)

Preditores B Erro padrao B t P

RPunicao 0.54 0.17 .26 3.14%* .002
RSolicitas 0.04 0.11 .05 0.42 .672
RDistratoras 0.12 0.19 .07 0.63 527

*p <.05 ™ p <.0l ¥ p < .001 RPunigio = resposta de punigdo. RSolicitas = respostas solicitas.

RDistratoras = respostas distratoras.

8.4.8. Ajustamento Diddico e Intensidade da Dor

Relativamente ao grupo com dor sexual foi encontrada uma solugdo
estatisticamente significativa (F [1, 222] = 6.97, p < .01), sugerindo que o ajustamento
diadico (B = -.18) explica cerca de 3% da sua variabilidade (& ajustado = .03) (ver Tabela
27).

Nio foi encontrado um modelo significativo relativamente ao grupo de mulheres
com dor cronica (F[1, 161] = 0.18, p> .05).

Tabela 27 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para o Ajustamento Diddico como Preditor
da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 223)

Preditores B Erro padrao B t P

AjDiadico -0.28 0.11 -.18 -2.640** .009

*p<.05 *p<.01 **p <.001. AjDiadico = ajustamento diddico.

8.4.9. Funcionamento Sexual e Intensidade da Dor

No que diz respeito ao grupo de mulheres com dor sexual, os resultados indicaram
uma solugao estatisticamente significativa (F [5, 212] = 6.93, p < .001), sugerindo que de
uma forma geral estas diferentes dimensdes predizem significativamente a intensidade da
dor, explicando cerca de 12% da sua variabilidade (& ajustado = .12). A analise dos
coeficientes de regressio estandardizados (ver Tabela 28) ndo apontou para preditores

significativos.

165



Capitulo VIII: Preditores da Intensidade da Dor

Tabela 28 - Andlise de Regressio Miltipla (Método Enter) para as Dimensdes do Funcionamento
Sexual como Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 213)

Preditores B Erro padrao B t p

Desejo -0.81 0.41 -.19 -1.97 .050
Excitagdo 0.59 0.28 .03 0.21 .833
Lubrificagdo -0.22 0.16 -.11 -1.41 161
Orgasmo 0,07 0.18 .03 0.36 716
Satisfagao -0.55 0.26 -.19 -2.13 .034

Nota. Os niveis de significincia foram ajustados segundo a férmula de corre¢io de Bonferroni, de tal modo

que p=.05/5=.01.

Nenhuma solugdo estatisticamente significativa surgiu no que diz respeito ao grupo

de mulheres com dor crénica (F[5, 151] = 1.04, p> .05).

8.4.10. Autoestima e Autoestima Sexual e Intensidade da Dor

Relativamente ao grupo de mulheres com dor sexual foi encontrada uma solugédo
estatisticamente significativa (F [2, 231] = 10.91, p < .001), sugerindo que ambas as
dimensodes predizem significativamente a intensidade da dor, explicando cerca de 8% da
sua variabilidade (& ajustado = .08). Quer a autoestima ( = .17), quer a autoestima sexual
(P = -.19) mostraram ser preditores significativos da intensidade da dor, apds a analise dos
coeficientes de regressao estandardizados (ver Tabela 29).

Tabela 29 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para a Autoestima e Autoestima Sexual
como Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 232)

Preditores B Erro padrao B t P
AE 0.20 0.08 17 2.52% .013
AES -0.15 0.05 -.19 -2.76** .006

*p<.05. % p<.01. ¥ p <.001. AE = Autoestima. AES = Autoestima sexual.

Relativamente aos grupos com dor crénica (£ (2, 168] = 1.51, p > .05) nao surgiu

um modelo estatisticamente significativo para as variaveis em causa.
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8.4.11.Principais Preditores da Intensidade da Dor em Mulheres com Dor
Sexual

De forma a avaliar os melhores preditores da intensidade da dor sentida pelas
mulheres com dor sexual, foi realizada uma analise de regressdao multipla (método enter)
com as variaveis que se mostraram estatisticamente significativas nas andlises individuais
efetuadas anteriormente. Assim, foram consideradas como variaveis preditoras o afeto-
traco negativo, os pensamentos de fracasso, as crencas de desejo sexual como pecado, a
aten¢ao a dor, a magnificacdo e desdnimo face a dor, a percecao de respostas de puniciao da
parte do outro significativo, a autoestima e autoestima sexual e o ajustamento diadico.
Como variavel critério foi considerada a intensidade da dor medida pelo SE-MPQ
(Melzack, 1987).

Tabela 30 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para as Dimensdes Psicossociais como
Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Sexual) (n = 188)

Preditores B Erro padrao B t P

Afeto Negativo 0.28 0.10 17 2.39* .005
Pensam. Fracasso 0.29 0.18 12 1.40 .095
Desejo como Pecado 0.43 0.59 .04 0.65 463
Atencdo Dor 0.10 0.08 .10 1.44 172
Magnificagdo 0.30 0.24 .10 1.64 227
Desanimo 0.30 0.12 .23 1.99 .012
RPunigdo 0.56 0.13 27 3.29%%* .000
AE 0.05 0.08 .03 0.47 579
AES -0.01 -0.06 -.03 -0.15 .704
AjDiadico 0.09 0.09 .06 0.57 332

Nota. Os niveis de significAncia foram ajustados segundo a férmula de corregdo de Bonferroni, de tal modo
que p=.05/10 =.005; p=.01/10 = .001; p=.001/10 = .0001. RPunigdo = resposta de punigdo. AE =

Autoestima. AES = Autoestima sexual. AjDiddico= ajustamento diadico.

Os resultados indicaram uma solugdo estatisticamente significativa (£ [10, 177] =
15.17, p < .001), sugerindo que de uma forma geral estas diferentes dimensdes predizem

significativamente a intensidade da dor, explicando cerca de 43% da sua variabilidade (&*
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ajustado = .43). A analise dos coeficientes de regressio estandardizados (ver Tabela 30)
apontou para a percecdo de repostas de punigdo por parte do outro significativo (f = .27)

como o principal preditor da intensidade da dor, seguido do afeto-trago negativo (f =.17)

8.4.12.Principais Preditores da Intensidade da Dor em Mulheres com Dor
Croénica

Para avaliar os melhores preditores da intensidade da dor sentida pelas mulheres
com dor croénica, foi realizada uma analise de regressao multipla (método enter) com as
varidveis que se mostraram estatisticamente significativas nas andlises individuais efetuadas
anteriormente. Assim, foram consideradas como variaveis preditoras o afeto-trago negativo,
a aten¢do a dor, o desanimo face a dor e a perce¢do de respostas de punicao da parte do
outro significativo. Como variavel critério foi considerada a intensidade da dor medida
pelo SE-MPQ (Melzack, 1987).

Os resultados indicaram uma solugdo estatisticamente significativa (F [4, 144] =
19.11, p < .001), sugerindo que de uma forma geral estas diferentes dimensdes predizem
significativamente a intensidade da dor, explicando cerca de 34% da sua variabilidade (&*
ajustado = .34). A andlise dos coeficientes de regressdo estandardizados (ver Tabela 31)
apontou para a atenc¢do a dor (f = .19) e o desédnimo face a dor (f = .43) como os preditores
estatisticamente significativos.

Tabela 31 - Andlise de Regressio Multipla (Método Enter) para as Dimensdes Psicossociais Sexual
como Preditores da Intensidade da Dor (Amostra: Grupo Mulheres com Dor Crénica) (n = 145)

Preditores B Erro padrao B t p

AfetoNegativo 0.17 0.15 .08 1.15 .250
AtengaoDor 0.22 0.10 .19 2.11% .037
Desanimo 0.72 0.14 43 5.02¢** .000
RPunigédo 0,09 0.15 .04 0.62 .538

*p <.05 **p <.01. ***p <.001. RPunic¢do = resposta de punigio

168



Capitulo VIII: Preditores da Intensidade da Dor

8.5. Discussio

O presente estudo teve como objetivo avaliar os principais preditores psicossociais
da intensidade da dor em mulheres com dor sexual e dor crénica. Mais especificamente,
pretendeu-se avaliar de que forma o Mindfulness, o afeto-trago, os pensamentos
automaticos negativos em contexto sexual, as crencas sexuais negativas, a catastrofiza¢ao e
a hipervigilancia face a dor, a resposta do outro significativo face a dor, o ajustamento
diadico, o funcionamento sexual, a autoestima e a autoestima sexual contribuem para a
intensidade da dor percecionada e, em ultima instancia, aproximam ou distanciam os
grupos em estudo.

No que diz respeito ao Mindfulness, apenas surgiu um modelo significativo para o
grupo de mulheres com dor sexual, que explicou cerca de 11% da variabilidade de
intensidade da dor sentida, ndo emergindo nenhum preditor significativo. Assim, a
capacidade para estar presente no aqui e no agora mostrou relativa importdncia no
contexto da intensidade da dor sentida pelas mulheres com dor sexual, indo de encontro ao
estudo de Brotto e colaboradores (2012a). Ja no contexto da dor crénica, e contrariamente
ao esperado e aos diferentes estudos na area (Cassidy, et al., 2012; Cusens, et al., 2010;
Esmer et al., 2010; Kabat-Zinn, 1982, 1990; Kabat-Zinn et al., 1985; Morone et al., 2008,
2009; Rosenzweig et al., 2010; Sephton et al., 2007; Teixeira, 2008; Zautra et al., 2008), o
Mindfulness ndo assumiu um papel significativo na intensidade da dor. Este resultado vem
demonstrar que esta dimensdo podera apresentar um papel menos determinante na
intensidade da dor, devido ao facto de, por um lado, depender de forma mais significativa
de outras variaveis frequentemente associadas a este problema, nomeadamente o nivel de
atengdo a dor, o desanimo face a mesma, o nivel de atividade, a imagem corporal e a
psicopatologia. Por outro lado, outras carateristicas metodoldgicas, como a natureza do
estudo, carateristicas especificas da amostra (compreensdo do que é o mindfulness, duragao
dos sintomas e a variabilidade da intensidade da dor) e tipo de instrumentos utilizados,
poderio ter conduzido a estes resultados.

Relativamente ao afeto-traco, os resultados foram semelhantes para ambos os

grupos. Apesar desta dimensao, na sua generalidade, ter apresentado apenas uma pequena
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contribui¢do para a intensidade da dor (cerca de 8%), foi consistente que o afeto-trago
negativo se constitui como um preditor significativo da intensidade da dor. Estes
resultados vdo de encontro a literatura que tem demonstrado o efeito limitativo da
presenca de emogdes negativas na vivéncia da dor croénica (Affleck et al., 1997; Beckham et
al., 1991; Geisser, Robinson et al., 2003; Hudson & Pope, 1990; van de Hout et al., 2001) e
dor sexual (Brauer et al., 2009; Brauer et al., 1997, 2007, 2009; van Lankveld et al., 1996).
Tendo em conta que no presente estudo foi considerado o afeto-traco, estes resultados
permitem levantar a hipdtese de que a natureza das emogdes que estdo presentes ao longo
da vida se pode constituir como um importante fator de vulnerabilidade na vivéncia da dor.
O mecanismo através do qual as emogdes atuam podera relacionar-se com os niveis de
aten¢do e consequente avaliagdo negativa da ameaga, que se reflete nas estratégias de
coping desadaptativas e possivel aumento da intensidade da dor.

Relacionados com a atengdo e interpretacio dos estimulos que nos rodeiam
encontram-se estruturas como os pensamentos e crengas. Tal como esperado (Borg et al,,
2011; Meana et al., 1997a; Nobre & Pinto Gouveia, 2008a; Reed et al., 2003; Reissing et al.,
2004; Sackett et al., 2001, Vilarinho, 2010), apenas no grupo de mulheres com dor sexual
emergiram modelos significativos relacionados com os pensamentos automaticos negativos
ativados em contexto sexual e as crencas sexuais disfuncionais. Os pensamentos de
fracasso/desisténcia e as crencas relacionadas com a idade surgiram como principais
preditores da intensidade da dor. Estes dados demonstram que, quer os pensamentos (“ndo
estou a conseguir’; “so fago isto porque ele me pediu”), quer as crengas relacionadas com a
sexualidade (“com a idade a mulher perde o prazer pelo sexo”; “apds a menopausa a
mulher deixa de sentir desejo sexual”), desempenham um papel importante na dor sexual,
contrapondo a ideia defendida por alguns autores de que a sexualidade devera assumir um
segundo plano ao nivel da conceptualizagdo e tratamento da dor sexual (Binik, 2005; Binik
et al., 1999, 2001; Granot et al., 2002; Meana & Binik, 1994; Meana et al., 1997b; Pukall et
al., 2005). Assim, podemos equacionar a presenca de uma possivel vulnerabilidade
cognitiva (crengas) que poderd refletir-se em mais pensamentos negativos durante a

relagdo sexual, provocando uma distragdo dos estimulos erdticos, menores niveis de
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excitacao e lubrificagao e maior dor durante a penetragdo vaginal (Arnold, Bachmann,
Kelly, Rosen, & Rhoads 2006; Ferrero et al., 2005; ter Kuile & Weijenborg, 2006; Van
Lunsen & Ramakersm, 2002).

Ja outros estilos cognitivos, como a catastrofizacao e hipervigilancia da dor,
parecem ser comuns a ambas as dificuldades em estudo, explicando de forma consideravel
a intensidade da dor, tal como tem mostrado a literatura (Desrochers et al., 2008; Granot &
Lavee, 2005; Holtzman & DeLongis, 2007; Keefe et al., 2004; Lundqvist & Ohman, 2005;
Meana et al., 1997a; Ohman et al., 200; Payne et al., 2007; Pukall et al., 2002; Sullivan et al.,
1998). Nao deixa contudo de ser curioso o facto de ambas as dimensoes explicarem de
forma mais significativa a intensidade da dor croénica (32% e 19%, respetivamente), em
comparagdo com a dor sexual (24% e 16%, respetivamente). Uma possivel explicagdo para
esta diferenca podera estar relacionada com o facto de na dor sexual existirem mais
variaveis determinantes (afeto-trago negativo, pensamentos e crencas relacionadas com a
sexualidade, resposta da parte do outro significativo) e, inclusive relacionadas com estes
estilos cognitivos, na vivéncia da dor. Também em destaque surge a magnifica¢ao
(dimensao especifica da catastrofizagdo) como preditor significativo apenas da dor sexual e
que se caracteriza por pensamentos como “fico com medo que a dor piore”, ‘pergunto-me
se poderd acontecer algo grave”. A maior tendéncia destas mulheres para ampliarem a
importancia da dor podera estar relacionada com a falta de informagdo geral e com a
presenca de tabus acerca desta problemdtica, que se encontra relacionada com uma
vivéncia pouco desmistificada, resignada e silenciosa da dor sexual, com o pouco a vontade,
ou desconhecimento da parte de diferentes profissionais em desmistificar estas dificuldades
e igualmente com as consequéncias individuais, relacionais e sexuais que a presenga e
agravamento desta sintomatologia traz.

Também as variaveis relacionadas com a dimenséo relacional se mostraram como
mais determinantes na intensidade da dor sexual. Enquanto que no grupo com dor crénica,
a percecdo da resposta do outro significativo contribuiu para explicar 5% da intensidade da
dor, no grupo com dor sexual esta mesma perce¢do contribuiu para explicar 21%,

juntamente com o ajustamento diddico que contribuiu com 3%. Em ambos os grupos, as
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respostas de punicio (“o outro significativo expressa irritacio”; “o outro significativo
expressa raiva’) emergiram como os unicos preditores significativos. Apesar de os
resultados irem praticamente de encontro as hipdteses do estudo e literatura (Boothby, et
al., 2004, 2006; Campbell et al., 2012; Cano, 2004; Cano, et al., 2000; Desrosiers et al., 2008;
Flor et al., 1995, 1987, 1988; Kerns et al. 1990; Raichle et al.,, 2011; Romano et al., 1992,
1995, 2000; Rosen et al., 2010, 2012), as respostas solicitas ndo emergiram como preditor
significativo. No grupo de dor crénica, podemos inferir que podem estar presentes outras
variaveis como psicopatologia de outra natureza, que pode suprimir o efeito do papel das
respostas do outro significativo na intensidade da dor, como foi demonstrado num estudo
recente de Campbell e colaboradores (2012). Ja no grupo da dor sexual, podemos levantar a
hipdtese de que a natureza das questdes do questiondrio utilizado, que foi desenvolvido
para a avaliagdo de diferentes dimensoes relacionadas com a vivéncia da dor crénica,
podem estar desenquadradas de determinadas caracteristicas especificas da dor sexual,
principalmente ao nivel da sua interferéncia na vida didria destas mulheres, incluindo o
préprio relacionamento com o parceiro ou outra pessoa significativa. Por outro lado, a
baixa ou total cessac¢do da atividade sexual (Arnold et al., 2006; Ferrero et al., 2005; Meana
et al., 1997a; Webster, 1997), frequente nas mulheres que apresentam esta problematica,
poderao justificar uma menor frequéncia de respostas solicitas da parte do parceiro, bem
como reforcar o peso das respostas de puni¢do e o baixo ajustamento diadico, de resto
também significativo nos resultados do nosso estudo e na literatura (Baggish & Miklos,
1995; Davis & Reissing, 2007; Graziottin & Brotto, 2004; McCormick, 1999; Bergeron et al.,
2001; Nylanderlundqvist & Bergdahl, 2003; Masheb et al., 2002; White & Jantos, 1998).
Relacionado com o tipo de reposta do parceiro e ajustamento diddico encontra-se o
funcionamento sexual e os niveis de autoestima geral e sexual. Os resultados
demonstraram que estas trés dimensdes sdo igualmente responsaveis pelos niveis de
intensidade da dor sentida (em 12% e 8%, respetivamente), mais uma vez, apenas nas
mulheres que apresentam dor sexual. Estes dados, além de virem mais uma vez chamar a
atengdo para a importancia da sexualidade na vivéncia da dor sexual, poderdao demonstrar a

existéncia de uma vulnerabilidade na forma como estas mulheres se avaliam como ser

172



Capitulo VIII: Preditores da Intensidade da Dor

sexual, que poderd contribuir para uma avalia¢io mais catastréfica da dor, um maior
desvio da atencdo dos estimulos sexuais e de possiveis respostas positivas da parte do
parceiro, uma maior presenca de emogdes negativas e pensamentos automaticos negativos,
que culminam num baixo funcionamento e satisfacio sexual, e num maior sentido de
ineficicia perante a resolu¢ido do problema a curto e médio prazo (Anderson & Le Grand,
1991; Faith & Schare, 1993; Gates et al., 2001; Seal et al., 2009; Trappnell et al., 1997;
Weaver & Byers, 2006).

Ja o facto de a autoestima geral se relacionar de forma positiva com a intensidade da
dor, ao contrério da autoestima sexual, ndo deixa de ser curioso. Assim, niveis mais altos de
autoestima e niveis mais baixos de autoestima sexual parecem estar relacionados com uma
maior intensidade da dor, nas mulheres com dor sexual. Apesar de considerarmos que em
termos gerais ambas as variaveis poderdo estar relacionadas, também defendemos que
ambas se reportam a dimensdes especificas do Eu. Assim, uma das hipdteses levantadas
para este resultado é que, mais do que cada uma destas dimensdes atuar por si nos niveis de
intensidade da dor, poderao atuar em conjunto através de um possivel confronto interno
entre elas. Por outras palavras, as mulheres com dor sexual poderdo apresentar niveis mais
baixos de autoestima sexual, que sdo sentidas pelas mesmas como ndo sendo congruentes
com a avaliagdo que fazem de si mesmas de forma geral. Esta ndo congruéncia poderd, por
sua vez, despoletar emogdes de natureza negativa, bem como pensamentos de fracasso e
um sentido geral de ineficacia, que podera comprometer a avaliagio dos estimulo
ameacador e aumentar a intensidade da dor sentida.

Assim, de uma forma geral, sio varios os fatores psicossociais que parecem
contribuir para a intensidade da dor sentida por mulheres com dor sexual e dor crénica,
sendo que ambos os grupos apresentam diferencas consideraveis ao nivel da presenca e
efeito das mesmas. As duas regressoes que foram efetuadas para cada conjunto de variaveis
individuais que se mostraram significativas, confirmaram isso mesmo. Enquanto que, no
seu conjunto, a intensidade da dor sexual é explicada em 43% pelas diferentes dimensoes
anteriormente discutidas, destacando-se como preditores significativos as respostas de

punic¢do da parte do outro significativo e o afeto-trago negativo, o conjunto das variaveis
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que se mostraram como determinantes na dor crénica constituiram um modelo que
explica 34% da intensidade da dor, sendo que ambas as dimensoes de atengao e desanimo
face a dor emergiram como os preditores significativos. Assim, apesar de a dor ser um
fenémeno tnico, fazendo com que ambas as perturbacdes de dor partilhem diferentes
carateristicas entre si, os resultados demonstram uma especificidade e complexidade que
acompanha a dor sexual, destacando-se a dimenséo relacional. Este é de resto um resultado
congruente, se tivermos em conta que estas dificuldades ocorrem na sua grande maioria no
seio do casal, que vé a sua sexualidade e intimidade comprometidas devido a uma
problematica tdo pouco desmistificada na medicina, psicologia e sociedade em geral.

Os resultados do presente estudo devem ser interpretados com precaugio, uma vez
que existem varias limitagoes que podem comprometer a generalizagdo dos resultados. Em
primeiro lugar as dificuldades apresentadas pelas diferentes participantes basearam-se na
sua avaliagdo pessoal das dificuldades e respetiva autorresposta, o que ndo nos permite
assegurar com total certeza que todas preenchem os critérios formais para a presenca de
dor sexual, dor crénica e disfungdo sexual. Nao foram igualmente controladas questdes
como a presenca de outras doengas cronicas, comorbilidade com outras dificuldades
psicoldgicas e uso de medicagao que podem interferir de forma significativa com cada uma
das problemdticas abordadas. Por outro lado, o uso de apenas algumas dimensodes de
alguns questiondrios (com base nos resultados obtidos em estudos prévios) podera ter
limitado os resultados, impedindo uma compreensdo mais generalizada do fendmeno de
dor sexual ao nivel das varidveis correspondentes. No que diz respeito ao questionario de
ajustamento diadico, nao foram recolhidas as respostas dos respetivos parceiros, o que nao
permitiu um controlo de possiveis enviesamentos das respostas dadas pelas participantes
respeitantes a qualidade da relagdo. Também a avaliagdo fiel da dimensdo de Mindfulness
depende do nivel de conhecimento e consciéncia da parte das participantes deste mesmo
conceito, o que na sua auséncia, poderd ter provocado enviesamentos nas respostas,
principalmente da parte de individuos menos mindful. Finalmente, o facto de o estudo ter
sido realizado on/ine nao permitiu a participa¢do de pessoas que ndo tem acesso a este tipo

de servico. Este facto pode ter contribuido para que a maioria das participantes pertencam
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a uma faixa etdria jovem e apresentem um nivel de escolaridade médio-alto, o que néo
permite uma adequada generalizacdo dos resultados para a populagio geral portuguesa.
Sendo este estudo apenas de carater exploratorio, é vantajoso o desenvolvimento de
mais investigagdo nesta drea, que permita obter uma nogao clara da diregdo e relagdes de
causalidade entre estas e outras varidveis eventualmente significativas. Por outro lado,
apesar das caracteristicas que a dor sexual partilha com outras perturba¢des de dor, fica
claro que a dimenséo relacional e sexualidade se mostram determinantes na intensidade da
dor e provavelmente na sua concetualizagdo, ndo devendo por isso ser delegadas para um
segundo plano aquando da sua avaliagdo e tratamento. Assim, torna-se imperativo que a
dor sexual seja encarada como um fenémeno multidimensional, complexo e com uma
componente relacional e sexual, quer na intervencdo clinica, quer na investiga¢ao, o que
permitirda uma maior compreensiao da sua natureza e promovera modelos de intervengdo

mais abrangentes e eficientes.
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A dor é um fenémeno comum e essencial ao equilibrio e sobrevivéncia humana,
que tem sido estudado deste a Antiguidade. De natureza variavel e complexa, assume por
vezes um carater permanente com causas pouco claras, tendo por isso um impacto
significativo nas diferentes areas de vida da pessoa (Melzack & Wall, 2008; Turk & Okifuji,
2002). Quando associada ao contexto sexual da mulher, a dor parece assumir um papel de
ainda maior complexidade e desafio, talvez decorrente das varias limitacdes a que o estudo
da sexualidade feminina tem sido sujeita ao longo do tempo.

Foi entao num contexto relativamente embrionario de discussdo em torno da
conceptualizagdo, avaliacdo e tratamento da dor sexual, principalmente em Portugal, que
surgiu objetivo norteador da presente dissertagiao: compreender o perfil psicossocial das
mulheres portuguesas que vivem com esta problematica, nomeadamente quanto a presenca
e importancia das dimensdes afetiva, cognitiva, sexual e relacional na dor sexual.

De forma mais especifica e tendo em conta os primeiros quatro estudos (Capitulos
IV, V, VI e VII), teve-se como objetivo compreender de que forma estas diferentes
variaveis psicossociais discriminam mulheres que apresentam dor sexual das mulheres que
apresentam dor crénica, mulheres que apresentam outros problemas sexuais e mulheres da
populagdo geral, que nao apresentam nenhumas das dificuldades anteriores.

Uma das varidveis abordadas foi o Mindfulness, um conceito recente das Terapias
Cognitivo-Comportamentais de 3* Gera¢do, ainda pouco abordado no contexto da
sexualidade. De uma forma geral e, numa primeira abordagem, os resultados mostraram
que as mulheres pertencentes aos grupos com dor sexual e disfun¢ido sexual apresentam
uma menor capacidade para estarem atentas e conscientes as experiéncias do momento
presente no seu dia-a-dia, comparativamente com as mulheres da populagdo geral. Dados
mais detalhados demonstraram a existéncia de um papel especifico de algumas facetas do
Mindfulness em ambos os grupos com dor. A faceta descrever mostrou-se significativa na
diferenciagdo entre mulheres com dor sexual e mulheres da populagdo geral, enquanto que
a faceta ndo julgar (também definida como aceitagdo) se mostrou determinante na
diferenciagdo entre as mulheres com dor crénica e as da populagdo geral. Assim, a

capacidade para ser mindful podera ter diferentes implicagdes na forma como as mulheres
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lidam com a dor, havendo alguma probabilidade de as diferencas e semelhancas entre os
trés grupos clinicos se relacionarem com a amplitude e localizagdo da dor e respetiva
interferéncia das diferentes dificuldades nas tarefas didrias, nos niveis de autoestima,
imagem corporal e qualidade da relagdo com o parceiro e funcionamento sexual.

Ao nivel dos fatores cognitivo-emocionais, os resultados apenas permitiram
destacar o papel dos pensamentos automaticos negativos, nomeadamente os pensamentos
de fracasso/desisténcia e escassez de pensamentos eréticos. Ambas as dimensoes
diferenciaram de forma significativa as mulheres com dor sexual e disfun¢ao sexual das
mulheres com dor crénica e da populacdo geral e, igualmente, as mulheres com dor crénica
da populagio geral. Estes sdo resultados que reforcam a importancia dos pensamentos de
natureza sexual na vivéncia da dor e que suportam a presenca de um processo de
interferéncia cognitiva, semelhante ao estudado em varias disfungdes sexuais, na vivéncia
da dor sexual e igualmente da dor crénica.

Ja os resultados do terceiro estudo revelaram que as mulheres com dor sexual e com
dor crénica apresentam maiores niveis de percec¢do, vigilincia e catastrofizagao a dor,
comparativamente com as mulheres com outras disfungdes sexuais e mulheres da
populagdo geral. Mais especificamente, ambos os grupos apresentaram niveis
significativamente mais elevados de ateng¢ao, magnificacao e desanimo perante a dor, sendo
contudo visivel niveis significativamente mais elevados de ruminagao nas mulheres com
dor sexual, em compara¢ao com as mulheres que experienciam outras disfungdes sexuais e
da populagdo geral. No que diz respeito a perce¢do da resposta do outro significativo, a
presenca de menos respostas solicitas da parte do parceiro ou outra pessoa significativa em
relagdo a dor, diferenciou as mulheres com dor sexual das mulheres com dor crénica e da
populagdo geral, verificando-se igualmente diferencas entre as mulheres com outra
disfuncédo sexual e da populagdo geral. Assim, apesar de a presenca dos estilos cognitivos de
hipervigilancia e catastrofizagdo, provavelmente interrelacionados entre si, exercerem um
papel na dor sexual semelhante & dor cronica, a auséncia de respostas de suporte e solicitas
da parte do parceiro parecem ser mais determinantes nas problematicas relacionadas com a

dor sexual e outras disfunc¢des sexuais.
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Finalmente, relativamente ao estudo que abordou o papel da autoestima,
ajustamento diddico e funcionamento sexual nos quatro grupos, os resultados salientaram
quer o papel da autoestima sexual, quer das diferentes dimensoes do funcionamento sexual
na diferencia¢ao dos grupos de dor sexual, dor crdnica e disfun¢do sexual. De uma forma
geral, as mulheres com dor sexual e disfungdo sexual apresentaram valores
significativamente mais baixos de ambas as dimensdes em comparagido com as mulheres
com dor croénica e da populagao geral. Assim, a presenca de uma baixa conce¢ido do Eu
como ser sexual podera associar-se a baixos niveis de funcionamento sexual e consequente
diminui¢do de estratégias para lidar com a dor, contribuindo para a manutengio e
agravamento das dificuldades.

Tendo em conta todas estas varidveis, foi ainda realizado um dultimo estudo
(Capitulo VIII) com o sentido de se avaliar os principais preditores psicossociais da
intensidade da dor em mulheres com dor sexual e dor crénica e, em ultima instancia,
perceber de que forma estas diferentes dimensdes aproximam ou distanciam os grupos em
estudo. No que diz respeito ao grupo com dor sexual, as varidveis de afeto-trago negativo,
pensamentos de fracasso/desisténcia, crengas de desejo como pecado, atengdo,
magnificacdo e desanimo a dor, respostas de puni¢do da parte de outro significativo,
autoestima, autoestima sexual e ajustamento diddico emergiram como preditores
significativos da intensidade da dor percebida, explicando no seu conjunto 43% da sua
variabilidade. Do conjunto destes diferentes preditores, e recorrendo a uma ultima analise,
o afeto-traco negativo e as respostas de puni¢cdo destacaram-se como os principais
preditores da intensidade da dor nas mulheres com dor sexual.

No que diz respeito ao grupo com dor cronica, apenas as dimensdes de afeto-trago
negativo, atencdo e desdnimo a dor, e respostas de puni¢do da parte de outro significativo
emergiram como preditores significativos, explicando 34 % da variabilidade da intensidade
da dor. Numa ultima analise, a atenc¢do e desdnimo a dor sobressairam como os tnicos
preditores da intensidade da dor em mulheres com dor crénica.

Assim, e de uma forma geral, sdo varios os fatores psicossociais que parecem

contribuir para a intensidade da dor sentida por mulheres com dor sexual e dor crénica,
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sendo que ambos os grupos apresentam semelhancas e diferencas consideraveis ao nivel da
presenca e efeito das mesmas. E contudo evidente a especificidade e complexidade da
presenca de dor no contexto sexual, onde a dimenséo relacional parece assumir um papel
significativo e claramente diferenciador.

De uma forma geral, e tendo em conta os resultados obtidos ao longo destes cinco
estudos, torna-se claro que a dor sexual é um fenémeno claramente complexo, de natureza
multidimensional e que se relaciona com diferentes variaveis, ainda que seja pouco claro de
que forma e em que diregdo. Efetivamente, devido a natureza exploratoria e correlacional
da presente dissertagdo, ndo é possivel estabelecer relagdes de causalidade entre as
diferentes dimensoes avaliadas. Contudo, tendo em conta a investigagdo que tem vindo a
ser desenvolvida em torno da dor sexual (Brauer, Laan, & ter Kuille, 2006; Brauer, ter
Kuilee, Janssen & Laan, 2007; Brotto et al., 2012a; Payne, Binik, Amsel, & Khalifé., 2005;
Lykins, Meana, & Minimi, 2011; Silverstein et al., 2011; Wouda et al., 1998) e com base em
alguns modelos aplicados as disfungoes sexuais (Beck, 1976; Beck, Emery, & Greenberg,
1985; Janssen et al., 2000; Laan & Janssen, 2007), podemos estabelecer algumas hipdteses
relativamente a forma como estas se relacionam entre si e contribuem para a eventual
manutencio das dificuldades.

Assim, parece-nos plausivel equacionar que as varidveis de natureza mais nuclear
ou trago, como a capacidade para ser mindful, o afeto-trago negativo, a autoestima,
autoestima sexual e as crengas sexuais disfuncionais poderdo eventualmente constituir-se
como fatores de vulnerabilidade para a dor sexual. Perante a experiéncia de uma relagao
sexual com dor e respetiva ativagdo de pelo menos alguns destes fatores, estas mulheres
poderdo estar sujeitas a um desvio da atengdo das pistas eroticas e consequente ativagao de
diferentes pensamentos automaticos negativos e dos processos cognitivos de
hipervigilancia e catastrofizagdo a dor. Como consequéncia de todo este ciclo, o
funcionamento sexual destas mulheres podera ficar comprometido, nomeadamente ao
nivel das dimensdes de excitagdo, lubrificagdo e satisfacdo sexual, despoletando um
aumento da intensidade da dor, um maior sentido de ineficécia e dificuldades na relacdo

com o parceiro. A constante ativagdo e consolidagdo deste ciclo leva a que estas mulheres
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evitem ou cessem a atividade sexual (Arnold, Bachmann, Kelly, Rosen, & Rhoads, 2006;
Ferrero, Esposito, & Abbamonte, 2005; Webster, 1997), nao procurando por isso uma
solu¢do para o problema.

Por outro lado, e tendo em conta a discussdo que existe na literatura em torno da
conceptualizagdo da dor sexual (Binik, 2005; Binik, Pukall, Reissing, & Khalif¢, 2001; Tiefer,
2005; Meana, 2005; Payne, 2005), de resto bastante citada ao longo da presente dissertacéo,
os resultados dos nossos estudos parecem reforgar a ideia de que este é um quadro clinico
que partilha carateristicas com a dor crénica, mas também com outras dificuldades sexuais.
Assim, centrar-se a classifica¢io da dor sexual em apenas uma destas dimensoes clinicas
podera ser um procedimento extremamente redutor e pouco favoravel a investigacao e
intervencdo clinica, principalmente em casos que manifestem uma maior complexidade em
termos relacionais e sexuais. A formaliza¢ao de uma defini¢ao da dor sexual, que abarque a
sua multidimensionalidade, e de um modelo de intervengdo multidisciplinar ¢ assim
crucial face a necessidade urgente de desmistificagdo desta problematica na medicina,
psicologia e sociedade em geral.

Uma vez que o presente trabalho é de carater essencialmente exploratorio, é
importante que os seus resultados sejam interpretados com precaugdo devido as limitagoes
que lhe sao inerentes. De entre as que ja foram sendo referidas ao longo dos diferentes
estudos, é importante reforcar aquelas que emergem como sendo mais significativas e que
se constituem como um maior desafio face a uma possivel generalizagdo dos resultados.
Em primeiro lugar, este foi um estudo realizado online, o que contribuiu para que a
maioria das participantes pertencam a uma faixa etaria jovem e apresentem um nivel de
escolaridade médio-alta. Consequentemente este método nido permitiu a participagdo de
pessoas que ndo tém acesso a este tipo de servico, e com grande probabilidade de
apresentar cada uma das dificuldades em estudo. Em segundo lugar, cada uma das
problematicas apresentadas pelas diferentes participantes baseia-se na avaliagao pessoal das
dificuldades e respetiva autorresposta. Desta forma, ndo se pode assegurar formalmente
que todas preenchem os critérios para a presenca de dor sexual, dor crénica e disfun¢ao

sexual. Finalmente, ndo foram controladas questdes como a presenca de outras doencas
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cronicas, comorbilidade com outras dificuldades psicoldgicas e uso de medicagio que
podem interferir de forma significativa com cada uma das problematicas abordadas,
enviesando os resultados.

Apesar das limitacoes, este estudo vem preencher uma lacuna na investigagdo
nacional e internacional. Além de comprovar a importincia do papel das variaveis afetivas,
cognitivas, sexuais e relacionais na dor sexual, sendo provavelmente o primeiro estudo a
abordar a presenca destas diferentes dimensdes através da comparagdo das mulheres com
dor sexual, dor crénica e outras disfungdes sexuais, vem igualmente sinalizar que esta é
uma problematica presente em muitas mulheres e casais portugueses.

Assim, ¢ nossa expetativa que estes resultados estimulem, em primeiro lugar, o
desenvolvimento de mais estudos com menos limitacdes e que permitam perceber a real
contribui¢do e direcio das relagdes entre estas diferentes varidveis na dor sexual. Desta
forma serd promovida uma maior e mais abrangente compreensdo deste quadro clinico.
Por outro lado, esperamos que a discussdo e as sugestoes feitas ao longo dos diferentes
estudos permitam uma sensibilizagdo de médicos e terapeutas para a inclusdo definitiva de
variaveis como o mindfulness, o afeto, as crengas e os pensamentos automaticos negativos
nos protocolos de avaliagdo e interven¢ao, ndo descurando outras igualmente importantes
e, por vezes igualmente esquecidas, como a autoestima, o funcionamento sexual e a
qualidade da relagdo com o companheiro. Finalmente, esperamos que a contribuicao dada
por todas as participantes para esta dissertacdo, promova uma desmistifica¢io da dor
sexual entre as mulheres portuguesas e sociedade em geral, e uma procura ativa de ajuda

face a presenca destas dificuldades.
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Anexos

Apresentagdo do Estudo na Pagina Online - http://wsl2.cemed.ua.pt/dpdsm/

0 presente estudo tem como objectivo contribuir para a compreensdo do perfil psicossocial das mulheres portuguesas que apresentam dor
(nomeadamente dor sexual). Pretende-se avaliar a presenca e importdncia das dimensdes cognitiva, afectiva, relacional & organica na dor
sexual, nomeadamente a forma como estas dimensdes se associam, para explicar dor e respectiva intensidade no contexto sexual.

Para a concretizagdo destes objectivos solicitamos a colaboragdo de mulheres:

que apresentem dor sexual,
que apresentem dor cronica,
com outra problematica de natureza sexual e

que nao apresentem nenhumas destas dificuldades.

-
-
-
-

Para participar no estudo devera escolher o link que melhor corresponde 3 sua situacdo actual. No caso de apresentar mais do gue uma das
dificuldades apresentadas, por favor seleccione aquela que tem um maior impacto no momento presente

Algumas questdes podem parecer mais dificeis, mas o seu estudo revela-se pertinente. Se n3o tiver a certeza em relacdo a resposta mais
precisa, assinale a que considerar mais apropriada. Para que possamos obter informac3o valida, € importante que responda de modo tdo sincero
e preciso quanto possivel.

A resposta aos questionarios deve ser feita de modo auténomo, ou seja, sem qualquer ajuda externa. Agradecemos que tente responder a
todas as questdes e que se certifiqgue de que nao deixou respostas em branco.

Tendo em conta o tema do estudo, os questionarios sdo completamente ANONIMOS, ndo sendo pedidos dados que possam identificar as
pessoas que a eles respondem.

Caso deseje obter qualquer tipo de informacdo adicional podera entrar em contacto para o email: catioliveira@agmail.com.

Determinantes Psicossociais da Dor Sexual na Mulher - 1

0% | ) 100%

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estou de acordo em participar no estudo intitulado “Determinantes Psicossociais da Dor Sexual na Mulher”, integrado no projecto de
Doutoramento em Psicologia Clinica da Mestre Catia Oliveira, pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro. O presente projecto
encontra-se sob a orientacdo do Prof. Dr. Pedro Nobre e da Prof. Dra. Sandra Vilarinho.

Foi-me dada uma explicacio integral acerca da natureza e objectivos do estudo e concedida a possibilidade de indagar e esclarecer todos
0s aspectos que me pareceram pertinentes.

Sei que sou livre de abandonar o estudo, se for esse o0 meu desejo.
A minha identidade jamais sera revelada e os dados permanecerio confidenciais. Concordo em que sejam analisados pelos investigadores

envolvidos no estudo, sob a autoridade delegada do investigador principal.
Concordo em gue ndo procurarei restringir o uso dos resultados para os quais o estudo se dirige.

[Z] sim concordo

| <= Anterior || Seguinte == |

Sair e limpar inquérito
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Questionario Introdutério para Grupo de Mulheres com Dor Sexual

Data [/ |/

Idade: (Data de nascimento: __ [/ __ [ )

Habilitagoes literarias (nivel mais alto | Profissdo/ ocupagao:

atingido): oActiva (especifique, por favor
o Sem estudos )
o 1° Ciclo (1°, 2°, 3° e 4° ano) o Desempregada

o 2° Ciclo (5° e 6° ano) o Reformada

o 3° Ciclo (7°, 8° e 9° ano) o Estudante

o Ensino Secundario (10°, 11°, 12°)

o Licenciatura

o Pos Licenciatura

o Outros estudos (por favor, especifique

)

Rendimento médio anual iliquido (por pessoa):
o Menos de 5.000€ o Entre 5.000€ e 12.000€ o Entre 12.000€ e 18.000€ o Entre 18.000€ e 24.000€ o
Mais de 24.000€

Zona de residéncia actual:

o Norte o Centro o Lisboa o Alentejo o Algarve o Agores o Madeira
Meio:

o Rural o Urbano

Estado civil:

o Casada ou em unido de facto o Solteira o Vildva o Separada ou divorciada

Ha quanto tempo dura a relagdo com o/a seu/sua companheiro/a actual (por favor, especifique duragdo em
anos e/ou meses)?

Especifique, por favor, o tipo de relagdo com o/a seu/sua companheiro/a actual (assinale uma ou
mais opgoes):

o Marital o Unido de facto o Namoro

o Coabitagdo o Outra (por favor, especifique? )

Orientagao sexual (por favor, coloque um circulo no nimero correspondente a sua escolha):
Exclusivamente heterossexual 1 2 3 4 5  Exclusivamente
homossexual

236



Anexos

Religiao:
Professa alguma religido?
oNao o Sim
Se respondeu sim, por favor especifique

qual:

Qual o grau em que considera ser praticante? (coloque um circulo no numero correspondente a
sua escolha):
Muito pouco 1 2 3 4 Muitissimo

Origem ou etnia:

o Caucasiana/ branca o Negra o Asiatica o Latino-americana o Outra
Salde
Muito Bom Razoavel | Mau Muito
. i i bom mau
Assinale com um circulo ou uma cruz o numero
correspondente a sua resposta
De um modo geral, como avalia 0 seu estado de saude? 1 2 3 4
De um modo geral, como avalia o estado de saude do/a 1 2 3 4

seu/sua companheiro/a?

Problemas de Saude

De entre os problemas médicos seguintes, assinale com uma cruz, por favor, a(s) que tem ou ja teve no

passado e a partir de quando se iniciou(aram). Se apresentar outros problemas médicos, indique-os, por
favor, no espago correspondente. Caso nao tenha nenhum problema médico, assinale com uma cruz em
“‘nunca”.

Condigéo médica Nunca Actualmente No passado Data de inicio
(aproximadamente ha...)

Acidente vascular cerebral
Alergias

Arteriosclerose

Ansiedade

Depresséo

Diabetes

Doenca cardiovascular
Doenca neuroldgica

Doenca oncoldgica (cancro)

Doencas dos ossos/ articulacdes

Infecgbes sexualmente transmissiveis (link 1)
Dores de cabeca cronicas/enxaguecas
Endometriose

Epilepsia

Excesso de colesterol

Fibromialgia
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Hipertensao arterial
Hipotensao arterial
Problemas de tirdide
Sindrome de fadiga cronica
Sindrome do célon irritavel
Abuso de alcool/drogas
Asma

Anemia

Doengas de pele

Dor Cronica

Outros problemas de saude (por favor,

especifique):

Anexos

Link 1- Por favor indique se alguma vez contraiu alguma das seguintes infecgdes:

o Vaginose bacteriana (corrimento e odor anormal)

o Clamidia

o Verrugas Genitais

o Herpes Genital

o HIV

o HPV

o Doenca Inflamatéria Pélvica
o Sifilis

o Candidiase

o Tricomoniase
o Nenhuma

Medicagao

De entre os medicamentos seguintes, assinale, por favor qual ou quais deles toma actualmente e quando
se iniciou a sua toma. Caso ndo tome nenhum medicamento, ndo assinale nada.

Medicacao

Anorexiantes
Antidepressivos
Antihipertensores
Antipsicéticos/ Neurolépticos

Benzodiazepinas

Cardiotonicos

Diuréticos

Sedativos

Terapéutica de substituicdo hormonal (TSH)
Vasodilatadores

Sim Data de inicio
(aproximadamente
ha...)
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Outra medicagao (por favor, especifique):

Cirurgias
Alguma vez foi alvo de intervengdes cirurgicas ou procedimentos ginecologicos? o Sim o N&o
Se sim, qual dos seguintes:

o Remogao do Utero

o Remogao de um ovario

o Remogao dos dois ovarios

o Laqueag@o de uma trompa

o Laqueacao das duas trompas

o Cirurgia uterina, do colo, vaginal ou outra intervengao ginecoldgica

o Outra intervencg&o. Descreva brevemente, por favor:

Indique (caso se aplique) outras cirurgias a que tenha sido sujeita e inclua as respectivas datas.
Tipo de Cirurgia Data

Historia Familiar

Indique se alguém da sua familia (avos, pais ou irmaos) alguma vez sofreu das seguintes doengas.

Doenga Grau de Parentesco Idade do
Diagnéstico
Cancro (indique o tipo):

Hipertensao
Doengas Cardiacas
Diabetes

Acidente Vascular Cerebral
Doenca Mental (indique o tipo):

Abuso de alcool/drogas
Glaucoma
Doenca sanguinea

Dor Crénica
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Outra (por favor, especifique):

Histéria da Dor
1. Sente dor na zona genital quando tem relagdes sexuais?

Raramente Poucas vezes Algumas vezes ‘requentemente Quase sempre
0 1 2 3 4
2. Desde quando apresenta estes sintomas? anos e meses

3. Algum profissional de saude Ihe explicou a causa desta dor? o Sim o Néo

4. Algum profissional de satde Ihe fez um diagnéstico clinico? o Sim o Nao
Se sim, especifique o diagndstico:

5. Quanto tempo passou entre o inicio dos seus sintomas e a obtengéo do diagnostico? anos e
meses

6. Desde que comegou a sentir dor, sentiu que os seus sintomas:
o diminuiram com o tempo o aumentaram com o tempo o n&o houve qualquer alteragao

7. Alguma vez esta problematica desapareceu completamente, desde que se deu o inicio dos sintomas?
o Ndo o Sim

Se sim, quando e porqué?

8. Quantas vezes tentou ter relagdes sexuais ou penetrag@o sexual nos ultimos seis
meses?

9. Durante este tempo, quantas vezes ocorreu a penetra¢ao vaginal
total?

10. Por favor assinale a intensidade média de dor durante as tentativas de penetragdo vaginal nos ultimos 4 a
6 meses?

o Nao houve tentativa de penetragao vaginal

Sem dor Dor moderada Pior
Dor Possivel
1 2 3 4 5 6 7 8 9

11. Por favor assinale a intensidade média de desconforto durante as tentativas de penetracdo nos Ultimos 4
a 6 meses.

o Nao houve tentativa de penetragao vaginal

Sem dor Dor moderada Pior
Dor Possivel
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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12. Por favor identifique em que zona (s) da vulva sente um maior desconforto e assinale a intensidade da
dor nessa(s) zona(s) numa escala de 0 a 10:

o Clitoris ___/10

o Grandes Labios __ /10 =
o Pequenos labios _ /10 =
o Uretra __/10 et
o Entrada vaginal __ /10 Labium
o Outro (por favor, especifique ) /10

13. E frequente a dor irradiar-se para outras areas? o Sim o Néo

14. Com que intensidade os musculos da parede vaginal ficam tensos ou contraem aquando a tentativa de
relagdes sexuais ou penetragdo com o(a)seu (sua) parceiro(a)?

Sem tensdo Pouca tenséo Algumas tensdo Tensdo moderada Tenséo ele

0 1 2 3 4

15.Em que medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Etremamente

16. Em que medida esse problema interfere na sua vida (ex: qualidade de vida em geral, relacionamento com
parceiro, relacionamento com familiares e amigos, estado de humor, vida profissional, etc.)?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

17. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao seu parceiro?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

18. Por favor indique qual o grau de medo ou ansiedade que sente em relagdo a dor aquando a tentativa de
manter relagdes sexuais ou penetracdo vaginal com o/a seu/sua parceiro/a?

Nenhum Pouco Algum Moderada Elevad

0 1 2 3 4
19.Para as seguintes 4 questdes, por favor considere a escala de 0 a 10, em que o 0 representa a auséncia

total de dor e 0 10 o grau de dor maximo que consegue suportar. Provocada diz respeito a dor com toque
directo e ndo-provocada diz respeito a presenca de dor sem haver toque.
a. Que valor atribui aos seus piores sintomas de dor provocada? __ /10
b. Que valor atribui aos habituais sintomas de dor provocada? __ /10
c. Que valor atribui aos seus piores sintomas de dor ndo-provocada? ___ /10
O néo experiencio dor ndo-provocada

d. Que valor atribui aos habituais sintomas de dor ndo-provocada? __ /10

O nao experiencio dor ndo-provocada
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20. Os seus sintomas s&o (seleccione os que se aplicam):

o Constantes/sempre presentes (ocorrem sem haver toque, por exemplo quando esta deitada)

o Intermitentes (ocorrem sem toque)

o Ciclicos (ocorrem sem toque)

o Ocorrem com qualquer tipo de toque ou pressado na zona genital (por exemplo, andar de bicicleta, costura
das calgas)

o Ocorrem com actividade sexual sem penetragdo ou toque

o Ocorrem com actividade sexual com penetragao

21. Tem consciéncia de algum(s) factor(es) que melhore(m)a dor? o Sim o N&o

Se sim, por favor
indique

22. Tem consciéncia de algum(s) factor(es) que piore (m)ador? o Sim o Nao

Se sim, por favor
indique
23. Que causa atribui ao seu problema de
dor?

24. Ja foi sujeita a algum tipo de tratamento para a suador? o Sim o N&o

Considerando os profissionais de saude que consultou, e de uma forma geral como os classificaria:

Inexistente Completamente Satisfeita
a. Em relag&o a ajudada prestada: 0 1 2 3 4
b. Em relacdo ao suporte prestado: 0 1 2 3 4
25. Por favor liste os tratamentos que tentou previamente e que gostaria que continuar a tentar:
13escolha
2%scolha
3%scolha

26. Por favor indique o grau de concordancia com cada uma das seguintes questdes acerca dos eu
problema, usando a seguinte escala:

Provavelmente Nem falso nem
Totalmente falso  falso verdadeiro (ou ndo  Provavelmente Totalmente
se aplica) Verdadeiro verdadeiro
0 1 2 3 4

a. Se a minha dor continuar com a presente intensidade eu vou ser incapaz
de trabalhar

b. A minha dor néo tem que interferir com o

meu nivel de actividade

c. Eu considero-me uma pessoa com limitacdes

d. A minha dor ndo me impede de ter uma vida fisicamente activa

e. A minha dor impediria qualquer pessoa de ter uma

vida fisicamente activa

27. Assinale com um X na tabela seguinte, de que forma as seguintes actividades estéo limitadas pela sua
dor sexual.

[N e N e N Nan)
—_ A
LSRN GR \ON G} S
WWWWW
it S~ S
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Nada Limitado

Limitado

Extremamente
Limitado

Exercicio
aerdbico

Cuidar dos
filhos

Escolha de
roupa

Andar de
bicicleta

Emprego

Tarefas
domeésticas

Actividade
sexual sem
penetragéo

Actividade
sexual com
penetragéo

Estar sentada

Dormir

Usar tampdes

Exame
ginecoldgico

Andar a pé
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Historia Sexual

1. Alguma vez teve relagdes sexuais com penetragdo vaginal? o Sim o Néo

2. Alguma vez experienciou penetragao vaginal sem dor? o Sim o Nao

3. Que idade tinha quando teve a primeira relagéo sexual com penetragéo vaginal? _ anos.
4. Tem no momento um/a parceiro/a sexual? o Sim o N&o

5. Teve relagdes sexuais com penetragéo vaginal nos Ultimos trés meses? o Sim o Néo
6. Se ndo, assinale a melhor razéo para explicar este facto:

0 ndo tentei porque a minha expectativa é que ia ser muito doloroso
0 ndo tentei porque fui aconselhada a ndo fazé-lo

o N&o tentei porque de momento néo tenho parceiro

o N&o tentei por outras razdes (indique, por favor

7. Se sim, quantas vezes por més tem relagdes sexuais com penetragdo vaginal?
por més.

8. Qual a percentagem de vezes experienciou dor na zona genital sempre que teve relagdes sexuais com
penetragdo vaginal? (por exemplo, se sentiu dor nas 10 vezes que tentou a penetragdo, devera escrever,
100% das vezes) %

9. No momento presente sofre de dor no decorrer da penetragdo vaginal? o Sim o Nao

10. A dor surge com a penetragéo na vagina? o Sim o Nao

11. A dor ocorre em profundidade na zona pélvica? o Sim o Néo

12. Acontece, por vezes, a penetragdo vaginal ndo ser possivel? o Sim o Nao

13. Quando os meus sintomas impendem a actividade sexual, vocé e o seu/sua companheiro/a: (assinale
todas as que se apliquem):

o Ambos evitam intimidade sexual

o Sao fisicamente préximos, mas evitam o estado de excitagao sexual
o Sao sexualmente proximos, mas evitam a penetragao sexual

o Focam-se no prazer do seu/sua companheiro/a

o Tém relagdes sexuais como habitualmente

o N&o tem um/a parceiro/a sexual.

14. Se se encontra numa relagéo, o (a) seu (sua) parceiro (a) tem nogao do seu problema?

o Sim o Nao o Nao tenho companheiro

15. Se se encontra numa relagéo, como classifica o suporte do seu companheiro(a) no que diz respeito a sua
condi¢do?

O=Inexistente

10 = completo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
16. Considera que tem mais algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual? o Sim o N&o

Se respondeu sim, a que nivel sente mais esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das seguintes
opgdes)
o Desejo o Excitagdo o Lubrificacdo o Orgasmo o Averséo
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17.Em que medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?
oNada o Algumacoisa o0 Moderadamente o Bastante o Extremamente

18. Em que medida esse problema interfere na sua vida (ex: qualidade de vida em geral, relacionamento com
parceiro, relacionamento com familiares e amigos, estado de humor, vida profissional, etc.)?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

19. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao seu parceiro?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

20. O que fez para tentar resolver o problema? (Escolha uma ou mais das alternativas seguintes)
o Procurou algum tipo de ajuda, médica ou outra
o Falou com o/a seu/sua parceiro/a
o Procurou informagao
o N&o fez nada
o Outra (especifique, por favor)

21. Considera que o/a seu/sua parceiro/a tem algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual?
o Sim o Nao

Se respondeu sim, a que nivel considera que existe esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das
seguintes opgdes de resposta)

(opgoes no caso de um parceiro sexual)
o Desejo o Disfungéo eréctil o Ejaculagdo prematura o Ejaculago retardada ou diminuida o Dor
o Aversdo

(opgoes no caso de uma parceira sexual)
Desejo o Excitagdo o Lubrificacdo o Orgasmo o Vaginismo o Dor o Aversdo

22. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao/a seu/sua parceiro/a?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

23. Em que medida esse problema |he provoca desconforto ou mal-estar a si?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

24. Caso se aplique, indique quais os tratamentos que ja recebeu para dificuldades sexuais. Caso ndo tenha
recebido nenhum tratamento medicamentoso, ndo assinale nada.
Tratamento Sim

Injecgdes Vasodilatadoras (companheiro)

Viagra (companheiro)

Medicagao oral (para além do Viagra -
companheiro)

Lubrificantes vaginais

MUSE (medicagao Intra-uteral -
companheiro)

Dispositivos de Vacuo (companheiro)
Psicoterapia

Terapia Sexual
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Implante Peniano (companheiro)

Terapia de casal

Outros:

25. Alguma vez foi alvo de abuso sexual?
oNdo o Sim
Se sim, em que fase(s) do seu desenvolvimento (assinale uma ou mais opgoes)?

o crianga o adolescente o jovem adulto o meia-idade O terceira idade

26. Actualmente tem sido incomodada com situagdes tais como pensamentos ou sonhos acerca do
acontecimento, ou sente mal-estar quando vé ou ouve algo que a faz lembrar o acontecimento?
oNdo o Sim

27. Alguma vez se envolveu em actividades que a pusessem em risco de contrair SIDA? o Sim o N&o
Em caso afirmativo, por favor, explique:

Historia da Menstruagao e Ginecolégica
1. Idade da primeira menstruagao: anos

2. Indique, por favor, em que fase se encontra actualmente:

o Pré-menopausa (ainda tem menstruagdes regularmente)

o Peri-menopausa (tem menstruagdes irregulares e intercaladas; ndo menstrua ha 2 meses ou mais, até 12
meses)

o Pés-menopausa (ndo menstrua ha 12 meses ou mais)

3. O seu periodo menstrual é regular? o Sim o N&o
4. Qual foi a data da sua Ultima menstruagéo?
5. Habitualmente a hemorragia menstrual tem a duragéo de quantos dias?

6. Que tipo de produto sanitério usa para a sua higiene intima?

7. Sofre de algum problema de pele, couro cabeludo e /ou unhas (p. ex. eczema)? o Sim o N&o

8. A sua pele apresenta algum tipo de sensibilidade a perfumes, sabonete, etc? o Sim o Nao
9. Ocorrem hemorragias entre os periodos menstruais? o Sim o Néo

10. Experiencia dor com o seu ciclo menstrual? o Sim o Néo

11. Ocorre algum tipo de hemorragia ap6s a penetragéo vaginal? o Sim o N&o

12. Apresenta actualmente algum corrimento vaginal fora do normal? o Sim o N&o

13. Notou algum tipo de leséo fisica (cortes, prurido, bolhas, etc) na vulva (6rgéo genitais externos)? o Sim
o Nao

16. Quando é que realizou o Ultimo exame de Papanicolau? / (més/ano)

17. Alguma vez teve resultados fora do normal neste exame? o Sim o Nao
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Historia da Gravidez
1. Encontra-se actualmente gravida? o Sim o N&o
2. Ja alguma vez esteve gravida? o Sim o Néo

3. Se ja esteve gravida, por favor indique o nimero de:

o Gravidezes o Cesarianas planeadas O cesarianas de emergéncia o Partos
vaginais___
o Numero de nados vivos o Abortos espontaneos o Interrupgdes Voluntarias da Gravidez

4. Alguma vez teve dificuldades em engravidar (infertilidade) quando assim o desejou? o Sim o Nao
5. Especifique eventuais complicagdes que possam ter surgido na gravidez e parto:

6. Os seus sintomas de dor ja estavam presentes antes da sua primeira gravidez? o Sim o Nao

Anos desde a primeira gravidez: anos

/. Para as seguintes trés questdes, por favor classifique de 0 a 10 (0= sem dor e 10 = a pior dor que consigo
suportar)

a. Classifique em média o nivel de dor na zona genital antes da gravidez:
b. Classifique em média o nivel de dor na zona genital durante a gravidez:
c. Classifique em média o nivel de dor na zona genital depois do parto:

10. A sua condigao de dor teve impacto na sua gravidez? o Sim o Nao
Se sim, explique como:

11. Por favor, seleccione qualquer uma das seguintes opgdes (se apropriado) que acredita que podem ter
estado relacionadas com o surgimento da sua dor. Se achar que nao esteve relacionado com nenhum destes
factores, por favor seleccione a opcéo correspondente:

o Gravidez o Parto o Amamentagdo o Fadiga constante o Nao relacionado com nenhum destes
factores
o Outro
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Histéria da Contracepcao

Usei no passado

Uso no presente

Pilula Contraceptiva

O
Idade da primeira toma

O

Preservativo Masculino | 0 | O |
Preservativo Feminino | 0 | O |
DIU | 0 | o |
Anel vaginal | 0 | O |
Implante subdérmico | 0 | O |
Espermicidas | 0 | O |
Métodos naturais (calendario, 5 g

temperatura)

Outro: | O | O |

N&o uso nenhum método contraceptivo
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Questiondario Introdutério para Grupo de Mulheres com Dor Crénica, Outras
Disfun¢des Sexuais e Mulheres da Populag¢do Geral.

Data [/ |/

Idade: (Data de nascimento: __ [/ __ [ )

Habilitagoes literarias (nivel mais | Profissdao/ ocupagao:

alto atingido): o Activa (especifique, por favor )
o Sem estudos o Desempregada

o 1° Ciclo (1°, 2°, 3° e 4° ano) o Reformada

o 2° Ciclo (5° e 6° ano) o Estudante

o 3° Ciclo (7°, 8° e 9° ano)

o Ensino Secundario (10°, 11°, 12°)

o Licenciatura

o Pés Licenciatura

o Outros estudos (por favor,
especifique )

Rendimento médio anual iliquido (por pessoa):
o Menos de 5.000€ o Entre 5.000€ e 12.000€ o Entre 12.000€ e 18.000€ o Entre 18.000€ e 24.000€ o
Mais de 24.000€

Zona de residéncia actual:
o Norte o Centro o Lisboa o Alentejo o Algarve o Agores o Madeira

Meio:
o Rural o Urbano

Estado civil:
o Casada ou em unido de facto o Solteira o Vildva o Separada ou divorciada

Ha quanto tempo dura a relagdo com o/a seu/sua companheiro/a actual (por favor, especifique duragio em
anos e/ou meses)?

Especifique, por favor, o tipo de relagdo com o/a seu/sua companheiro/a actual (assinale uma ou
mais opgoes):

o Marital o Unido de facto o Namoro

o Coabitagdo o Outra (por favor, especifique? )

Orientagao sexual (por favor, coloque um circulo no niimero correspondente a sua escolha):
Exclusivamente heterossexual 1 2 3 4 5 Exclusivamente
homossexual
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Religido:
Professa alguma religido?
oNao o Sim
Se respondeu sim, por favor especifique

qual:

Qual o grau em que considera ser praticante? (coloque um circulo no numero correspondente a
sua escolha):
Muito pouco 1 2 3 4 Muitissimo

Origem ou etnia:

o Caucasiana/ branca o Negra o Asiatica o Latino-americana o Outra
Saude
Muito Bom | Razoavel = Mau Muito mau
. B B bom
Assinale com um circulo ou uma cruz o numero
correspondente a sua resposta
De um modo geral, como avalia 0 seu estado de saude? 1 2 3 4
De um modo geral, como avalia o estado de salde do/a 1 2 3 4

seu/sua companheiro/a?

Problemas de Saude

De entre os problemas médicos seguintes, assinale com uma cruz, por favor, a(s) que tem ou ja teve no

passado e a partir de quando se iniciou(aram). Se apresentar outros problemas médicos, indique-os, por
favor, no espago correspondente. Caso nao tenha nenhum problema médico, assinale com uma cruz em
“‘nunca”.

Condigéo médica Nunca | Actualmente No Data de inicio (aproximadamente ha...)
passado

Acidente vascular cerebral
Alergias

Arteriosclerose

Ansiedade

Depressao

Diabetes

Doenca cardiovascular
Doenca neuroldgica

Doenca oncoldgica (cancro)
Doencas dos ossos/ articulagdes

Infecgdes sexualmente  transmissiveis
(link 1)

Dores de cabeca cronicas/enxaquecas
Endometriose
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Epilepsia

Excesso de colesterol
Fibromialgia

Hipertensao arterial
Hipotensao arterial
Problemas de tir6ide
Sindrome de fadiga crénica
Sindrome do colon irritavel
Abuso de alcool/drogas
Asma

Anemia

Doencas de pele

Dor Crénica

Outros problemas de saude (por favor,
especifique):

Link 1- Por favor indique se alguma vez contraiu alguma das seguintes infecgdes:
o Vaginose bacteriana (corrimento e odor anormal)

o Clamidia

o Verrugas Genitais

o Herpes Genital

o HIV

o HPV

o Doenca Inflamatéria Pélvica

o Sifilis

o Candidiase

o Tricomoniase
o Nenhuma

Medicagao

De entre os medicamentos seguintes, assinale, por favor qual ou quais deles toma actualmente e quando se
iniciou a sua toma. Caso ndo tome nenhum medicamento, nio assinale nada.

Medicagao Sim Data de inicio
(aproximadamente
ha...)
Anorexiantes
Antidepressivos

Antihipertensores

Antipsicéticos/ Neurolépticos
Benzodiazepinas

Cardioténicos

Diuréticos

Sedativos

Terapéutica de substituicdo hormonal (TSH)
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Vasodilatadores
Outra medicagao (por favor, especifique):

Cirurgias

Alguma vez foi alvo de intervengdes cirdrgicas ou procedimentos ginecolégicos? o Sim o N&o
Se sim, qual dos seguintes:

o Remoggo do Utero

o Remogao de um ovarios

o Remogao dos dois ovarios

o Laqueag@o de uma trompa

o Laqueacao das duas trompas

o Cirurgia uterina, do colo, vaginal ou outra intervengao ginecoldgica

o Outra intervencg&o. Descreva brevemente, por favor:

Indique (caso se aplique) outras cirurgias a que tenha sido sujeita e inclua as respectivas datas.
Tipo de Cirurgia Data

Historia Familiar

Indique se alguém da sua familia (avos, pais ou irmaos) alguma vez sofreu das seguintes doengas.

Doenga Grau de Parentesco Idade do
Diagnéstico
Cancro (indique o tipo):

Hipertenséo
Doengas Cardiacas
Diabetes

Acidente Vascular Cerebral
Doenca Mental (indique o tipo):

Abuso de alcool/drogas
Glaucoma
Doenca sanguinea

Dor Crénica
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Outra (por favor, especifique):

Historia da Dor
1. Sente dor em alguma parte do corpo? o Sim o Néo

2. Se sim, por favor indique em que parte(s)

a. Caso tenha indicado mais do que um parte do corpo em que sinta dor, por favor indique qual é a mais
frequente e invalidante:

3. A partir deste momento pedimos que responda as questdes tendo sempre em conta a dor que
assinalou como a mais frequente e invalidante.

a. Com que frequéncia ela esta presente?

Raramente Poucas vezes Algumas vezes ‘requentemente Quase sempre
0 1 2 3 4
4. Desde quando apresenta estes sintomas? anos e meses

5. Algum profissional de saude Ihe explicou a causa desta dor?

6. Algum profissional de saude lhe fez um diagndstico clinico? o Sim o Néo
Se sim, especifique o diagnéstico:

7. Quanto tempo passou entre o inicio dos seus sintomas e a obtengéo do diagnostico? anos e
meses

8. Desde que comegou a sentir dor, sentiu que os seus sintomas:
o diminuiram com o tempo o aumentaram com o tempo o n&o houve qualquer
alteracdo

9. Alguma vez esta problematica desapareceu completamente, desde que se deu o inicio dos sintomas?
o Nao oSim

Se sim, quando e
porqué?

10.Em que medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

11. Em que medida esse problema interfere na sua vida (ex: qualidade de vida em geral, relacionamento com
parceiro, relacionamento com familiares e amigos, estado de humor, vida profissional, etc.)?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

12. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao seu parceiro?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente
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13. Por favor indique qual o grau de medo ou ansiedade que sente em relagéo a dor;
Nenhum Pouco Algum Moderada Elevado

0 1 2 3 4
14 .Para as seguintes 4 questoes, por favor considere a escala de 0 a 10, em que o 0 representa a

auséncia total de dor e 0 10 o grau de dor maximo que consegue suportar. Provocada diz respeito a
dor com toque directo e ndo-provocada diz respeito a presenca de dor sem haver toque.
a. Que valor atribui aos seus piores sintomas de dor provocada? __ /10
b. Que valor atribui aos habituais sintomas de dor provocada? __ /10
c. Que valor atribui aos seus piores sintomas de dor ndo-provocada? __ /10
o nao experiencio dor ndo-provocada

d. Que valor atribui aos habituais sintomas de dor ndo-provocada? __ /10

o n&o experiencio dor no-provocada

15. Os seus sintomas sao (seleccione os que se aplicam):

o Constantes/sempre presentes (ocorrem sem haver toque, por exemplo quando esta deitada)
o Intermitentes (ocorrem sem toque)

o Ciclicos (ocorrem sem toque)

o Ocorrem com qualquer tipo de toque ou pressado na zona afectada

16. Tem consciéncia de algum(s) factor(es) que melhore(m) a dor? o Sim o N&o

Se sim, por favor
indique

17. Tem consciéncia de algum(s) factor(es) que piore (m) ador? o Sim o N&o

Se sim, por favor
indique
18. Que causa atribui ao seu problema de dor?

19. J& foi sujeita a algum tipo de tratamento paraasuador? o Sim o N&o

Considerando os profissionais de salde que consultou, e de uma forma geral como os classificaria:

Inexistente Completamente
a. Em relag&o a ajudada prestada: 0 1 2 3 4
b. Em relacao ao suporte prestado: 0 1 2 3 4

20. Por favor liste os tratamentos que tentou previamente e que gostaria que continuar a tentar:

13escolha
2%escolha
3%scolha
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21. Por favor indique o grau de concordancia com cada uma das seguintes questoes acerca dos eu
problema, usando a seguinte escala:

Provavelmente Nem falso nem
Totalmente falso falso verdadeiro (oundo  Provavelmente Totalmente
se aplica) Verdadeiro verdadeiro
0 1 2 3 4

a. Se a minha dor continuar com a presente intensidade eu vou ser
incapaz de trabalhar

b. A minha dor ndo tem que interferir com o meu nivel de
actividade

c. Eu considero-me uma pessoa com limitacdes

d. A minha dor ndo me impede de ter uma vida fisicamente activa
e. A minha dor impediria qualquer pessoa de ter uma vida
fisicamente activa

22. Assinale com um X na tabela seguinte, de que forma as seguintes actividades estao limitadas pela sua
dor sexual.

OO OCOO
A A
SN CN \OR O} S
WWWwWwWwwWw
AP DS

Nada Limitado Limitado Extremamente Limitado
Exercicio aerdbico
Cuidar dos filhos
Escolha de roupa
Andar de bicicleta
Emprego
Tarefas domésticas
Actividade sexual
Estar sentada
Dormir

Andar a pé
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Historia Sexual

1. Alguma vez teve relagdes sexuais com penetragdo vaginal? o Sim o Néo

2. Alguma vez experienciou penetragao vaginal com dor? o Sim o Néo

3. Que idade tinha quando teve a primeira relagéo sexual com penetragéo vaginal? _  anos.
4. Tem no momento um/a parceiro/a sexual? o Sim o N&o

5. Teve relagdes sexuais com penetragéo vaginal nos ultimos trés meses? o Sim o Néo
6. Se ndo, assinale a melhor razéo para explicar este facto:

0 ndo tentei porque a minha expectativa é que ia ser muito doloroso
0 ndo tentei porque fui aconselhada a ndo fazé-lo

o N&o tentei porque de momento néo tenho parceiro

o N&o tentei por outras razdes (indique, por favor

7. Se sim, quantas vezes por més tem relagdes sexuais com penetragdo vaginal?
por més.

8. Qual a percentagem de vezes experienciou dor na zona genital sempre que teve relagdes sexuais com
penetragdo vaginal? (por exemplo, se sentiu dor nas 10 vezes que tentou a penetragdo, devera escrever,
100% das vezes) %

9. Considera que tem algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual? o Sim o N&o

Se respondeu sim, a que nivel sente mais esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das seguintes
opgdes)
o Desejo o Excitagdo o Lubrificagdo o Orgasmo o Dor o Vaginismo o Averséo

10.Em gue medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

11. Em que medida esse problema interfere na sua vida (ex: qualidade de vida em geral, relacionamento com
parceiro, relacionamento com familiares e amigos, estado de humor, vida profissional, etc.)?
oNada o Algumacoisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

12. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao seu parceiro?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

13. Quando os meus sintomas impendem a actividade sexual, vocé e o seu/sua companheiro/a: (assinale
todas as que se apliquem):

o Ambos evitam intimidade sexual

o Sao fisicamente préximos, mas evitam o estado de excitagao sexual
o Sao sexualmente proximos, mas evitam a penetragao sexual

o Focam-se no prazer do seu/sua companheiro/a

o Tém relagdes sexuais como habitualmente

o N&o tem um/a parceiro/a sexual.
14. Se se encontra numa relagao, o (a) seu (sua) parceiro (a) tem nogao do seu problema?

o Sim o Nao o Nao tenho companheiro
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15. Se se encontra numa relagéo, como classifica o suporte do seu companheiro(a) no que diz respeito a sua
condi¢do?

O=Inexistente

10 = completo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. O que fez para tentar resolver o problema? (Escolha uma ou mais das alternativas seguintes)
o Procurou algum tipo de ajuda, médica ou outra
o Falou com o/a seu/sua parceiro/a
o Procurou informagao
o N&o fez nada
o Outra (especifique, por favor)

17. Considera que o/a seu/sua parceiro/a tem algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual?
o Sim o Nao

Se respondeu sim, a que nivel considera que existe esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das
seguintes opgdes de resposta)

(opgoes no caso de um parceiro sexual)
o Desejo o Disfungéo eréctil o Ejaculagdo prematura o Ejaculagéo retardada ou diminuida o
Dor o Aversao

(opgoes no caso de uma parceira sexual)
o Desejo o Excitagdo o Lubrificacdo o Orgasmo o Vaginismo o Dor o Averséo

18. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao/a seu/sua parceiro/a?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

19. Em que medida esse problema Ihe provoca desconforto ou mal-estar a si?
o Nada o Alguma coisa o Moderadamente o Bastante o Extremamente

20. Caso se aplique, indique quais os tratamentos que ja recebeu para dificuldades sexuais. Caso ndo tenha
recebido nenhum tratamento medicamentoso, ndo assinale nada.

Tratamento Sim
Injecgdes Vasodilatadoras (companheiro)

Viagra (companheiro)

Medicagao oral (para além do Viagra -
companheiro)

Lubrificantes vaginais

MUSE (medicagao Intra-uteral -
companheiro)

Dispositivos de Vacuo (companheiro)
Psicoterapia
Terapia Sexual

Implante Peniano (companheiro)
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Terapia de casal

Outros:

21. Alguma vez foi alvo de abuso sexual?
oNdo o Sim
Se sim, em que fase(s) do seu desenvolvimento (assinale uma ou mais opgdes)?

o crianga o adolescente o jovem adulto o meia-idade o terceira idade

22. Actualmente tem sido incomodada com situagdes tais como pensamentos ou sonhos acerca do
acontecimento, ou sente mal-estar quando vé ou ouve algo que a faz lembrar o0 acontecimento?
oNdo o Sim

23. Alguma vez se envolveu em actividades que a pusessem em risco de contrair SIDA? o Sim o Néo
Em caso afirmativo, por favor, explique:
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Historia da Menstruagao e Ginecologica
1. Idade da primeira menstruagao: anos

2. Indique, por favor, em que fase se encontra actualmente:

o Pré-menopausa (ainda tem menstruagdes regularmente)

o Peri-menopausa (tem menstruagdes irregulares e intercaladas; ndo menstrua ha 2 meses ou mais, até 12
meses)

o Pés-menopausa (ndo menstrua ha 12 meses ou mais)

3. O seu periodo menstrual é regular? o Sim o Nao
4. Qual foi a data da sua Ultima menstruagéo?

5. Habitualmente a hemorragia menstrual tem a duragéo de quantos dias?

6. Que tipo de produto sanitério usa para a sua higiene intima?

7. Sofre de algum problema de pele, couro cabeludo e /ou unhas (p. ex. eczema)? o Sim o N&o
8. A sua pele apresenta algum tipo de sensibilidade a perfumes, sabonete, etc? o Sim o Nao

9. Ocorrem hemorragias entre os periodos menstruais? o Sim o Nédo

10. Experiencia dor com o seu ciclo menstrual? o Sim o Néo

11. Ocorre algum tipo de hemorragia ap6s a penetragéo vaginal? o Sim o N&o

12. Apresenta actualmente algum corrimento vaginal fora do normal? o Sim o N&o

13. Notou algum tipo de les&o fisica (cortes, prurido, bolhas, etc) na vulva (6rgdo genitais externos)? o Sim
o Nao

14. Quando é que realizou o Ultimo exame de Papanicolau? / (més/ano)

15. Alguma vez teve resultados fora do normal neste exame? o Sim o Nao

16. Alguma vez teve outro tipo de problema ginecolégico? o Sim o Nao
Se sim, refira e descreva brevemente, por favor:
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Histéria da Gravidez
1. Encontra-se actualmente gravida? o Sim o N&o

2. Ja alguma vez esteve gravida? o Sim o Néo

3. Se ja esteve gravida, por favor indique o nimero de:

o Gravidezes o Cesarianas planeadas O cesarianas de emergéncia o Partos
vaginais___
o Numero de nados vivos o Abortos espontaneos o Interrupcdes Voluntarias da Gravidez

4. Alguma vez teve dificuldades em engravidar (infertilidade) quando assim o desejou? o Sim o Nao

5. Especifique eventuais complicagdes que possam ter surgido na gravidez e parto:

Historia da Contracepgao

Usei no passado Uso no presente

Pilula Contraceptiva m]
i |dade da primeira toma

Preservativo Masculino 0 T
Preservativo Feminino 0 o
DIU 0 o
Anel vaginal 0 O
Implante subdérmico 0 o
Espermicidas 0 o
Métodos naturais (calendario,
temperatura) - =
Outro: 0 o
N&o uso nenhum método contraceptivo i
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Questiondarios Especificos para o Grupo de Mulheres com Dor Sexual, Dor Crénica,

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas

Outras Disfun¢des Sexuais e Mulheres da Populagio Geral.

SINTOMAS

apresentam. Assinale num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor

descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ULTIMA

SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Nao
deixe nenhuma pergunta por responder

EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES

SINTOMAS

Nunca

Nervosismo ou tensio interior

Desmaios ou tonturas

Dores sobre o coragdo ou no peito

Pensamentos de acabar com a vida

[URN P Y pye—

B Paycas vezes

PR L2 Algumas

WL [ L Myitas vezes

1|9 99T Muitissimas

Ter um medo stbito sem razdo para isso

Sentir-se sozinho

Sentir-se triste

Nao ter interesse por nada

R S RS IR Il Bl Nl e

Sentir-se atemorizado

. Vontade de vomitar ou mal estar no estdmago

— | —
= o

. Sensagao de que lhe falta o ar

—
[\S)

. Calafrios ou afrontamentos

—
W

. Sensa¢do de anestesia (encorticamento ou formigueiro) no

corpo

bt | | = | = =] = = =

[NON NS N I (O N I (O N I \O N I \O 3 I \O J} I \S)

Wl W] W[W|W| W[ W|Ww

R RS

Giluajufui|u]ul| o G

14.

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

15.

Falta de forcas em partes do corpo

16.

Sentir-se em estado de tensdo ou afli¢do

17.

Ter ataques de terror ou panico

18.

Sentir-se tio desassossegado que ndo consegue manter-se
sentado quieto

—t | | | | =

[\ON I \O 2 I \O 2} I \O 3 I \ )

W[ W|W| W| W

RS E S

iUl | Ui

19.

Sentir que nao tem valor
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Abaixo encontram-se listadas algumas palavras que descrevem diferentes sentimentos e

emogoes. Por favor, leia cada item e assinale com um circulo o nimero correspondente a
sua resposta. Indique em que medida se sente assim EM GERAL.

Para as suas respostas use a escala seguinte:

0 = Muito pouco ou quase nada; 1 = Pouco; 2 = Moderadamente; 3 = Bastante; 4 = Extremamente

Muito
pouco ou
quase nada

Pouco

Moderada
mente

Bastante

Extremame
nte

1. Interessada

0

2. Perturbada

3. Excitada

4. Atormentada

5. Agradavelmente surpreendida

6. Culpada

7. Assustada

8. Calorosa

9. Repulsa

10. Entusiasmada

11. Orgulhosa

12. Irritada

13. Encantada

14. Remorsos

15. Inspirada

16. Nervosa

17. Determinada

18. Trémula

19. Activa

20. Amedrontada

OO |O|IO(O|IO|O|O|OC|QO|OC OO

[UNra RO [ (B G (VIS GG (GG [ G VI G G GO (VIS G G () G U G U -y

NN NN NN N NN NN

W W[ W W W W[W W W W[W W W WW W W W| W W

LN R R R RS
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Em baixo encontra-se um conjunto de afirmagdes sobre a experiéncia do seu dia-a-dia.

Usando a escala que se segue, indique por favor quao frequentes sao estas experiéncias para

si, ou ndo. Por favor responda de acordo com o que realmente reflecte a sua experiéncia e

nao com o que pensa que a sua experiéncia deveria ser.Considere cada item separadamente

dos restantes.

Quase Muito Relativamente | Relativamente Muito Quase
sempre frequente Frequente Infrequente Infrequente Nunca
1 2 3 4 5 6

1. Posso estar a sentir uma emogao e sé ter consciéncia disso mais | 1 4 6
tarde.
2. Parto ou entorno coisas por descuido, por nio prestar atengdo 1 4 6
ou por estar a pensar noutra coisa qualquer.
3. Acho dificil permanecer concentrada no que esta a acontecer no | 1 4 6
momento presente.
4. Costumo andar depressa para chegar onde vou, sem prestar 1 4 6
aten¢io ao que vou a sentir pelo caminho.
5. Geralmente ndo me apercebo de sensag¢des de tensio fisica ou 1 4 6
desconforto, até que estas realmente agarrem a minha atencao.
6. Esquego-me do nome de uma pessoa quase no momento em que | 1 4 6
mo dizem pela primeira vez.
7. Parece que funciono em “piloto automatico”, sem muita atengéo | 1 4 6
consciente do que estou a fazer.
8. Realizo apressadamente as minhas actividades, sem prestar 1 4 6
muita atenc¢do ao que fago.
9. Fico tdo focada no objectivo que quero alcangar que perco o 1 4 6
contacto com o que fago momento a momento para o alcangar.
10. Faco trabalhos e tarefas automaticamente, sem ter muita 1 4 6
ateng¢ao consciente ao que estou a fazer.
11. Dou por mim a ouvir alguém sem grande atengdo e a fazer 1 4 6
outra coisa qualquer ao mesmo tempo.
12. Conduzo em “piloto automatico” e, por vezes, pergunto-me 1 4 6
como cheguei aquele sitio.
13. Dou por mim preocupada com o futuro ou o passado. 1 4 6
14. Dou por mim a fazer algo sem prestar aten¢ao. 1 4 6
15. Petisco sem estar consciente de que estou a comer. 1 4 6
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Por favor avalie cada uma das afirmagdes seguintes de acordo com a escala. Assinale com

uma cruz o nimero que melhor descreve a sua opinido sobre o que considera ser

geralmente verdadeiro para si.

Nunca ou .
muito Raramente Algumas vezes Frequentemente Muito ou
raramente verdadeiro verdadeiro verdadeiro frequenten.lente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5
1. Quando caminho presto deliberadamente atencdo as sensagdes do 11234
meu corpo em movimento.
2. Encontro facilmente as palavras para descrever os meus 11234
sentimentos.
3. Critico-me por ter emogdes irracionais ou inapropriadas. 11234
4. Apercebo-me dos meus sentimentos e emogdes sem ter que lhes 11234
reagir.
5. Quando estou a fazer qualquer coisa a minha mente vagueia e 11234
distraio-me facilmente.
6. Quando tomo um duche ou banho fico atenta as sensagdesdaagua | 1 | 2 | 3 | 4
no meu corpo.
7. Consigo traduzir facilmente as minhas crengas, opinides e 11234
expectativas em palavras.
8. Nio presto ateng¢do ao que estou a fazer porque estou a sonhar 11234
acordada, preocupada ou distraida com qualquer coisa.
9. Observo os meus sentimentos sem me “perder” neles. 112314
10. Digo a mim proépria que ndo devia sentir-me como me sinto. 11234
11. Noto como a comida e a bebida afectam os meus pensamentos, as 112314
minhas sensagdes corporais e emogdes.
12. Tenho dificuldade em encontrar palavras para descrever o que 11234
penso.
13. Distraio-me facilmente. 112314
14. Acredito que alguns dos meus pensamentos sdo anormaisoumaus | 1 | 2 [ 3 | 4
e que nao devia pensar dessa forma.
15. Presto atenc¢do as sensagoes, tais como o vento no meu cabeloouo |1 |2 | 3 | 4
sol no meu rosto.
16. Tenho dificuldade em pensar nas palavras certas para exprimir o 1|2(3]4
que sinto acerca das coisas.
17. Fago julgamentos sobre se os meus pensamentos sao bonsoumaus. | 1 | 2 | 3 | 4
18. E-me dificil permanecer focado no que esté a acontecer no 11234
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presente.

19. Quando tenho pensamentos ou imagens muito perturbadores

distancio-me e torno-me consciente do pensamento ou imagem sem
<« »

ser “apanhado” por este(a).

20. Presto atengdo a sons, tais como o bater do relégio, o chilrear dos
pAssaros ou 0s carros a passar.

21. Em situagdes dificeis consigo parar e ndo reagir imediatamente.

22. Quando tenho uma sensa¢do no meu corpo é-me dificil descrevé-la
porque nio consigo encontrar as palavras certas.

23. Parece que funciono em “piloto automatico” sem muita
consciéncia do que estou a fazer.

24. Pouco tempo depois de ter pensamentos ou imagens
perturbadoras, sinto-me calma.

25. Digo a mim prépria que ndo devia pensar do modo como estou a
pensar.

26. Noto o cheiro e o aroma das coisas.

27. Mesmo quando estou profundamente triste ou terrivelmente
perturbado consigo encontrar uma forma de colocar isso em palavras.

28. Fago as actividades sem estar realmente atenta as mesmas.

29. Quando tenho pensamentos ou imagens perturbadores consigo
aperceber-me deles sem reagir.

30. Penso que algumas das minhas emogdes sdo mas e inapropriadas e
que ndo as devia sentir.

31. Noto elementos visuais na arte ou na natureza, tais como cores,
formas, texturas ou padroes de luz e sombras.

32. A minha tendéncia natural é traduzir as minhas experiéncias em
palavras.

33. Quando tenho pensamentos e imagens perturbadores, apenas me
apercebo deles e “deixo-os ir”.

34. Realizo trabalhos ou tarefas automaticamente sem estar atento ao
que estou a fazer.

35. Quando tenho pensamentos ou imagens perturbadores julgo-me
como bom (boa) ou mau (ma), em fungdo desses pensamentos ou
imagens.

36. Presto atengdo a forma como as minhas emogdes influenciam o
meu comportamento.

37. Normalmente consigo descrever como me sinto no momento, com
grande pormenor.

38. Dou por mim a fazer coisas sem prestar atengao.

39. Desaprovo-me quando tenho ideias irracionais.
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SENTIMENTOS GERAIS EM RELACAO A SI MESMO

Abaixo encontra-se uma lista de afirmagoes relacionadas com os seus sentimentos gerais
em relagdo a si mesmo. Se concordar fortemente, assinale 1. Se concordar, assinale 2. Se
discordar, assinale 3. Se discordar fortemente, assinale 4. Por favor, procure ser honesto nas

suas respostas.

1. Sinto que sou uma pessoa com valor, pelo menos tanto ou igual aos
outros

p—

2. Sinto que tenho algumas boas qualidades

. Bem vistas as coisas, sou levada a pensar que sou uma falhada

. Sou capaz de fazer as coisas tao bem como as outras pessoas

. Sinto que nao tenho muito de que me orgulhar

. Tenho uma atitude positiva em relagdo a mim propria

. De modo geral, estou satisfeita comigo mesma

. Gostava de ter mais respeito por mim prépria

O 00| ] O\ WUif B W

. As vezes, estou segura de que sou uma inutil

=== == =] ===
[\SH I \ON I (ORI SR (SN I (O3 N (S I (O3 [} (O 1 B \O)
W WP WL W|W|W|W| W
R B

10. Por vezes penso que nao presto para nada
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RELACAO COM O PARCEIRO

A maioria das pessoas tem discordancias nos seus relacionamentos. Por favor, para cada um dos

itens da seguinte lista

Indique o grau aproximado de concordancia ou discordancia entre si e o(a) seu(sua) parceiro(a):

Concordo | Concordo | Discordo | Discordo | Discordo | Discordo
sempre quase ocasional | frequente quase sempre
sempre mente mente sempre
Filosofia de vida 5 4 3 2 1 0
2. Aspiragdes, objectivos e assuntos 5 4 3 ) ] 0
considerados importantes
3. Tempo passado em conjunto 5 4 3 2 1 0

Com que frequéncia diria que as seguintes situagdes ocorrem entre si e o(a) seu(sua)

parceiro(a):
Menos Uma ou Uma Uma vez Mais de
Nunca de uma duas duas por dia uma vez
vez/més | vezes/més | vezes/s por dia
€mana
4. Ter uma estimulante troca de
L. 0 1 2 3 4 5
ideias
5. Discutir calmamente um assunto 0 1 2 3 4 5
6. Trabalhar em conjunto num
. J 0 1 2 3 4 5
projecto

7. Os pontos na linha em baixo representam graus diferentes de felicidade na vossa relagao. O
ponto “feliz” representa o grau de felicidade da maioria das relagdes. Por favor faca um
circulo sobre o ponto que melhor descreve o grau de felicidade, considerando todas as

componentes da vossa relagao.

0 1 2 3 4 5 6

Extremamente Razoavelmente Ligeiramente Feliz ~Muito Extremamente Perfeito
infeliz infeliz infeliz feliz teliz
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SEXUALIDADE I

As afirmagdes abaixo listadas descrevem determinadas atitudes que diferentes pessoas
podem ter face a sexualidade humana. Nao existem respostas certas nem erradas, apenas
respostas pessoais. Para cada item, é-lhe pedido que indique o seu grau de concordancia,

assinalando com um circulo ou uma cruz a letra correspondente a sua resposta.

HEFEEIEEIEE:
Para registar as suas respostas use a seguinte escala de 5 55l 25| 5§ s
S SE|l 88| 8 &g o
5 pontos: = £ s £E2| 2 s A
. - Q QRE|l 8= Ak A
A= Concordo; B= Concordo ligeiramente; C= Nio O ©El 2 g g
concordo nem discordo; D= Discordo ligeiramente; = S8 =
E= Discordo
1. Sou uma boa parceira sexual A B C D E
2. Classificaria a minha performance sexual como muito
A B C D E
elevada
3. Sou melhor em sexo do que a maioria das pessoas A B C D E
4. Por vezes tenho duvidas acerca da minha
A A B C D E
competéncia sexual
5. Em encontros sexuais ndo sou muito confiante A B C D E
6. Penso em mim como sendo uma parceira sexual
. A B C D E
nuito boa
7. Como parceira sexual classificar-me-ia de forma
. A B C D e
baixa
8. Tenho confianga em mim como parceira sexual A B C D E
9. Nao sou muito confiante acerca da minha
A B C D E
performance sexual
10. Por vezes duvido da minha competéncia sexual A B C D E
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SEXUALIDADE II

O quadro que se segue contém um conjunto de pensamentos que podem surgir ou nio
durante a sua actividade sexual. Pede-se que indique a frequéncia com que estes
pensamentos ocorrem durante os seus actos sexuais.

PENSAMENTOS
FREQUENCIA
TIPO DE PENSAMENTOS S 2 5 R
= s N = NI o,
] g 2 5 2| g
2 18 |5 |® 7|8
Sg ay
1. Esta forma de falar excita-me 1 2 3 4 >
1 2 3 4 5

2. Estes movimentos e posi¢oes sdo fabulosos

3. “Fazer" amor é maravilhoso

4. Ndo estou a conseguir

5. Na&o posso sentir nada

6. O meu corpo deixa-o extasiado (louco)

7. Quando é que isto acaba?

8. So6 fago isto porque ele me pediu

9. Sou a mulher mais feliz do mundo
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No quadro abaixo encontram-se algumas afirmacoes relacionadas com a sexualidade. Estas
afirmacdes podem estar de acordo com as suas opinides em relagio ao sexo ou pelo
contrario podem ser diferentes daquilo que pensa. O que se pede é que coloque a frente de
cada afirmagdo o seu grau de concordéncia relativamente a esta. Considerando que nio
existem respostas correctas nem erradas, solicitamos a maior sinceridade possivel.

selgeleylgelsge
55| 58|88/ 58|58
2528 |2E|2E
ARElAGlg |S5|S=
CRENCAS E* ’g S ’g g*
S Z 8
1. A masturbagdo é um acto errado e pecaminoso Z 3 4 5
2. A melhor prenda que a mulher pode levar para o 5 3 4 5
casamento é a virgindade
3. Apods a menopausa a mulher deixa de sentir desejo 5 3 A -
sexual
4. A masturbagio nao ¢é propria de uma mulher 5 5 4 5
respeitada
5. Depois da menopausa as mulheres nao conseguem 5 3 A .
atingir o orgasmo
6. Nacama quem manda é o homem 2 3 4 5
7. O climax / orgasmo é proprio dos homens e nao das
mulheres 2 > 4 >
8. O homem ¢ que deve iniciar qualquer actividade 5 3 4 5
sexual
9. O sexo € sujo e pecaminoso 2 3 4 5
10. O orgasmo s6 ¢ possivel através do coito vaginal 2 3 4 5
11. Com a idade a mulher perde o prazer pelo sexo 2 3 4 5
12. Relagoes sexuais durante o periodo menstrual podem 5 3 4 5
causar problemas
13. Sexo oral é uma das maiores perversoes 2 3 4 5
14. Sexo anal é uma actividade doentia 2 3 4 5
15. Sexo s6 deve acontecer por decisdo do homem 2 3 4 5
16. S6 existe uma forma aceitdvel de ter relacoes sexuais 5 5 4 5
(homem por cima)
17. Ter prazer durante uma relacido sexual ndo é correcto
2 3 4 5
numa mulher de bem
18. Uma mulher que s6 sinta prazer através da 5 3 4 5

estimula¢ao do clitéris é doente ou perversa
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SEXUALIDADE IV

Coloque uma cruz na resposta que mais se adequa a sua situagdo tendo em conta as
ultimas quatro semanas

Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse sexual?

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Como classifica o seu nivel de desejo ou interesse sexual?

gooooojsyyoooogol-

Muito elevado
Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

3.

Com que frequéncia se sentiu sexualmente excitada durante qualquer actividade ou relagao

sexual?

Nio tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

m|
m]
m]
m]
m]
m]
4

. Como classifica o seu nivel (grau) de excitagdo sexual durante qualquer actividade ou
relagao sexual?

Na3o tive actividade sexual
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

Qual a sua confian¢a em conseguir excitar-se durante qualquer actividade ou relagao

sexual?

Nao tive actividade sexual
Confian¢a muito elevada
Confianca elevada

Confianca moderada

Confianca baixa

Confian¢a muito baixa/nenhuma

SNOOOooOooOoano

Com que frequéncia se sentiu satisfeita com a sua excitagdo sexual durante qualquer

actividade ou relacio sexual?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

m|
m|
m|
m]
m]
m|
7

. Com que frequéncia ficou lubrificada (molhada) durante qualquer actividade ou relagdo

sexual?

| O

Na3o tive actividade sexual
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Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

8. Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificada (molhada) durante qualquer actividade ou
relagao sexual?

ooooao

O Nao tive actividade sexual

O Extremamente dificil ou impossivel
O Muito dificil

o Dificil

O Ligeiramente dificil

0 Nenhuma dificuldade

9.

Com que frequéncia manteve a sua lubrificagdo até ao fim da actividade ou relagio sexual?

Nao tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

10. Qual a dificuldade que teve em manter a sua lubrificacdo até ao fim de qualquer
actividade ou relagdo sexual?

oooooan

Nao tive actividade sexual

Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

I1. Quando teve estimulacao sexual ou relacoes sexuais, com que irequéncia atingiu o
orgasmo (climax)?

Ooooooan

Nio tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)

Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

~12. Ouando teve estimulacdo sexual ou relagoes sexuais qual a dificuldade que teve para
atingir o orgasmo (climax)?

Nio tive actividade sexual

Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

13. Oual foi o seu nivel de satisfacio com a sua capacidade para atingir o orgasmo (climax)™
durante qualquer actividade sexual?

Ooooooan

Ooooooan

Nio tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeita
Muito insatisfeita

Ooooooan
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14. OQual foi o seu nivel de satisfacio com o grau de proximidade emocional entre si e o seu

parceiro durante a actividade sexual?

Nao tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

~15. Oual o seu nivel de satisfacgdo com o relacionamento sexual que mantém com o seu
parceiro?

Muito satisfeita

O Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita e insatisfeita

O Moderadamente insatisfeita

O

6.

oooooan

O

Muito insatisfeita
Qual o seu nivel de satistacao com a sua vida sexual em geral?

1

Muito satisfeita
Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeita
Muito insatisfeita
. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto durante a penetrag¢io vaginal?
Nio tentei ter relacoes sexuais
Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Quase nunca/nunca
. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto ap6ds a penetragdo vaginal?
Nio tentei ter relacoes sexuais
Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Quase nunca/nunca
~19. Como classifica o seu nivel de dor ou desconforto durante ou apds a penetragio
vaginal?
O Nao tentei ter relacdes sexuais
O Muito elevado
o Elevado
O Moderado
m]
m|

—~OoOoo0oao

~

—~Oo0oo0oao

oo

Ooooooan

Baixo

Muito baixo/nenhum
~20. Com aue freauéncia a contraccdo dos musculos da sua vagina dificultou ou impediu a™~
penetracdo do pénis durante qualquer relacao sexual ?
Nio tentei ter relacdes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

oooooao
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Dorl

Toda a gente passa por situagdes de dor em certos momentos da sua vida. Estas
experiéncias podem incluir dores de cabega, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a situagdes que podem causar dor, tais
como doengas, ferimentos, intervengdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando estd a sentir dores. Em
baixo encontra-se uma lista com treze afirmagoes que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor. Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores.

0= nunca
1=ligeiramente

2= moderadamente
3= bastante

4= sempre

Quando estou com dores....

1. Estou constantemente preocupada em saber se a dor terd fim

2. Sinto que ndo consigo continuar.

3. E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

4. E horrivel e sinto que me ultrapassa completamente.

5.Sinto que ja ndo aguento mais.

6. Fico com medo que a dor piore.

7. Estou sempre a pensar noutras situagdes dolorosas.

8. Quero ansiosamente que a dor desaparega.

9. Nio consigo deixar de pensar nisso.

10.Estou sempre a pensar no quanto dai.

11. Estou sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

12. Néo hd nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

13. Pergunto-me se podera acontecer algo grave.
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Para cada uma das seguintes afirmagdes, assinale o nimero que corresponde a sua

experiéncia com a dor nas tGltimas duas semanas:

1 2 3

Nunca

Sempre

1. Sou muito sensivel a dor

2. Tenho consciéncia das mudancas repentinas ou
tempordrias da dor

3. Sou rapida a notar mudangas na intensidade da
dor.

4. Sou répida a notar os efeitos da medica¢ao na
dor.

5. Sou rapida a notar as mudangas no local ou
extensdo da dor.

6. Foco-me nas sensac¢oes de dor.

7. Foco-me na dor mesmo que esteja ocupada com
outra actividade

8. E féacil para mim ignorar a dor.

9. Sei imediatamente quando a dor comega ou
aumenta.

10. Quando fago alguma coisa que aumenta a dor, a
primeira coisa que fago é ver o quanto aumentou.

11. Sei imediatamente quando a dor diminui.

12. Parego ter maior consciéncia da dor do que os
outros.

13. Presto muita atencéo a dor.

14. Monitorizo o nivel da minha dor.

15. Fico preocupada com a dor.

16. Nao me deixo afectar/condicionar pela dor
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Mais abaixo encontram-se listadas algumas palavras que descrevem a sua dor. Por favor,
leia cada item e assinale com um circulo o nimero correspondente ao grau com que cada

uma se encontra presente:

Nenhuma Ligeira Moderada Forte
Palpitante 0 1 2 3
Lancinante 0 1 2 3
Penetrante 0 1 2 3
Aguda 0 1 2 3
Caibras 0 1 2 3
Moer 0 1 2 3
Ardente-escaldante 0 1 2 3
Dorida 0 1 2 3
Pesada 0 1 2 3
Sensivel ao toque 0 1 2 3
De rachar 0 1 2 3
Cansativa-esgotante 0 1 2 3
Tipo Nausea 0 1 2 3
Assustadora 0 1 2 3
Castigadora-Cruel 0 1 2 3
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CLASSIFIQUE AS SUAS DORES AO LONGO DA ULTIMA SEMANA

A linha seguinte representa a intensidade crescente da dor, desde “sem dor” até “a pior dor
possivel”. Marque um trago vertical (|) ao longo da linha representada, na posi¢do na linha
que melhor descreve a sua dor ao longo da ultima semana.

Sem dor A pior dor
possivel

C. INTENSIDADE ACTUAL DA DOR - Escolha uma das seguintes respostas

o Sem dor

; O Ligeira

» 0 Moderada
s O Forte

+ O Muito forte

s O Insuportavel
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Dor IV

POR FAVOR RESPONDA A DUAS QUESTOES PRELIMINARES:

1. Algumas questdes deste questionario referem-se a um “outro significativo” que devera
corresponder a uma pessoa que lhe seja proxima e significativa, e com a qual se pode
relacionar regularmente ou ndo. E importante que identifique alguém como o seu “outro

significativo”. Indique em baixo por favor:

o Conjuge 0 Companheiro(a)/namorado(a)a O Amigo(a) 0O Vizinho(a) O

Companheiro(a) de Casa

0 Pai/Mae/Filho(a)/outro parente o Outro:

2. Vive actualmente com esta pessoa? 0 Sim 0O Néao

A partir deste momento, sempre que responder a questdes que digam respeito ao seu
“outro significativo”, por favor tenha em conta a pessoa que indicou previamente.

A.

Nas préximas questdes ser-lhe-4 pedido para descrever a sua dor e a forma como ela
afecta a sua vida didria. Leia atentamente cada uma e assinale o nimero que melhor
representa o seu caso.

1. Classifique o nivel de intensidade de dor no momento presente

Sem Dor Dor muito Intensa

2. De uma forma geral, qual o grau de interferéncia da dor nas suas actividades didrias?

0 1 2 3 4 5 6

Sem Interferéncia Mixima Interferéncia
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3. Como avalia o grau de interferéncia da dor na sua actividade profissional, desde 0 momento em

que ela surgiu?

Sem Mudanga Mudanca Extrema

----- Assinale com um X, se se reformou por motivos que nio o seu

problema de dor

4. De que forma a dor alterou o nivel de satisfacdo/prazer que habitualmente retira da

participagao em actividades sociais e recreativas?

Sem Mudanga Mudanca Extrema

5. Qual o nivel de suporte ou ajuda obtém do seu outro significativo em relagdo a dor?

Sem Suporte Suporte Maximo

6. Por favor assinale o estado do seu humor durante a ultima semana.

Extremamente Baixo Extremamente Alto

7. Em média, qual o grau de severidade da dor na ultima semana?

Nada Severa Extremamente Severa

8. De que forma a dor alterou a sua capacidade para participar em actividades recreativas e

outras actividades sociais?

Sem Mudanga Mudanga extrema

281



Anexos

9. De que forma a dor alterou o nivel de satisfagio que habitualmente retira das suas

actividades com familiares?

Sem Mudanga Mudanga extrema

10. Qual o grau de preocupagdo do seu “outro significativo” consigo, em relagdo a dor?

Sem Preocupagio Maxima Preocupagio

11. Como classifica o grau de controlo que tem sobre a sua vida, tendo em conta a ultima

semana?
0 1 2 3 4 5 6
Sem Controlo Madximo Controlo

12. Qual o grau de sofrimento que experiencia com a sua dor?

Sem Sofrimento Sofrimento Extremo

13. Qual o grau de mudanga no seu casamento e outras relagdes familiares provocada pela
dor?

Sem Mudanga Mudanca Extrema

14. De que forma a dor alterou o nivel de satisfagdo ou prazer que habitualmente retira da

sua actividade profissional?

Sem Mudanga Mudanca Extrema
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————— Assinale com um X, se nio exerce no momento nenhuma actividade

profissional

15. Qual o grau de atengdo prestada a dor pelo seu outro significativo?

Sem Atencao Atencdo Extrema

16. Como classifica a sua capacidade para lidar com os seus problemas, na ultima semana?

Sem Capacidade Capacidade Maxima

17. De que forma a dor alterou a sua capacidade para realizar tarefas domésticas?

Sem Mudanga Mudanca Extrema

18. Por favor assinale o seu nivel de irritabilidade durante a tiltima semana.

Nada Irritada Extremamente Irritada

19. De que forma a dor alterou as suas amizades para além da sua familia?

Sem Mudanga Mudanca Extrema

20. Por favor assinale o seu nivel de ansiedade ou tensdo durante a dltima semana.

Nada ansiosa ou tensa Extremamente ansiosa ou tensa
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B. Com as proximas questdes pretendemos perceber como é que o seu “outro
significativo” reage quando se encontra com dor. Para cada questdo, assinale o
numero que corresponde a frequéncia com que o seu outro significativo responde da
forma enunciada.

1.Ignora
0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito Frequentemente

2. Pergunta como é que me pode ajudar

Nunca Muito Frequentemente

3. Lé para mim

Nunca Muito Frequentemente

4. Expressa irritagdo

Nunca Muito Frequentemente

5. Assume os meus trabalhos ou responsabilidades

Nunca Muito Frequentemente

6. Fala sobre qualquer outra coisa para me distrair da dor.

Nunca Muito Frequentemente
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7. Expressa frustragao

Nunca

8. Tenta que eu descanse

Muito Frequentemente

Nunca

9. Tenta que eu me envolva em alguma actividade

Muito Frequentemente

Nunca

10. Expressa raiva

Muito Frequentemente

Nunca

11. Traz a medicagao

Muito Frequentemente

Nunca

12. Encoraja-me a ter um hobby

Muito Frequentemente

Nunca

13. Traz alguma coisa para eu beber ou comer

Muito Frequentemente

Nunca

Muito Frequentemente
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14. Liga a televisdo para eu me distrair da dor

Nunca Muito Frequentemente
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