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RESUMO

Introducéo: Apesar de todas as iniciativas e de muitos avancos para desmistificar a tematica
da sexualidade, esta continua envolta por uma série de paradigmas e tabus, que acabam
influenciando a satde sexual das mulheres. A Psicoterapia Cognitivo-comportamental (TCC) é
uma abordagem psicoterapéutica que favorece a reestruturacdo de pensamentos e crencas
disfuncionais e, mesmo sendo indicada como eficaz no tratamento das disfungdes sexuais
femininas, ndo foram encontradas pesquisas que a evidenciem sua eficicia quando comparada
a educacdo sexual. Objetivo Geral: analisar as repercussdes da TCC na funcdo sexual e
dimensdes da qualidade de vida de mulheres com DS atendidas no Centro de Atengdo ao
Assoalho Pélvico- CAAP, Salvador/ BA. Caracterizar o perfil das mulheres atendidas no CAAP
neste protocolo e avaliar as repercussdes da TCC na qualidade de vida, no autoconceito, na
imagem corporal, na vida social, familiar, conjugal e afetiva, na &rea profissional e académica
da pessoa atendida. Método: estudo comparativo que utiliza do método qualitativo e
delineamento de Anélise de Conteudo. Foram incluidas mulheres com idade entre 18 a 59 anos,
com resultado do FSFI, questionario que avalia funcdo sexual, menor ou igual a 26 e excluidas
aquelas com escores das escalas BECK entre moderado e grave, pacientes com outras
patologias do assoalho pélvico. Como técnica de coleta de dados foi utilizada a entrevista semi-
estruturada. As pacientes do Grupo Controle(n=05) foram submetidas a 10 sessdes de educacéo
sexual. As pacientes do Grupo Intervencdo(n=07) participaram de 10 sessdes de Psicoterapia
Cognitivo-comportamental, baseado nos principios e técnicas da TCC, juntamente com as
sessOes de Educacdo Sexual. Seis (n=06) categorias principais foram analisadas: Educacgéo
Sexual, Area Afetiva/Conjugal, Contexto Familiar, Area Social/Lazer, Imagem Corporal/Auto-
cuidado e Funcdo Sexual, foram analisadas por serem consideradas de maior relevancia no
estabelecimento da QV na populacdo estudada. Resultados: Todas as pacientes (n=12)
referiram néo ter tido Educaco Sexual. No que se refere a Area afetivo/conjugal, as pacientes
do grupo intervencao que sofriam violéncia doméstica (n=02) puderam desenvolver estratégias
de enfrentamento mais funcionais para lidar com seus parceiros. Grupo Intervencdo (n=07):
sete pacientes (n=07) passaram a incluir em sua dinamica de vida atividades sociais/lazer. Na
categoria Imagem corporal & auto-cuidado, cinco pacientes (n=05) demonstraram mais cuidado
e satisfacdo na relacdo com o seu corpo. Quanto a FS, no inicio dos atendimentos toas as
pacientes de ambos os grupos (n=12) apresentaram comprometimento nesta categoria. Apds 0s
atendimentos, sete pacientes(n=07) do grupo intervencdo desenvolveram as atividades de auto-
focagem genital, cinco (n=05) passaram a realizar masturbacdo e/ou melhora na FS. Grupo
Controle(n=05): N&o foram observadas alteracdes na categoria Area social/Lazer. Quanto a
Imagem corporal & auto-cuidado, apenas uma (n=01) relatou ter iniciado atividades de auto-
focagem genital. Quanto a FS nenhuma das pacientes referiu melhora. Concluséo: atribui-se A
melhora na QV referida pelas pacientes a reestruturacdo cognitiva referente a crencas
disfuncionais a respeito de sexo/sexualidade, ao re-estabelecimento de um auto-conceito
adequado e ativacdo comportamental referente a vida social/lazer, seguindo os principios e
fundamento da TCC. Discute-se a necessidade de maior tempo para estabelecimento de alianca
terapéutica e a inclusao dos parceiros no protocolo de tratamento.

Palavras-chave: Terapia cognitiva. Sexualidade. Servigos de satde da mulher.



ABSTRACT

Introduction: Despite all the initiatives and many advances to demystify sexuality, it remains
surrounded by a series of paradigms and taboos that end up influencing the sexual health of
women. Cognitive-behavioral psychotherapy (CBT) is a psychotherapeutic approach that
favors the restructuring of dysfunctional thoughts and beliefs and, although it is indicated as
effective in the treatment of female sexual dysfunctions, no research has been found to prove
its efficacy when compared to sexual education. General Objective: to analyze the
repercussions of CBT on sexual function and quality of life dimensions of DS women attended
at the Center for Attention to Pelvic Floor - CAAP, Salvador / BA. To characterize the profile
of the women attending the CAAP in this protocol and to assess the repercussions of CBT on
quality of life, self-concept, body image, social, family, marital and emotional life in the
professional and academic area of the person served. Method: a comparative study that uses
the qualitative method and the Content Analysis delineation. We included women aged between
18 and 59 years old, with FSFI, a questionnaire that assessed sexual function, less than or equal
to 26, and excluded those with BECK scores between moderate and severe, patients with other
pelvic floor pathologies. The semi-structured interview was used as data collection technique.
Control Group patients (n = 05) were submitted to 10 sex education sessions. Intervention
Group patients (n = 07) participated in 10 sessions of Cognitive-Behavioral Psychotherapy,
based on the principles and techniques of CBT, along with the sessions of Sexual Education.
Six (n = 06) main categories were analyzed: Sexual Education, Affective / Conjugal Area,
Family Context, Social Area / Leisure, Body Image / Self Care and Sexual Function, were
analyzed as being of greater relevance in establishing QoL in study population. Results: All
patients (n = 12) reported not having sexual education. Regarding the affective / marital area,
the patients in the intervention group who suffered domestic violence (n = 02) were able to
develop more functional coping strategies to deal with their partners. Intervention Group (n =
07): seven patients (n = 07) started to include social / leisure activities in their life dynamics. In
the category Body image & self-care, five patients (n = 05) showed more care and satisfaction
in the relationship with their body. Regarding FS, at the beginning of the visits all patients in
both groups (n = 12) presented impairment in this category. After the visits, seven patients (n =
07) of the intervention group developed the activities of genital self-focusing, five (n = 05)
started to perform masturbation and / or improvement in FS. Control Group (n = 05): No
changes were observed in the Social Area / Recreation category. Regarding Body Image & self-
care, only one (n = 01) reported having initiated genital self-focusing activities. Regarding FS,
none of the patients reported improvement. Conclusion: the improvement in the QoL referred
by the patients to the cognitive restructuring regarding dysfunctional beliefs about sex /
sexuality, the re-establishment of an adequate self-concept and behavioral activation referring
to social / leisure life, is attributed to the principles and foundation of CBT. We discuss the need
for more time to establish a therapeutic alliance and the inclusion of the partners in the treatment
protocol.

Keywords: Cognitive Therapy. Sexuality. Women’s health services.
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1 INTRODUCAO

No Ocidente, a sexualidade tem sido historicamente envolta por tabus que reverberam
na sociedade contemporanea, portanto abordar essa tematica nos tempos atuais € ainda um
processo delicado e complexo. Particularmente em relacdo a mulher, pode-se perceber esta
dificuldade, pois embora o conhecimento acerca dos aspectos subjetivos que envolvem a
sexualidade feminina venha sendo cada vez mais disseminado, este ainda ndo se da de forma

satisfatoria.(t)

O termo sexualidade refere-se a uma gama de peculiaridades do ser humano que
remonta a sua construcdo subjetiva de prazer passando por um contexto historico, cultural,
social, entre outros. No que se refere a relacdo afetiva interpessoal, a integracdo emocional,
afetividade, comunicacdo entre parceiros fazem parte deste processo, estando as genitalias
restritas a0 mero funcionamento biologico.”?) Importante salientar que a salde sexual se
relaciona principalmente ao bem-estar bioldgico, psicoldgico e social do individuo, levando em

consideracdo questdes pessoais e idiossincraticas, bem como seus direitos e garantias sexuais.®

Quando existe algum comprometimento da qualidade da vida sexual, entende-se que
existe uma disfuncdo. Estas sdo altamente prevalentes na sociedade e se configuram como um
problema de saude puablica, contribuindo para a ma qualidade de vida e baixos indices de
satisfacio pessoal.”) Um estudo realizado no Brasil revelou que a prevaléncia de disfuncio
sexual pode chegar a 46,2% na populacdo em geral, sendo que, 16,4% das mulheres pesquisadas
ndo tém vida sexual ativa, 34,6% apresentam falta de desejo sexual, 29,3% apresentam

disfuncéo orgasmica e 21,1% desta populacdo relatou dor na relagéo sexual.®

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2006 lancou um documento em que se
discutem questBes relacionadas a salde sexual, sendo essa considerada parte integrante da
qualidade de vida. Quando existe a presenca de disfuncéo sexual pode existir uma repercussao
na auto-estima, comprometimento nas relacdes interpessoais sociais e afetivas, interferéncia no
humor, na ansiedade e esperanca, podendo abrir caminho para outras co-morbidades

psiquicas.®

Visando o tratamento das Disfungdes Sexuais (DS) e o re-estabelecimento da salde e

qualidade de vida do individuo, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) desenvolveu um
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foco especifico de tratamento para as DS, adotando como base a reestruturacao de pensamentos
disfuncionais, emocdes negativas e comportamentos mal adaptativos.” A TCC é uma
abordagem psicoterapéutica breve, orientada ao problema, que tem como objetivo
instrumentalizar o paciente para a resolu¢cdo dos mesmos. Sua eficacia no tratamento de

diversos transtornos mentais vem sendo confirmada em diversos estudos em todo o mundo.®®

Como constatado por Abdo et al (2002), a prevaléncia das DS é maior no género
feminino, gerando sofrimento psiquico e desconforto emocional dessas mulheres.® Alguns
autores tém discutido, que uma das causas da desconexdo da mulher com o prazer e qualidade
de vida sexual, esta na propria cultura milenar da representacdo do papel da mulher na sociedade
e do papel da sexualidedade para as pessoas que conviviam neste contexto.®1%) Estes aspectos
socioldgicos, por sua vez, relacionam-se com fatores individuais como a ansiedade e as
cognicdes disfuncionais (elementos centrais da TCC) que, para Barlow (1986) séo as possiveis

causas da dificuldade na erotizacao e prejuizo da atividade sexual.?

No que se refere ao tratamento das DS, especialmente na populacdo feminina, foram
encontrados poucos estudos no Brasil, inclusive utilizando-se da TCC como tratamento. Como
referido anteriormente, as questdes ligadas a sexualidade est&o inseridas em um contexto sdcio-
historico-cultural, sendo as crencas uma consequéncia deste. Sendo assim, ainda que a eficacia
tenha sido comprovada, avaliar a repercussdo do tratamento das DS Femininas em contexto
social, historico, politico e antropoldgico diferentes se faz necessario, pois as cognicdes sofrem
influéncia destes. Acredita-se que 0 uso da TCC no tratamento das DS Femininas possa ser
bastante eficiente para a ressignificacdo de pensamentos e crencas disfuncionais, modificando,

entdo, a resposta emocional e as fisioldgicas e comportamentais, por consequéncia.

Diante do exposto, este estudo teve como questdo de pesquisa: Quais as repercusses
da TCC na funcdo sexual e qualidade de vida mulheres com disfuncdo sexual que buscam

psicoterapia no CAAP?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as repercussdes da TCC na funcéo sexual e qualidade de vida de mulheres com
DS atendidas no Centro de Atengdo ao Assoalho Pélvico (CAAP), Salvador/ BA.

2.2 Objetivos especificos

Caracterizar o perfil das mulheres atendidas no CAAP neste protocolo;

Avaliar as repercussdes da TCC na qualidade de vida, a partir das categorias
autoconceito, na imagem corporal, na vida social, familiar, conjugal e afetiva, na éarea

profissional e académica da pessoa atendida.

Comparar os resultados obtidos no Grupo Controle (submetido somente a educacéao
sexual) ao Grupo Intervencdo (Submetidos a Psicoterapia Cognitivo-comportamental e

Educacdo Sexual).
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3 RACIONAL TEORICO

3.1 Funcéo sexual

A salde sexual é definida pela OMS (2006) como um estado de bem-estar fisico,
psiquico, emocional que vai além da auséncia de doencas nesta area. Um dos aspectos da satde
sexual é a funcdo sexual que se refere ao ciclo de resposta fisioldgico do individuo no momento

da atividade sexual e que tem influéncia de aspectos subjetivos e fisiologicos.®

Masters e Johnson desenvolveram na década de 1960 um esquema interpretativo que foi
primordial para a classificagéo posterior de individuos que possuem DS, denominado ciclo de
resposta sexual.’® De acordo com estes, ha quatro fases no modelo normal de sujeitos que néo

apresentam disfuncéo, sendo estas: excitagdo, platd, orgasmo e resolugdo.™®

O modelo do ciclo de resposta sexual apresentava inicialmente uma base estrutural
constituida por estimulos internos, desencadeada por pensamentos e idealizacdes, e estimulos
externos, provocados pelo olfato, visao, tato e gustacédo, sendo estes responsaveis pelo primeiro
nivel de excitagdo. A manutencdo desses estimulos, € responsavel por provocar o segundo nivel
do modelo, e a continuidade da intensidade estimulada, proporciona o orgasmo. Por
conseguinte, a ultima etapa (resolucdo) se faz presente no momento em que o corpo volta ao
seu estado normal e ha estabilidade na frequéncia cardiaca, respiracéo, pressao arterial, e outros

mecanismos internos.®#

Embora este modelo tenha sido a base para o surgimento das classificacdes posteriores
acerca das disfuncbes sexuais, Kaplan aperfeicoou a teoria e acrescentou ao esquema 0S
aspectos cognitivos e afetivos, fazendo deste, um modelo mais completo e preciso.*> De acordo
com Kaplan, o desejo sexual era o principal responsavel por impulsionar o individuo a ter uma

relacdo tornando-se assim, indispenséavel dentro deste processo.*®)

Recentemente, em 2011, foi publicado um novo modelo de ciclo de resposta sexual
feminino proposto pela pesquisadora Rosemary Basson.*”) Este modelo propde que a mulher
pode partir de uma neutralidade de desejo e a partir de um estimulo externo despertar para a

vontade da atividade sexual, além disso, ha uma valorizacdo de aspectos subjetivos da relacéo
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afetiva e a compreensdo de que a satisfacdo sexual pode estar presente para as mulheres, ainda

que ndo tenha ocorrido o orgasmo.®”

No entanto, é importante salientar que para o diagndstico das Disfun¢des Sexuais 0s
manuais apoiam-se nos modelos de Masters & Johnson®® e Kaplan®),

3.2 As disfungdes sexuais

Uma disfuncdo sexual é caracterizada por uma perturbacdo nos processos do ciclo de
resposta sexual ou por dores associadas a relagdo sexual. Sua causa ¢ multifatorial e envolve
aspectos diversos que sdo responsaveis pelo desencadeamento e/ou manutencdo da disfuncao.
Os atuais sistemas de classificacdo, Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM), produzido pela Associagido Americana de Psiquiatria e publicado no Brasil em 201418,
assim como a Classificacdo Internacional das Doencas (CID), elaborada pela Organizacédo
Mundial de Saude, baseiam-se na conceituacdo das disfuncdes sexuais, tendo como alicerces

os modelos propostos por Masters e Johnson e Helen Kaplan.®

Em consequéncia da contribuicdo de Kaplan ao modelo, ficou estabelecido que o
esquema adequado para definir a resposta sexual saudavel, de acordo com os critérios
diagnosticos para transtorno da sexualidade apresentados no Manual diagnostico e estatistico
dos transtornos mentais (2002)*®, deve seguir a sequéncia de etapas que se inicia com o desejo,
excitacdo, orgasmo, e por fim, resolugdo."¥ Este modelo permanece na versdo atual deste

manual publicada no Brasil no ano de 2014.(®)

Fatores psicogénicos disfuncionais, tais como ansiedade elevada, estresse e conflitos
emocionais, podem influenciar de maneira prejudicial qualquer etapa do ciclo de resposta
sexual. E indispensavel levar em consideracio os aspectos psicoldgicos e subjetivos de quem
apresenta algum tipo de disfuncdo sexual, uma vez que estes sdo indispensaveis para a salde e

bem-estar integral desta pessoa.®

Ha inimeros tipos de DS e a multiplicidade de seus aspectos etioldgicos, ainda estdo
relacionados a precariedade na unificagdo e padronizacdo da construcdo de um diagndstico
acertado, fator este que na maioria das vezes, dificulta a escolha adequada para o tratamento

mais apropriado.®
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3.3 Diagnostico das disfungdes sexuais

De acordo com o DSM-V, para realizagdo do diagnéstico adequado de quem refere
algum tipo de disfuncdo sexual, é necessario levar em consideracdo alguns critérios
indispensaveis no momento da anamnese e avaliagdo clinica. E fundamental que o paciente
apresente uma sintomatologia minima durante um periodo de seis meses. Ademais, € relevante
distinguir as disfuncdes entre primarias — estando presentes ao longo da vida -, ou secundarias
— se caracterizam por serem disfuncdes adquiridas -, bem como a distin¢éo entre as disfuncdes
generalizadas — existentes em qualquer parceria -, ou situacional — aplicado a uma determinada
parceria ou situacdo. E imprescindivel também, descartar a possibilidade dos sintomas serem

advindos do parceiro, causa esta que nio estaria associada a problema sexual na mulher.®

E importante salientar que se deve levar em consideracio o contexto e cultura na qual o
individuo esta imerso, uma vez que as DS podem ser originadas de ordem bioldgica, bem como,
de conflitos intrapsiquicos ou interpessoais, ou ainda, de uma combinacdo mutua entre ambos
fatores.'® Desta forma, as disfuncdes sexuais, de acordo com o DSM V, podem ser

caracterizadas da seguinte maneira:

a) Devido a fatores psicolégicos:

Ocorre quando fatores médicos, fisiologicos ou relacionados com o uso de
substancias, ndo exercem influéncia sobre a disfuncdo. Esta ligada a fatores

psicoldgicos, 0s quais mantém ou agravam o quadro.

b) Devido a fatores combinados:

Pode referir-se a uma disfuncdo causada por fatores fisioldégicos ou por uso de
substancias. Ou pode ser resultado da combinacéo tanto de fatores fisiolégicos e uso de

substancias, quanto de fatores psicologicos. 1

As DS que se desenvolvem a partir da inducdo de substancias ou medicamentos
evidenciam-se devido aos resultados de exames laboratoriais e fisicos. As disfun¢Bes sexuais

inseridas nesse contexto, sdo classificadas como durante a intoxica¢do (quando o individuo
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preenche os requisitos de intoxicacdo e os sintomas desenvolvem-se durante a intoxicagéo),
durante a abstinéncia (quando o individuo preenche os requisitos de abstinéncia e 0s sintomas
desenvolvem-se durante ou logo apos a intoxicacgao), ou ap6s 0 uso de medicamento (quando
0s sintomas surgem durante o inicio do uso do medicamento, ou depois de alguma mudanga no

uso).18)

De acordo com o0 DSM-V, cada disfuncéo sexual pode ser classificada de acordo com o
grau de sofrimento que causa ao individuo podendo ser classificadas em leve, moderada ou

grave.®

A Organizagdo Mundial de Saide em 2006 langou um documento em que ela discute
que existem diferencas na compreensdo da sexualidade a partir do género e, alem disso, a
relevancia de um olhar para além das dimensfes fisicas e psicologicas, enfatizando uma
abordagem multiprofissional e o conhecimento interdisciplinar para que as influéncias sociais,
culturais, as experiéncias de vida que perpassam a construcdo da identidade género e
sexualidade possam ser consideradas na compreensdo da dimensdo da saude sexual, mas

também, no momento do diagnostico das DS.®

No que diz respeito a sexualidade feminina e as disfuncdes sexuais neste género,
diferentes areas do conhecimento como Medicina, Psicanalise, Filosofia, Ciéncias Humanas e
Sociais, Fisioterapia dentre outros, tem realizado estudos visando analisar e compreender as

especificidades destes fendmenos nas mulheres, ©:7:17:1819.20)

Percebendo particularidades e tentando compreender as idiossincrasias do ciclo de
resposta sexual feminino, a pesquisadora Rosemary Basson (2000) publicou o que ela chamou
de “Um novo modelo para o ciclo de resposta sexual feminino™. De acordo com os dados deste
estudo, os modelos de Masters & Johnson e Kaplan ndo seriam aplicaveis para as mulheres,
pois estas poderiam iniciar uma atividade sexual de uma neutralidade, sendo estimulos externos
responsaveis pelo surgimento do desejo. Além disso, este modelo sugere também, que a
satisfacdo sexual pode existir independente do orgasmo, estando ligada a um aspecto afetivo e
subjetivo. No entanto, 0s manuais diagnosticos baseiam-se nos modelos de Masters & Johnson

e Kaplan, sendo entdo, estes que devem ser referéncias para diagndstico das DS.(71®
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Importante salientar que a construgéo do conhecimento acerca da sexualidade feminina
atravessa diversas perspectivas teoricas e a partir de estudos que contemplam um olhar multi e
interdisciplinar, alguns marcadores emergiram como relevantes neste processo, tais como:
identidade de género, orientacdo sexual, raca, classe social, faixa etéaria, imagem corporal,

religido, entre outros, (:21921.22)

No entanto, neste estudo exploram-se como marcadores as relac6es da violéncia sexual
e doméstica ao longo da historia de vida das mulheres, a dependéncia econémica e psicologica
de parceiros e/ ou outros membros da familia, religido, educacdo sexual no periodo da
puberdade e adolescéncia, comportamento das mulheres e exigido para estas dentro do seu
contexto socio cultural. Estas categorias demonstraram ser, dentre as mulheres escutadas nesta
pesquisa, marcadores relevantes para a estruturacdo de crencas a respeito da sexualidade que

podem favorecer o surgimento de uma DS psicogénica. ?*

3.4 A construcéo da sexualidade feminina

Abordar e refletir a respeito da sexualidade feminina, significa considerar a maneira
como as mulheres se constroem enquanto sujeito. Assim, é importante considerar 0s conceitos
de género e a identidade social como partes integrantes desta tematica. Para que possamos
refletir sobre sexualidade de forma a acessar o contexto individual e coletivo das mulheres, é
importante que se adote uma abordagem construtivista sobre esta perspectiva, isso significa
olhar a sexualidade como algo que estara sempre em desenvolvimento junto com o sujeito e do

seu contexto sdcio-histérico-cultural. ¢4

Segundo Zucco e Minayo (2010), é de grande relevancia separarmos o sexo biolégico
do sexo social (género), pois o segundo € estruturado a partir de uma perspectiva subjetiva e
social, assim estd separacdo entdo, permitiria acessar as expectativas sociais para o

comportamento de cada sexo, incluindo a sexualidade. %

Adotando-se uma perspectiva bioldgica, homens e mulheres possuem suas
idiossincrasias, diferenciando-se ainda mais, a medida que véao se desenvolvendo em virtude
dos padrdes sociais. No entanto, apesar das estereotipias, facilmente percebidas pelas
expectativas de comportamentos na infancia, a luta por igualdade de género vem sendo tragada

no Brasil de forma clara desde século XVI11. 1025
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Em 1827 foi autorizada a abertura das escolas publicas femininas e, para que isto
ocorresse, mulheres precisaram se organizar e articular muito antes para a conquista deste
direito, hoje considerado basico. Mas, o contetido académico fornecido neste periodo, estava
atrelado ao que correspondia ao imaginario coletivo do que seria papel da mulher. @9

Essas e outras reivindicac@es iniciadas no século XVIII, como o direito ao voto, ao
trabalho, a se candidatar em eleicdes, ao divdrcio, entre outras, foram aos poucos se
concretizando e abrindo espago para novos desejos, lutas e conquistas das mulheres. Em tempos
mais recentes, ainda existem reclamagfes femininas que continuam nas esferas politicas,
juridicas e sociais, estando incluidas nestes esforcos, a busca pelo direito a uma sexualidade

livre e um prazer sexual. 1%

Entretanto, fazendo-se uma retrospectiva a respeito das conquistas femininas no que se
refere a sexualidade, perceber-se-a muitos avangos, especialmente entre os anos de 1975 e 1985
em que houve aprimoramentos nos métodos contraceptivos, politicas pablicas de planejamento
familiar e controle de natalidade, trazendo assim para um cenario politico, social e cultural a
clara dissociacdo entre 0 sexo e a maternidade, amor e compromisso. Vale ressaltar, que mesmo
com todos estes avancgos, ainda existem areas que requerem mais transformacdes, sendo a

sexualidade uma delas. @9

De acordo com Welles (2005), mulheres vivenciam uma ambivaléncia de papeis sociais
no que se refere a sexualidade, entre a sua apropria¢do enquanto sujeito, assumindo seus desejos

sexuais e o medo de ser vista como uma “mulher indigna” para relacionamentos.®

Como a sexualidade se constitui de valores morais, paradigmas sociais, costumes e
outros aspectos subjetivos da sociedade, a sua transformacdo somente deve ocorrer a partir de
reflexdes e de discussdes constantes em diferentes contextos da sociedade a respeito desta
tematica.!” Entretanto, as estereotipias de género, que abrem espaco para exigéncias de
padrdes comportamentais em relacdo a sexualidade, demonstram-se bastante enraizados na

sociedade.

Silva e colaboradoras (2006) desenvolveram uma pesquisa para analisar o brincar dentro

de uma perspectiva de género e, entre os seus achados, confirmou-se a existéncia de uma
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expectativa de um comportamento social atrelada ao sexo biolégico e as escolhas das
brincadeiras, na amostra estudada. As pesquisadoras constataram que, @ medida que as meninas
vao crescendo, hd uma diminuicdo da sua participacdo nas brincadeiras de rua e, uma das
reflexdes trazidas pelas autoras, € que este comportamento pode estar atrelado a uma insercéao
nas atividades domésticas, assim como, a cobranga de um comportamento mais “recatado” a

medida que as meninas crescem. >

Segundo Costa e Antoniazzi (1999), os pais seriam 0s grandes responsaveis pela
estereotipia de papeis de género a partir da referéncia do sexo bioldgica em idades precoces.
Este comportamento, motivado por uma expectativa social, direcionaria o que seria adequado

para criancas do sexo masculino e feminino.?%

Zucco e Minayo (2010) pesquisaram revistas femininas veiculadas entre 2005 e 2006 e
analisarem os discursos destes meios de comunicacao a respeito da sexualidade. As autoras
constataram que estas publicacdes trazem em alguns momentos um discurso moderno a respeito
da temética, mas em outros ratificam o conservadorismo atrelado ao género. Ainda segundo
estas autoras, existe uma separacao binaria de género representada nos achados de sua pesquisa
pelos termos “universo masculino” e “universo feminino”. Neste caso, as praticas sexuais sao
categorizadas, qualificadas e julgadas quanto ao seu grau de adequacdo a partir de uma

perspectiva de género.?¥

Nunes (2005), discute que a estagnacdo, mesmo depois de tantos avancos, de alguns
padrdes patriarcais no que se refere a género e sexualidade estd na auséncia de discussdes e
reflexdes consistentes e contextualizadas (incluindo aspectos historicos, antropoldgicos,
sociais, culturais, econdmicos, entre outros) a respeito da desta tematica. Deste modo, nao
havendo espaco para elaboracdo, a construcdo de novos conceitos sobre esta questdo fica

comprometido.*

Para Duarte e Rohden (2016), a sociedade se desenvolveu em torno de “um discurso das
diferencas”, havendo uma expectativa de conduta sexual para o género feminino e
masculino.® Fernandez (2006) traz uma reflexdo que a partir das perspectivas bioldgica,
historica e antropoldgica da funcio atribuida ao corpo feminino.® Segundo este autor, foi

assumindo uma posicéo de inferioridade com relagdo ao homem e esta representacdo pode ter
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colaborado para a construgdo, no passado, de mulheres mais frdgeis no que se refere aos

aspectos emocionais e intelectuais, em virtude de toda essa opressio. %

Essa “pressdo” subjetiva na expectativa de papeis sociais ¢ manifestacdes sexuais,
podem ter influenciado na recusa por parte das mulheres de ocupar lugar o simbdlico de
equidade com o masculino. Dentro desta perspectiva, assumir uma relacdo de equilibrio social
poderia configurar a elas uma inadequacéo dentro das expectativas sociais.**?") Este fendmeno
pode ser exemplificado na identidade profissional das mulheres dados da ONU (2015) revelam
que em todo o mundo o salario das mulheres é considerado 24% inferior do que 0s que 0s
homens recebem, além disso, na América Latina 75% das mulheres realizam trabalhos

domésticos ndo remunerado.®®

3.5 A Terapia Cognitivo-Comportamental

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) foi desenvolvida no inicio da década de
1960 por Aaron T. Beck e surgiu inicialmente para o tratamento da depressdo, a expansao de
sua eficacia em diversos tipos de patologias, ampliou a possibilidade de intervencdo em
diversos transtornos psiquicos. A TCC é uma psicoterapia breve, orientada ao presente e
estruturada, que busca através da mudanca cognitiva, uma mudanca comportamental e

emocional. ®

Esta abordagem psicoterapéutica apresenta como fundamento a premissa de que a
maneira como interpretamos 0s eventos, sera responsavel em propiciar determinadas emocgdes
especificas, que desencadeiam como consequéncia comportamentos subjacentes. A partir das
interpretacdes acerca dos eventos circunstanciais, sdo formadas as crencas centrais do
individuo, que sdo conceitos supergeneralizados e idiossincraticos. A cultura, bem como o0s
valores familiares, as experiéncias na infancia e outras vertentes, sdo fatores contribuintes para
a estruturacdo dessas crencgas. Estas podem ser funcionais ou disfuncionais, mas a TCC tem
como foco na realizacdo do processo o segundo tipo, uma vez que estas geralmente dificultam

0 alcance de metas pessoais e afetam negativamente a qualidade de vida.®

O tratamento na TCC se baseia em trés etapas fundamentais. A primeira consiste em
psicoeducar o paciente a respeito da relevancia que as crengas exercem sobre sua vida, ja que

elas irdo propiciar respostas emocionais e comportamentais subjacentes. A segunda, tem como
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base a identificacdo das crencas disfuncionais que o individuo possui. E por fim, a Gltima etapa
tem como premissa a reestruturacdo cognitiva. Esta consiste na contestacdo da irracionalidade
das crencas disfuncionais, com a finalidade de estruturar novas formas de pensamentos
coerentes com a realidade. E necessério que a demanda pela mudanca surja do paciente e nio
de um terceiro, a fim de que o processo seja efetivo e funcional para este.(”

3.6 A TCC no tratamento das disfuncgdes sexuais femininas

A TCC tem se mostrado uma importante aliada no tratamento de diversas questdes
psiquicas, favorecendo a qualidade de vida de pessoas com diferentes transtornos, entre elas as
DS.®

Barlow em 1986 publicou um artigo discutindo o que ele considerava, a partir de suas
pesquisas, as causas das DS psicogénicas. Em suas conclusdes ele traz que as cognicdes
disfuncionais e a ansiedade (que pelo modelo cognitivo seria uma consequéncia da cognicéo),

prejudicariam a excitagdo comprometendo a qualidade da atividade sexual.®?

O Tratamento das DS com a TCC, segue os principios fundamentais desta teoria que
corroboram os achados da pesquisa citada acima, pois todo o processo basear-se-4 em
identificar e ressignificar cognic6es disfuncionais a respeito da sexualidade para que a resposta

comportamental e fisioldgica também seja alterada.®912)

Na fase inicial da psicoterapia, busca-se produzir no paciente, uma postura de
identificacdo de cognicdes relacionadas ao sexo, para contesta-los e substitui-los a partir de uma
reestruturacdo de crencas. Dessa maneira, 0 paciente ira paulatinamente, incluindo novas
cognicdes a respeito do sexo em seu repertorio, que terd como finalidade propiciar novas
aquisicOes de respostas emocionais e comportamentos adequados, funcionais e adaptativos ao
individuo. Neste caso, uma abordagem psicoeducativa que contemple a educacdo sexual se faz
necessario, para que este sujeito amplie o seu repertério e normalize a sua propria experiéncia

sexual, podendo abrir espaco para a flexibilidade cognitiva. 239

Apos a psicoeducacdo, inicia-se identificagdo do pensamento automatico, por tratar-se
de um nivel superficial de cognicéo, sendo este mais flexivel a mudanca. Por conseguinte, as

crencas subjacentes aos pensamentos sdo alteradas no momento em que o paciente experiéncia
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novas vivéncias e vai adquirindo repertdrios novos a partir do confronto da visdo distorcida

sobre si mesmo, 0s outros e 0 mundo.®Y

A (ltima etapa do tratamento em TCC é a prevengdo de recaida em que ganhos
terapéuticos sdo sedimentados e a flexibilidade cognitiva adquirida reforcada. Deste modo,

evita-se o reestabelecimento dos sintomas anteriores.®

Entretanto, para alcangar o objetivo em questdo, ha uma multiplicidade de técnicas
disponiveis que podem ser empregadas durante o processo, entretanto, é relevante ressaltar a
prudéncia na utilizacdo destas para cada caso especifico e individual, uma vez que a ma
aplicabilidade destas ferramentas, podem ser prejudiciais para 0 avanco do processo
psicoterapéutico.”

A seguir serdo descritas as principais técnicas utilizadas pela TCC que sdo fundamentais

para 0 manejo do processo e eficazes para o tratamento das DS:

a) Debate estilo socratico:

E constituido por uma série de perguntas realizadas ao paciente com o intuito de
leva-lo a refletir sobre a falta de l6gica e consisténcia das suas cognicées. Esta técnica

é fundamental para acessar as crengas centrais da paciente.(”

b) Relaxamento:

O tratamento das DS parte do principio de que reconhecer e saber lidar com a
ansiedade é fundamental para o0 avanco no processo. A TCC, leva em consideracao que
o relaxamento do tdnus muscular pode favorecer a flexibilidade cognitiva, pois é pouco
provavel que um individuo tenso esteja disposto a realizar reflexdes e ponderacdes a

respeito de uma determinada cognic&o.®?

c) Exposicédo situacional gradual sistematica:

E uma técnica em que a situacio ou objeto ansiogénico, ou até mesmo fobico, é

apresentado paulatinamente, entremeados por relaxamento e debates estilos socraticos
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a respeito das cognicdes que podem estar surgindo no momento. O objetivo desta
técnica é que a paciente aprenda a lidar com situacGes que ele considera ameacadoras.
Pacientes com DS podem considerar desde o contato fisico com o(a) parceiro(a) um
fator que venha a ativar a sua vulnerabilidade, assim como o ato sexual. Esta técnica
pode favorecer a aproximacdo gradativa das situacfes temidas, possibilitando que a

paciente aprenda a administrar e enfrentar o sentimento de ansiedade gerado.®®

d) Treino de assertividade:

E utilizado para auxiliar o paciente a reconhecer o seu desejo, em diferentes
momentos de sua vida, e expressa-lo respeitando a liberdade e o direito dos outros.
Pacientes com DS muitas vezes possuem dificuldade em expressar seus desejos e
vontades, fator este que pode impactar na dinamica da relagcdo interpessoal com os seus

parceiros.4

E importante salientar, que para a escolha de técnicas adequadas se faz necessario a
estruturac@o de um processo psicoterapéutico. O Terapeuta Cognitivo-Comportamental utiliza-
se do recurso da Conceituacdo Cognitiva que auxilia na compreensdo do funcionamento
cognitivo-emocional-comportamental do paciente. Nesse sentido, o terapeuta estrutura a
Conceituacao Cognitiva da paciente com DS buscando compreender de que forma a paciente
interpreta as questdes vinculadas a sexualidade. A Conceituacdo é dinamica, podendo ser
atualizada a cada sesséo, a medida que novos dados védo sendo fornecidos ao paciente. Mas, a
elaboracdo desta se faz fundamental para a estruturacdo de um tratamento, no qual técnicas
precisardo ser cuidadosamente escolhidas e selecionadas a partir das especificidades de cada

sujeito.®

No final do processo psicoterap@utico é iniciada a Prevencédo de Recaida. E relevante
enfatizar que o objetivo principal da TCC é favorecer a melhora significativa dos Transtornos
Mentais e patologias associadas, devolvendo ao paciente, qualidade de vida e bem-estar. Para
isso, 0 paciente deve desenvolver um repertorio de habilidades, aprendidas em psicoterapia,
para enfrentar e resolver questfes do seu cotidiano, que anteriormente eram entendidas a partir
das crencas disfuncionais. Sendo assim, Prevencdo de Recaidas consiste em preparar o
paciente para situagcdes adversas que ele possa enfrentar no periodo pds-alta. O paciente deverd,

nestas situacOes, lancar mdo de técnicas e habilidades aprendidas durante o processo
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psicoterapico, favorecendo um ciclo de respostas cognitivo-emocional-comportamental, mais

funcionais e efetivo.®

As DS seguem o0 mesmo protocolo de Prevencao de Recaida quando tratadas em TCC.
Neste caso, as mulheres vdo construindo habilidades para identificar e manejar situacdes

adversas que direta ou indiretamente podem favorecer a um reaparecimento de sintomas.”

E importante destacar que todo o desenvolver de psicoterapia é um processo de
aprendizagem. Neste caso, novas conexdes nervosas sdo estabelecidas e diferentes sistemas de

memoria sdo utilizados para o armazenamento das novas informagdes adquiridas. ¢

Aaron Beck atribui a eficacia da TCC a objetividade e foco na resolucéo de problemas,
fornecendo ao “paciente experiéncias de aprendizagens altamente especificas”. Estas novas
habilidades repercutem e reverberam no humor, na autoestima e no senso de eficicia do

paciente, servindo de motivagio para aquisi¢des de novas habilidades.®
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4 METODOLOGIA

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada “A eficicia da Psicoterapia
Cognitivo comportamental na Funcéo Sexual e Qualidade de Vida de Mulheres com Disfungéo
Sexual: Ensaio Clinico Randomizado”. Para alcangar os objetivos do estudo ora apresentado,
utilizou-se método qualitativo e delineamento de Anélise de Conteudo, que se caracteriza como
uma investigacdo de padrdes de informacBes encontrados através das falas das pacientes
atendidas, proporcionado assim inferéncias, tendo como base o aporte tedrico da pesquisa. ¢”

4.1 Participantes

Participaram deste estudo 12 mulheres portadoras de Disfuncdo Sexual entre 18 a 59
anos atendidas no Centro de Atencdo ao Assoalho Pélvico — CAAP, localizado na Clinica
Avancada de Fisioterapia — CAFIS, no ambulatorio docente-assistencial da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica (EBMSP), Brotas, Salvador, Bahia. Foram excluidas pacientes com
déficit cognitivo e/ou doenca psiquiatrica, mulheres ndo alfabetizadas, portadores de doencas
crénico degenerativas neurologicas, mulheres com outras patologias uro-ginecoldgicas e
gestantes. Para avaliar Deficit Cognitivo e doencas Psiquiatricas foi utilizada o roteiro da

entrevista semi-estruturada que se encontra no Anexo VI. @39

Como esta investigacao € parte integrante de uma pesquisa maior que utiliza o Ensaio
Clinico Randomizado como método, a randomizacdo foi realizada para proporcionar a
separacdo aleatéria das participantes da pesquisa. Por uma tabela randémica gerada no
programa disponivel no site: www.random.org, as pacientes foram divididas em dois grupos:
as pacientes sorteadas ao Grupo Controle, receberam intervencdes de educacdo sexual pré-
estabelecidas a cada encontro e as pacientes designadas ao Grupo Intervencdo participaram de
sessOes individuais de TCC, aléem do protocolo de educacdo sexual do Grupo Controle. Para
favorecer o cegamento das pacientes, uma profissional realizava o procedimento no grupo
controle e uma outra profissional realizava a psicoeducacéo e a intervencdo em TCC no grupo

de estudo.

O grupo controle foi composto por cinco mulheres com idade entre 21 a 56 anos, sendo
a média de idade 33,9 = 5,2. Dessas, duas se declaram negra, duas pardas e uma indigena e, em

relacdo a religido, duas se declaram sem religido, uma catélica, uma catdlica praticante e uma
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testemunha de Jeova. O grupo intervencdo foi composto por sete mulheres entre 26 e 42 anos,
sendo a média de 34,2 + 13,7. A maioria se declarou parda/negra (n=06) e apenas uma se
declarou indigena e, em relagdo a religido participaram trés evangélicas, duas informaram nédo

ter religido, uma catélica e uma de religido de matriz africana.

4.2 Producao de dados

Os procedimentos foram os definidos na pesquisa maior, sendo realizados por uma
equipe de psicélogas formada por duas profissionais, dentre elas a autoras desta dissertacao,
além de uma pesquisadora académica que auxiliava a aplicacdo dos questionarios e escalas
Beck. Todos os procedimentos ocorreram no ambulatério, as quartas-feiras, em horarios pré-

estabelecidos com as pacientes.

Etapa | — Avaliagéo inicial

Apos admissdo no CAAP e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1), foram aplicadas as Escalas Beck — BDI, BAI, BHS, (Anexos I, Il e 111) validadas
para 0 portugués brasileiro por Cunha (2001)®®, questionario para avaliagdo da funcio sexual
0 Female Sexual Function Index — FSFI (Anexo 1V) e questionario para avaliacdo da Qualidade
de Vida o Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey - SF-36 (Anexo V),
ambos com validacdo para o portugués brasileiro. Os questionarios sdo auto-aplicaveis e foram

respondidos pelas voluntarias em sala privativa e individualizada.

Além disso, foi realizada, por uma psicologa experiente, a autora deste trabalho, uma
entrevista semi-estruturada (Anexo VI) para que as pacientes fossem avaliadas quanto aos

critérios de exclusdo supra-citados.

Etapa Il — Intervencéo

As pacientes foram divididas em dois grupos aleatérios chamados Grupo Controle e
Grupo Intervencdo. As Pacientes pertencentes ao Grupo Controle participaram de 10 sessdes
de orientagfes em Educacdo Sexual semanalmente com aproximadamente 50 minutos de

duragéo. As que faziam parte do Grupo Intervencéo participaram das mesmas orientacoes de
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Educacdo Sexual do grupo controle e, em seguida, de sessdes de Psicoterapia Cognitivo-

comportamental.

a) Educacéo sexual: Grupo controle e intervencéo.

A Educacdo Sexual consistiu-se em 10 encontros com freqiiéncia semanal e com
aproximadamente 50 minutos de duracdo. Estes consistiam em atividades pré-definidas que
tinham como objetivo esclarecer questdes ligadas a sexualidade e atividade sexual. E
importante salientar que este estudo entende por educacdo sexual orientacGes fornecidas as
pacientes a respeito de duvidas consideradas recorrentes. %

Quadro 1. Procedimentos Educacdo Sexual: Grupo Controle e Grupo Intervengéo

Sessao Procedimentos

Assinatura do TCLE, Aplicacdo das escalas Beck (BDI, BAI, BHS), aplicacdo do
SF 36, aplicacdo do FSFI e realizacdo da entrevista semi-estruturada pela

1 psicologa. Apos esta etapa existe uma avaliacdo da paciente quanto aos critérios
de inclusdo e exclusdo para analisar a adequacao da participante no estudo.(Etapa
Diagnostica)

2 Investigacao da educacgéo sexual.

3 Utilizacdo de imagens sensuais.

4 Utilizacao de livro ilustrado da autora Cida Lopes para explicar e contextualizar a
dificuldade cultural em abordar de forma natural a tematica da sexualidade.*

5 Utilizacao de recortes, imagens, frases, desenhos que definem sexualidade.

6 Utilizacdo da massa de modelar para reproducéo da genitalia.

7 Utilizacdo de imagens para orientacao a respeito das diferentes posicdes nas
relacbes sexuais e possiveis influencias no prazer e satisfacdo sexual.

8 Utilizacdo de imagens com a genitalia feminina para que o funcionamento
fisiologico possa ser esclarecido, alem do esclarecimento do papel de cada parte.

9

Discussdo sobre sexualidade e qualidade de vida.

Reaplicacdo dos Questionarios SF 36, FSFI e das Escalas Beck (BDI, BAI, BHS);
Avaliacdo da Satisfacdo com o tratamento (escala likert);

Avaliacdo da Satisfacdo da vida sexual no momento presente (escala likert);

10 Avaliacdo da melhora da qualidade de vida sexual (escala likert).

A reaplicacdo e avaliacdo € realizada por uma académica de fisioterapia para
minimizar o efeito do viés na avaliacao.

A seqguir a psicologa entra para o fechamento desta etapa e oferecer o
prosseguimento do acompanhamento caso seja do desejo da paciente.
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b) Psicoterapia: Grupo intervencao.

A Psicoterapia consistiu-se em 10 sessdes com frequéncia semanal. As sessdes foram
compostas por atividades semi-estruturadas, com duracdo aproximada de uma hora. Os
objetivos do processo foram: reestruturar pensamentos, emocOes e comportamentos
disfuncionais, especialmente os relacionados a sexualidade, reduzir os sintomas de depresséo e
ansiedade, além de reestruturacdo cognitiva. O processo terapéutico foi dividido em trés etapas
conforme as técnicas empregadas: a) Avaliacdo Inicial e Psico-educacgdo (trés sessdes); b)
reestruturacdo cognitiva (quatro sess@es) e ¢) — Prevencdo a recaida, reavaliagdo (duas sessdes).

Das sessfes 1 a 9 a técnica de coleta foi a entrevista semi-estrututrada que, segundo Gil
(2008)¢7, apresenta um certo grau de estruturacdo, permitindo que o entrevistado fale
livremente, mas ao mesmo tempo, permitindo que o pesquisador realize intervengdes quando o
participante se distanciar do roteiro baseados nos principios e técnicas da TCC e da estrutura
de educacédo sexual estabelecida pela pesquisadora, no caso do grupo intervencgéo e, no grupo
controle, 0 mesmo protocolo de educacdo sexual do grupo intervencéo foi aplicado. A sesséo
10 constava da reaplicacao das escalas e avaliacdo da satisfacdo com o tratamento, com a vida

sexual e avaliacdo do grau de melhora.

Quadro 2. Procedimentos Psicoterapia: Grupo Intervencao.

Sessao Procedimentos

Assinatura do TCLE, Aplicacao das escalas Beck (BDI, BAI, BHS), aplicacdo
do SF 36, aplicacdo do FSFI e realizacdo da entrevista semi-estruturada pela
psicologa. Apos esta etapa existe uma avaliacao da paciente quanto aos critérios
de inclusdo e exclusdo para analisar a adequacdo da participante no estudo.
(Etapa Diagnostica)

Inicia-se com este encontro o protocolo da primeira sessdo do grupo controle
que é a investigacdo da educacdo sexual. A seguir, a sessdo prossegue com 0
protocolo da intervencdo psicoterapéutica que é a Psicoeducacdo do modelo da
2 TCC, utilizando-se imagens para que a paciente possa trazer o Suposto
pensamento da pessoa que ela visualiza e conseglientemente emocéo,
comportamento e reacBes fisiologicas. Realizada desenho que simbolize a
pessoa o momento presente e numa perspectiva de futuro, a partir dai, realiza-
se a lista de problemas e metas. Para Casa: Curtograma

Utilizacdo de imagens sensuais e Estruturacdo do RPD com pensamentos que
emergiram da exibic&o das imagens anteriores. Introduzido RPD de 03 colunas.
Checagem do curtograma. Para Casa: RPD de 03 colunas.




Quadro 2. Procedimentos Psicoterapia: Grupo Intervengdo (continuagao).

Utilizagdo de livro ilustrado da autora Cida Lopes*® para explicar e
contextualizar a dificuldade cultural em abordar de forma natural a temética da
sexualidade. Introduzido o RPD 7 colunas. Iniciada a reestruturagdo Cognitiva.
Para casa: RPD de 7 colunas.

Utilizacdo de recortes, imagens, frases, desenhos que definem sexualidade.
Utilizacdo de técnicas da TCC como o questionamento socréatico e a flecha
descendente para a Reestruturacdo Cognitiva. Para casa: Auto Focagem corporal

Utilizacdo da massa de modelar para reproducdo da genitalia. Utilizacdo de
técnicas da TCC como o questionamento socratico e a flecha descendente para
a Reestruturagdo Cognitiva. Para casa: Auto Focagem corporal e/ou genital.

Utilizacdo de imagens para orientacdo a respeito das diferentes posicdes nas
relacBes sexuais e possiveis influencias no prazer e satisfacdo sexual. Abordada
a temética da masturbacdo como parte da Funcdo Sexual. Utilizagdo de técnicas
da TCC como o questionamento socratico e a flecha descendente para a
Reestruturagdo Cognitiva. Para casa: Auto Focagem corporal e/ou genital.

Utilizagdo de imagens com a genitalia feminina para que o funcionamento
fisiologico possa ser esclarecido, além do esclarecimento do papel de cada parte.
Trabalhados aprendizados, ganhos terapéuticos, reforcada a metacognicéo.
Prevencdo de Recaida.

Discussdo sobre sexualidade e qualidade de vida. Trabalhados aprendizados,
ganhos terapéuticos, reforcada a metacognicédo. Prevencédo de Recaida.

10

Reaplicacdo dos Questionarios SF 36, FSFI e das Escalas Beck (BDI, BAI,
BHS);

Avaliacdo da Satisfacdo com o tratamento (escala likert);

Avaliacdo da Satisfacdo da vida sexual no momento presente (escala likert);
Avaliacdo da melhora da qualidade de vida sexual (escala likert).

A reaplicacdo e avaliacdo € realizada por uma académica de fisioterapia para
minimizar o efeito do viés na avaliacao.

A seguir a psicoterapeuta entra para o fechamento desta etapa e oferecer o
prosseguimento da psicoterapia caso seja do desejo da paciente.

4.3 Instrumentos utilizados na producéo de dados
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Durante a coleta de dados foram utilizadas 03 Escalas Beck, 02 questionarios (FSFI e

SF 36), a entrevista semi-estruturada sugerida por Beck et al (1997)©® e os protocolos de

intervencdo referidos anteriormente.

4.3.1 Beck Depression Inventory — BDI (Anexo I)

Esta escala foi criada por Aaron Beck e traduzida e validada para a populagéo Brasileira

por Jurema Cunha em 2001. Esta consta de 21 questBes de auto relato de multipla escolha,

estruturadas para avaliar a intensidade do humor deprimido do paciente. Cada afirmativa consta

de 4 alternativas que variam de 0 a 3 pontos e, apds respondidas, as respostas assinaladas seréo
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somadas e categorizadas da seguinte forma: 0 -11 nivel minimo; 12-19 leve; 20-35 moderada;
35-63 grave.®®

4.3.2 Beck Anxiety Inventory — BAI (Anexo II)

Esta escala foi criada por Aaron Beck e traduzida e validada para a populagéo Brasileira
por Jurema Cunha em 2001. Esta é uma escala de auto-relato, com 21 itens objetivos que refere-
se a sintomas de ansiedade e as respostas variam de inexistente, leve moderado e grave,
variando de 0 a 4 em pontuacdo cada. Ao final as respostas sdo somadas e categorizadas da
seguinte forma: 0-10 minimo; 11-19 leve; 20-30; 31-63 grave.®®

4.3.3 Beck Hopelessness Scale — BHS (Anexo 111)

Esta escala foi criada por Aaron Beck e traduzida e validada para a populacéo Brasileira
por Jurema Cunha em 2001. Esta é uma escala para avaliar a esperanca do paciente, consta de
20 itens objetivos, em que se deve responder “Certo”, quando o paciente se identificar com a
resposta e “Errado”, quando o mesmo ndo se identificar. A verificacdo das respostas € realizada
através de um crivo e ndo ha um ponto de corte, quanto mais alto o escore, maior a

desesperanca.®®

4.3.4 Questionario para avaliacdo da funcdo sexual o Female Sexual Function Index —FSFI
(Anexo V).

Este questionario € composto por 19 questdes de multipla escolha, estas sdo divididas
em 06 dominios (desejo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor). Este Questionario
foi validado em 2007 no Brasil por Hentshel e colaboradores. Na analise dos resultados, as

mulheres que tiverem escore menor ou igual a 26 s&o consideradas com disfungio sexual.“?

4.3.5 Questionario para avaliacdo da Qualidade de Vida o Medical Outcomes Study 36 - Item
Short - Form Health Survey - SF-36 (Anexo V).

Trata-se de um instrumento bastante utilizado para avaliacdo da qualidade de vida em
contextos de salde, constituido de 36 perguntas, contendo 5 possibilidades de resposta
graduadas pela escala Lickert. Este questionario ndo possui um ponto de corte, sendo as

respostas analisadas por dominios: capacidade, limitacdo, dor, estado geral, vitalidade, aspecto



33

social, aspecto emocional, saide mental. O célculo é realizado de acordo com uma formula que
emite a porcentagem de cada dominio e, quanto mais proximo a 100%, melhor a qualidade de

vida.*?

4.3.6 Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada (Anexo VI)

Em salde mental existem cinco (05) areas da vida do paciente que precisam ser
exploradas em uma avaliacdo para que o profissional possa compreender a dindmica de vida da
pessoa atendida e se existe algum nivel de comprometimento e, qual o grau. S&o elas: Area
Familiar; social; afetiva; sexual; académica profissional; auto-conceito/auto-cuidado. Sendo
assim, neste estudo utilizou-se como base para a entrevista semi-estruturada o0 modelo sugerido

por Beck e colaboradores (1997) que favorece a investigacdo das categorias supra-citadas.®

A escolha destes instrumentos nesta pesquisa se deu devido ao fato destes serem
bastante utilizados na literatura e favorecerem a investigacdo de categorias relevantes para
qualificar a relacédo entre funcéo sexual e qualidade de vida das mulheres acompanhadas nesta

pesquisa. 48

E importante salientar que a Avaliacdo Inicial € uma Etapa Diagnostica em que as
pacientes seriam avaliadas quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo, caso a participante
atendesse aos pré-requisitos da pesquisa era separada de forma aleatoria para 0s grupos supra-

citados, prosseguindo assim o protocolo do segundo ao décimo encontro.

4.4 Analise dos dados

Para fins de selecdo para participacdo no estudo, inicialmente foram analisadas as
respostas dadas pelas participantes nas escalas Beck. As pacientes que estivessem com 0s niveis
do BDI e BAI em moderado ou Grave, ou que estivessem com um nivel elevado de
desesperanca foram excluidas do estudo. Este critério favorece a diminuicdo de viés da amostra,
pois uma paciente com niveis elevados nas escalas tem uma maior probabilidade de doencas
psiquiatricas, podendo as Disfungdes Sexuais serem uma co-morbidade destas. Além disso, a
entrevista inicial também era utilizada para avaliacdo de uma suspeita diagndstica de co-

morbidade psiquiatrica.
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Com base nestes critérios de exclusdo, este estudo teve uma paciente excluida, que foi

encaminhada para acompanhamento psiquiatrico na cidade onde residia.

O FSFI era utilizado para avaliar as pacientes quanto a existéncia da Disfuncdo Sexual.
Mulheres com escore nesta escala menor ou igual a 26 eram consideradas com Disfuncao
Sexual e eram incluidas no estudo. Além disso, a entrevista semi-estruturada avaliava o tipo da

DS, o grau, 0 contexto e se a mesma era secundaria ou primaria.

Foram analisados os dados s6cio demograficos (Idade, Etnia, Crencas Religiosas,
Contexto socio econdmico, Estado Civil, Escolaridade) a fim de caracterizar o perfil das
mulheres atendidas no CAAP neste protocolo. Outra categoria analisada foram os dados
clinicos (Histdria Obsteétrica, Dados Ginecoldgicos, Classificacdo das DS — DSM V) a fim de
caracterizar este perfil nestas mulheres e analisar se hd alguma relacdo com as queixas de

Disfungéo Sexual.

Em relacdo a educacdo sexual, foi analisado se as pacientes tiveram acesso a
informacGes sobre sua sexualidade e, caso sim, como ocorreu este processo, pois a qualidade
das informacdes e a forma como estas foram passadas podem interferir na estruturacdo de

crencas funcionais ou disfuncionais a respeito da sexualidade.

A avaliacdo cognitiva das participantes aconteceu conforme as seguintes categorias
previamente definidas na literatura: Educacdo Sexual, Area Afetiva/Conjugal, Contexto
Familiar, Area Social/Lazer, Imagem Corporal/Auto-cuidado e Funcio Sexual. A anélise destas

categorias favorece avaliar as repercussdes da TCC na vida das mulheres atendidas.

4.5 Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido ao CEP da EBMSP com o CAAE de numero
44137115.7.0000.5544 e registro no Clinical Trail nimero: NCT02613546. A coleta de dados
foi iniciada apds aprovacdo do estudo e cada participante deverd assinar um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme determina a Resolucao n° 466/12 Conselho
Nacional de Satde para a pesquisa em humanos que garantird o anonimato destes. O estudo
realizou uma intervengdo conservadora e ndo medicamentosa, desta forma diminui os riscos a

saude das pacientes.
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O servigo serd oferecido gratuitamente, as participantes tiveram autonomia para deixar
de participar da pesquisa no momento que desejassem, e isso ndo influenciou na conduta
terapéutica. Todos os dados coletados na pesquisa serdo apenas utilizados para fins cientificos,
com identidade preservada. Os dados serdo armazenados por cinco (05) anos nos prontuarios
das pacientes, onde somente a equipe de satide do ambulatério do CAAP teria acesso. Apos este

periodo os dados serdo incinerados.
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5 RESULTADO E DISCUSSAO

5.1 Anélise das caracteristicas socio demograficas e clinicas

As pacientes foram classificadas, a partir das informagdes colhidas na Avaliagdo Inicial,
e classificadas quanto as Disfun¢des Sexuais a partir dos critérios diagnosticos do DSM V. E
importante salientar que todas eram avaliadas por uma médica ginecologista e faziam a triagem
do servico por uma profissional de fisioterapia para afastar causas organicas para a queixa. No
Grupo Intervencdo 02 pacientes apresentaram Transtorno do Orgasmo Feminino, moderado,
primario; 02 apresentaram pacientes Transtorno da Dor Génico-pélvico/ Penetra¢do, moderado,
primario; 01 paciente apresentou Transtorno da Dor Génico-pélvico/ Penetragdo, grave,
primario; 01 paciente apresentou Transtorno do Interesse/Excitacdo Sexual Feminino, grave,
secundario e 01 Transtorno da Dor Génico-pélvico/ Penetracdo, grave, secundario. No que se
refere a0 Grupo Controle 02 pacientes apresentaram Transtorno da Dor Génico-pélvico/
Penetracdo, moderado, primério; 01 paciente Transtorno da Dor Génico-pélvico/ Penetracgéo,
grave, primario; 01 paciente apresentou Transtorno do Interesse/Excitagdo Sexual Feminino,
grave, secundario e 01 Transtorno da Dor Geénico-pélvico/ Penetragdo, moderado,

secundario.®®

Enguanto caracterizacdo do perfil sécio demogréafico e clinico podemos perceber que 0s
dados ndo apontam nenhuma diferenca no que se refere ao perfil religioso. O fato de quatro,
dentre as doze (12), pacientes se intitularem “sem religido”, aponta para uma influéncia muito
maior de outros aspectos sdcioculturais do que das crencas religiosas no estabelecimento da
DS. Esses achados corroboram os trabalhos de Duarte e Rohden (2016), Nunes (2005) e Duarte
(2003), que discutem a interferéncia da cultura na manifestacdo da sexualidade feminina. Estes
autores discutem a construcdo de uma identidade deste género que perpassa geracdes e
influenciam a formacao das mulheres desde idades muito tenras. Neste sentido, as mulheres sdo
compelidas a um posicionamento dentro de uma perspectiva social, sexual e intrapessoal que
ainda recai em uma desconexdo da apropriacdo da sua sexualidade, esta ultima sendo

empregada em seu sentido mais amplo.10:11:21.26)

Quanto a idade, o grupo controle foi composto por mulheres com idade entre 21 a 56
anos, sendo a média de idade 33,9 +5,2 e 0 grupo intervencdo entre 26 e 42 anos, sendo a média

34, 2 £ 13,7. Esses dados corroboram os dados de Abdo, et al (2002), que tragcou um perfil
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sexual da populacéo brasileira e aponta que as DS séo prevalentes em mulheres jovens e em

idade reprodutiva.®

No que diz respeito a etnia das cinco mulheres do Grupo Controle, quatro se declaram
negra/parda e uma indigena. No Grupo Intervencdo seis se declararam negra/parda e uma se

declarou indigena. Nao foi observada influéncia da origem racial/étnica e o diagnéstico das DS.

Em relacéo a renda familiar, todas as mulheres do Grupo Controle declararam ter renda
entre dois a quatro salarios minimos, dessas quatro se declaram dependente financeiramente.
No Grupo Intervengédo, uma se declarou sem renda e seis mulheres declaram ter renda familiar
entre um e quatro salarios minimos, dessas seis se declararam dependentes financeiramente.
Né&o foi observada diferenca entre as mulheres financeiramente dependes e independentes em
relacdo as DS. Este achado corrobora a literatura que ndo aponta diferenca entre a relacdo da
funcio sexual e renda familiar.?? No entanto, um documento publicado em 2002 pela
Organizacdo Mundial de Saude discute que a dependéncia financeira coloca a mulher em risco
de estabelecer com seu parceiro uma relacdo baseada em uma “posicdo tradicional da

mulher”.“9)

5.2 Analise das categorias observadas ao longo dos atendimentos (Avaliacdo Cognitiva)

5.2.1 Histdrico de educacéo sexual anterior ao atendimento

Na Avaliacdo Inicial quando questionado as 12 pacientes a respeito da educacdo sexual
todas referiram que ndo tiveram educacdo sexual em suas familias e que a temaética da
sexualidade foi abordada informalmente, através de amigas e/ou irmas, ao longo do seu
desenvolvimento. A partir das falas das pacientes foram estruturadas duas categorias: a) Tabu
e Silencio e b) Sexo como pecado e/ou inadequacdo. Estas categorias incluem narrativas de
historias de vida na qual o sexo ndo é discutido ou, quando aparece, € revestido de nocao de

sujeira moral ou falta de pudor. Sdo exemplos de expressées que compdem estas categorias:

5.2.1.1 Tabu e Silencio

Classica publicacdo de Bandura (1982) a respeito da Teoria da aprendizagem social,

discute que o aprendizado pode ocorrer através da observagdo e, ndo obrigatoriamente, da
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vivencia concreta desta pessoa a experiéncia. Neste caso, pode-se refletir a respeito do

aprendizado e a estruturacdo de crencas a respeito da sexualidade que foram estruturadas pelas

pacientes atendidas a partir da percepgdo do “siléncio” com relagdo a sexualidade.®V

P1: “Eu ouvi falar através de colegas. (...) Menstruacao, tudo foi com colegas.” (sic)

P2: “Eu nao sabia nada, tanto ndo sabia que engravidei na primeira vez(...) Ai me colocaram

para fora de casa e tive que casar!” (sic)

P3: “Ninguém conversava sobre sexo. Era tudo muito restrito e reprimido.” (sic)

P5: “Ninguém nunca falou nada (...) Nem me lembro como foi quando menstruei (...) Acho que

devo ter conversado com uma de minhas irmas.” (sic).

P6: “O pouco que aprendi foi ouvindo as minhas amigas.”(sic)

P8: “Minha mae ¢ extremamente fechada, principalmente quanto a sexualidade. (...) Era uma

tematica proibida na familia. (...) O que eu aprendi foi com as amigas e com a escola.” (sic)

P9: “Minha familia nunca falou sobre sexo. (...) O que eu aprendi foi S0zinha ou na escola.”

(sic)

P11: “Eu tive educacdo sexual com minhas amigas.”(sic)

5.2.1.2 Sexo como Pecado e/ou Inadequacao

P4: “Minha mae nunca falou de sexo. Na igreja sempre soube que tinha que casar virgem. Ai

quando eu fui casar, minha mae ai falou comigo (...) saiu comigo para comprar lingerie.” (sic)

P7: “Eu me acho meio reprimida (...) Meus pais nunca conversaram sobre seX0 ou sexualidade
(...) Minhas colegas da escola que tinham vida sexual ativa eu achava que eram ‘avangadas’ e

‘inadequadas’.” (sic)
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P10: “Nunca se falou nada sobre sexo. (...) Minha V&, mesmo, quando via uma mulher assim...
exibida, sabe?! Ela falava que era ‘fachuda’. (...) E mulher assim... fogosa, sabe?! Com muito

facho!”(sic).

P12: “Na minha familia nunca se falou de sexo, ndo (...) Na igreja falava assim... Que tinha que

casar virgem, se guardar, sabe?!”

Por se tratar de pacientes com diagnostico de DS, os dados acima corroboram os achados
do recente estudo de Yildiz e Cavkaytar (2017) que revelam a importancia de uma educacao
sexual adequada por parte das familias no processo de desenvolvimento de seus filhos.®® Além
disso, estes referem que o treinamento adequado influenciara na qualidade de educacao sexual
fornecida pelos responsaveis e na relacdo positiva dos filhos com o seu corpo e a sua
sexualidade. Todas as pessoas ainda hoje estdo inseridas em um contexto em que ndo ha um
dialogo a respeito de questdes ligadas a sexualidade, atrapalhando, assim, a evolucdo da

sociedade dentro desta tematica.V

A auséncia de educacdo sexual formal pode ter sido reforcada pelo fato de se tratar do
género feminino, pois como discutiu Welles (2005), mulheres vivenciam uma ambivaléncia de
papeis sociais no que se refere a sexualidade, entre a apropriacdo dela e 0 medo de ser vista
como uma “mulher indigna” para relacionamentos.®® Nesta l6gica, se pais dialogassem a

respeito de sexualidade com suas filhas estariam favorecendo que as mesmas ‘se

desvirtuassem’.

Em um estudo, também recente, foram avaliadas categorias que poderiam influenciar a
maneira como as mulheres imigrantes e refugiadas que moravam na Australia e Canada lidam
com a sua sexualidade. Os achados apontam, entdo, que a auséncia de uma orientacéo e dialogo
sobre a sexualidade ao longo do desenvolvimento influenciam, inclusive, no constrangimento
das mulheres nesta area.®? Os resultados destes estudos reforcam a importancia da educacéo

sexual na estruturacdo da sexualidade das mulheres.
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5.2.2 Area afetiva/conjugal

5.2.2.1 Violéncia Conjugal

Das pacientes acompanhadas, seis (06), trés (03) do Grupo Controle e trés (03) do grupo
Intervencdo se declararam casadas/unido estavel. Destas, somente uma paciente, que pertencia
ao Grupo Controle considerava-se “bem casada”. Duas eram casadas com pessoas alcoolistas e
sentiam que este fator afetava a funcdo sexual, pois com relataram terem vivenciado episédios

de violéncia. A fala dessas pacientes colhidas durante os atendimentos retrata esta influéncia:

P1: “T&o dificil querer alguma coisa com ele depois de tudo que passei. ” (sic).

P2: “Eu vivo estressada, quando ele me olha nunca sei o que vem de 14, as vezes vem briga, um

monte de palavrdo para mim. ” (sic).

Estes dados chamam atencéo para a ambivaléncia das mulheres que buscaram o servico
para melhorar a funcdo sexual com seus parceiros, mas ao mesmo tempo sofriam com a
violéncia doméstica e reconheciam o impacto desta na sexualidade dentro da conjugalidade.
Havia, no momento da avaliacdo inicial, a presenc¢a no discurso destas mulheres de um desejo

de que elas pudessem fazer algo para modificar a relagdo com os parceiros.

Nesta pesquisa, entende-se como Funcdo Sexual, inclusive atividade masturbatoria,
como estas mulheres ndo tinham o habito desta pratica foram consideradas com disfungédo
sexual, ja que, a reacdo de auséncia de desejo a seus parceiros pode ser considerada adequada

do ponto de vista da satde psiquica.®

A Organizacdo Mundial de Saude em seu Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude,
declarou que os principais gatilhos para a violéncia contra a mulher estao ligados a frustracao
do homem com relacdo a recusa e/ou desempenho avaliado por eles como inadequado, de
tarefas consideradas por eles “obriga¢do das mulheres”. Essas sdo: argumentando de volta; ndo
ter comida pronta a tempo; ndo cuidar adequadamente das criangas ou casa; questionamento ao
homem sobre dinheiro ou namoradas; ir a algum lugar sem a permissao do homem; recusa ao

sexo do homem; o homem suspeitando da mulher de infidelidade.“®
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De acordo com dOliveira e outros autores (2009) a violéncia contra a mulher brasileira
estd ligada a uma nocao cultural de desigualdade de género, sendo o homem visto com mais
direitos que a mulher dentro da relagdo.®® Alguns fatores como a dependéncia financeira,
relatadas por dez mulheres desta pesquisa podem ser considerados fator de risco para a

violéncia.

E importante salientar que as pacientes que referiram violéncia foram alertadas da
necessidade da dentncia. Durante o periodo dos atendimentos ndo foram relatadas situacGes de
violéncia, todos os relatos trazidos foram de situacdes vivenciadas pela paciente antes do inicio
da psicoterapia. Ambas as pacientes, ao iniciarem o acompanhamento, estavam em separacao
de corpos dos referidos parceiros. A dendncia por parte da psicéloga que acompanhava foi
discutida com a equipe, no entanto estas eram mulheres com filhos menores e que eram
dependentes financeiramente desses homens para o sustento dos mesmos. Deste modo, de
acordo com o artigo 10° do cddigo de ética dos profissionais de psicologia que refere que em
uma situacdo de impasse a escolha deve ser feita pelo menor prejuizo e, por ndo ter havido
nenhum relato de violéncia ao longo periodo do acompanhamento, optou-se por ndo denunciar.
Reitera-se que as pacientes foram informadas dos seus direitos e da possibilidade de denincia

a0 agressor.

O protocolo das sessdes para estas mulheres foi mantido, mas como em todo processo
psicoterapéutico, 0 encontro que emerge entre terapeuta e paciente é que vai preencher o
contetdo de cada sessd@o direcionando o processo de cada individuo. Nestes casos, nas sessoes
foi possivel que as mulheres se dessem conta da adequacdo da auséncia de desejo, além de

identificarem a necessidade de autonomia e independéncia financeira.

Deste modo, foi possivel perceber que estas mulheres puderam desfrutar de um
beneficio fundamental da psicoterapia que é a reflexdo a respeito da propria vida, levando-as a
uma mudanca da percepcdo do contexto, favorecendo a um novo posicionamento diante da
propria vida com muito mais consciéncia. Estes ganhos s6 foram possiveis, pois juntamente
com a técnica encontrava-se uma empatia terapéutica bem estabelecida, discutida por Beck
(1997) e Salkovskis (2004) em suas publicaces, como um aspecto de extrema relevancia na

psicoterapia, sendo esta considerada o “trilho” que conduz todo o processo.®23¢)
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5.2.2.2 Traicao

Outras duas pacientes que também eram casadas/unido estavel, referem ter iniciado a

manifestacdo dos sintomas apos terem descoberto que o parceiro a traiu.

P3: “Perdi a confianca nele, foi uma frustragdo, decep¢do. Nao consegui olhar para ele do

mesmo jeito.” (sic).

P4: “Foi um susto muito grande, eu jamais poderia imaginar que ele seria capaz de fazer isso,
ainda mais com uma pessoa que fregiientava a nossa casa. (...) Eu até tentei perdoar, mas acho
que ndo consegui. (...) Recentemente peguei uma conversa no celular dele com outra mulher
(...) N&o gostei, me senti exposta e traida. (...) Acho que a questdo do sexo piorou ainda mais

depois disso.” (sic).

P3 e P4 ndo pensavam em se separar dos maridos e gostariam de reestabelecer a vida

sexual para melhorar a vida conjugal.

5.2.2.3 Planos para o futuro

Uma outra paciente (P5), refere que por ja ser casada ha mais de 30 anos acredita que o
casamento ja estava “um pouco morno”. (sic). Além disso, a genitora da paciente era uma
doente cronica, acamada e P5 era uma das principais cuidadoras. Ao longo dos atendimentos
foi possivel perceber a interferéncia deste fato na vida conjugal e conseqlientemente, na vida
sexual. Segundo Rocha e Pacheco (2013), os cuidadores de idosos precisam desenvolver
estratégias de coping adequadas e funcionais, enquanto este ajustamento ndo ocorre, 0
responsavel experimenta um contexto de crise que, caso este seja prolongado, o individuo
experimentara um impacto na sua qualidade de vida.®? Margis et al (2003) abordam o impacto

do estresse no humor descrevendo toda a repercussdo neuropsicoldgica deste estado.®

P6 considerava-se bem casada, mas sem afinidades com o marido. Este é um aspecto
que chama a atengdo, pois para a paciente ser “bem casada” significava ndo ser vitima de
agressoes verbais e fisicas, além de ndo ter informacdes a respeito de traicbes do marido. Ela
refere que ele foi seu Unico parceiro, afirma que a primeira vez ndo foi especial e que até hoje

se recente com isso. “Eu estava um pouco alcoolizada, ndo me lembro direito, ndo foi como
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imaginei (...) Eu queria, mas ndo foi como planejei.” (sic). Embora, uma situagdo como esta

possa ser visto como violéncia sexual,*® a paciente ndo reconhece esse fato como tal.

No que se refere a planos futuros em comum e afinidades do casal, P1, P2 e P3 referiram
ndo ter planos em comum para o futuro, nem realizam atividades de lazer em conjunto. A fala
de P1 retrata a dificuldade nesta area: “Cada um vive para um lado, por enquanto é melhor

assim!” (sic).

P4 e P6 referem que fazia planos com o marido, pois conversavam sobre ter filhos e
adquirir a casa propria. No entanto, no dia a dia ndo conversavam ou desenvolviam atividades
de lazer em comum. “Quando éramos namorados iamos para cinema, tomar sorvete, praia...
Hoje ndo fazemos mais nada disso (...) Ficamos em casa nas horas vagas, cada um em um

comodo da casa em uma TV (sic). Refere P4 em um dos atendimentos.

Segundo P35, ela e o marido faziam planos de envelhecer juntos. “No estagio de vida que
estamos, fazemos planos de continuar ficando velho um do lado do outro.” (sic) mas, o
cotidiano do casal ndo apareciam afinidades e atividades de lazer que eles poderiam

desenvolver juntos.

Outras cinco pacientes namoravam, destas, trés recebiam apoio do parceiro para o
tratamento, sendo que uma delas foi 0 namorado que conversou com ela sobre a possibilidade
de tratamento no CAAP. Outras duas referiram que ndo gostariam que os namorados soubessem

gue se encontravam em tratamento para DS.

Dessas, trés pacientes que serdo referidas como P7, P8, P9 referiram afinidades com
seus parceiros, desenvolviam com frequéncia atividades de lazer em conjunto e faziam planos

para O futuro em comum.

Uma outra paciente, P10, morava junto com o seu namorado e referia poucas atividades
prazerosas desenvolvidas em comum. Além disso, queixava-se bastante do ciime dele e das
ofensas emitidas por ele nestas situagoes. “Estou sem falar com ele desde a Ultima sexta-feira
(...) Sai com o pessoal da pds, porque era a ultima aula e ele ndo gostou. (...) Agora veja, Dra.,

pessoas que eu convivo ha dois anos, o que ¢ que tem eu sair para confraternizar?!” (sic)
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P11 era uma paciente que namorava, 0 parceiro morava em outra cidade e ninguém da
familia dela poderia saber do relacionamento dos dois. “Ele ¢ dependente quimico e minha
familia ndo quer que eu namore por causa disso.” (sic). Ela era uma paciente com um pouco de
dificuldade de se expressar, mas referiu que ndo pensava em casar com ele e que nao fazia
planos para o futuro com ele. Encontravam-se esporadicamente quando ela vinha para Salvador.
“Quando ele vem a gente nio pode fazer muitas coisas assim, ndo (...) E que ninguém pode ver

a gente junto.” (sic).

Beck et al (1997), abordam a relevancia de investigar, entre outras areas, a qualidade
das relagdes afetivas/conjugais dos pacientes nas entrevistas iniciais. Segundo estes autores,
isto poderia ser realizado a partir das afinidades e expectativas de planos futuros em comum,
pois forneceriam dados para revelar o quanto este casal desenvolve atividades prazerosas juntos

e 0 quanto desejam estar na companhia um do outro.®

Comportamentos disfuncionais nesta area poderiam sofrer influéncia de crencas mal
adaptativas, estruturadas por estes casais. Young et al (2003) classificou 0s esquemas cognitivos
em cinco categorias, sendo um deles o de desconexao e rejeicdo.®® A interferéncia deste e, de
outros esquemas, na relagio conjugal foi a tematica do trabalho de Scribel et al (2007).¢7 Para
esses pesquisadores o desajuste de padrdes cognitivos entre os conjuges favorece a inadequacao

de expectativas, favorecendo o comprometimento da qualidade de vida dos pares. 65"

Estes elementos, além de interferirem na qualidade de vida do casal, repercutem na
interacdo sexual, pois a sexualidade ndo esta restrita somente a genitalidade, mas a todas as
experiéncias que remontam situacdes de prazer. Deste modo, uma relacdo que possa ampliar as

referéncias de bem-estar, tende a favorecer a qualidade de vida sexual. ®

Apenas uma paciente nao tinha relacionamento no periodo do trabalho de campo. P12
era uma paciente divorciada e atribui o divércio a sua DS. “Nunca tivemos uma relagdo, acho
que ele cansou, ou ndo entendia (...) ele dizia que eu era fria, que ndo gostava dele.” (sic).

5.2.2.4 Repercussdes da TCC na area afetiva/conjugal

No grupo intervencdo foi possivel notar uma diminuigdo na avaliagdo do sofrimento nas

questdes trazidas pelas pacientes, especialmente as que sofreram violéncia doméstica, por
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identificarem a sua ambivaléncia, compreenderem a adequagdo da sua auséncia de desejo,
reconheceram a adequacao das estratégias de seguranga, como sair de casa, por exemplo, além
de apontarem que a responsabilidade pela qualidade de vida conjugal era tanto delas quanto de

seus parceiros. Algumas falas podem exemplificar:

P1l: “Entendi que ele ndo vai mudar(...) Ele precisa se tratar e ndo vai(...) Continuarei

preservando a mim e a meus filhos.” (sic)

P2: “as vezes eu achava que poderia fazer alguma coisa, me sentia responsavel por ele(...)

Agora eu sei que ja fiz tudo e se ndo me cuidar vou acabar pior que ele.”(sic)

As falas das pacientes acima citadas revelam a importancia da organizacdo de
estratégias adequadas para o enfrentamento de situacdes de crise possibilitada pela TCC.
Freeman e Dattilio (2004) e Sa, Werlang & Paranhos (2008) discutem a importancia dessas e,
acima de tudo, a relevancia da psicoterapia no manejo deste processo. No caso das pacientes
referidas, a consciéncia do problema, foi o primeiro passo, em seguida a possibilidades delas
se enxergarem como pessoas nao fusionadas a seus parceiros e em seguida o desenvolvimento
de um senso de auto-cuidado, foram algumas das estratégias desenvolvidas pelas pacientes ao
longo das sessbes de psicoterapia.®®%® Os achados do presente trabalho, corroboram a
publicacdo dos autores supra-citados, pois as pacientes do grupo intervencdo manifestaram

melhora no humor e no manejo de situagdes avaliadas como de crise.

P4, P7, P9 referiram que puderam refletir a respeito das afinidades com seus parceiros
ao longo das sessoes, além de reestabelecerem alguns dos antigos habitos que mantinham e que

0S aproximou no inicio da relacdo de casal.

Como referido anteriormente neste texto, para que haja a atividade sexual é fundamental
(ue outras areas que fagam a pessoa experimentar experiéncias de prazer, se faz fundamental.?
Deste modo, a intimidade, a afinidade e a realizacdo de atividades prazerosas entre 0s casais

sdo importantes para a qualidade de vida do casal.®®
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5.2.2.5 Repercussdes da educacdo sexual na area afetivo/conjugal

P3, P5, P6, P8 e P11 eram as pacientes do grupo controle que eram submetidas a
Educacédo Sexual. A investigacao a respeito da relacdo afetiva era realizada na Avaliacao Inicial
e prosseguia a medida que a paciente trazia algum contetido dentro das sessdes. Ao longo dos
10 encontros ndo foi possivel notar alteraces de relatos com relacdo a mudanca de padréo de

comportamento entre o casal.

Para Young et al (2003) e Scribel et al (2007), o descompasso entre expectativas,
dindmica de vida e afinidades pode ter um impacto na qualidade de vida das relagdes entre
casais. Deste modo um ajuste na forma de perceber o mundo, o futuro e o parceiro seria

necessario e, para isso, um processo psicoterapéutico auxiliaria significativamente, 657

Sendo assim, a manutencao de padrbes de comportamento nesta area pode ter ocorrido
pelo fato destas pacientes terem sido submetidas a um processo informativo e psicoeducativo e

ndo psicoterapéutico.

5.2.3 Contexto familiar

Das 12 pacientes atendidas, somente quatro moravam em uma casa com a familia atual.
P1 morava com os filhos e 0 marido, mas por conta do alcoolismo e episodios de violéncia ela
estava dormindo no quarto com os filhos. P3 e P5 moravam com o marido e a filha do casal.
Ambas referiam que tinham privacidade, P3 tinha uma filha pequena, o que, segundo ela,
atrapalhava a erotizacdo do casal e a vida sexual. P5 tinha uma filha adulta e economicamente
independente, segundo ela, esta situacdo favorecia muito a privacidade do casal. P6 ndo tinha

filhos e refere que a vida em casa com o0 marido era tranquila.

Das que ndo moravam em casa propria, P4 era casada, mas morava na casa dos pais
juntamente com o marido. “A gente ndo tem condicdo de se manter sozinho ainda. (...) acho

que se a gente tivesse a nossa casa teriamos mais privacidade e liberdade em casa.” (sic).

P10 morava na casa do seu av0 materno com o seu namorado. “Meu avo ja € idoso e

precisava de alguém para cuidar dele. 1doso ndo pode morar sé, sabe?! (...) ai fomos morar Ila.
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Mas, no final do ano quero me mudar com ele (hamorado), por que t& dificil, precisamos ficar

sO nos dois.” (sic).

P2 havia se mudado para a casa da sua mae, com a filha menor de idade, para se proteger
das agressoes do marido. “Sai de casa porque ndo dava mais (...).”(sic). Esta paciente ao longo
dos atendimentos apresentava uma ambivaléncia no sentimento pelo marido e apresentava
davidas quanto a decisdo de ter saido de casa. “As vezes eu penso em voltar, mas eu sei que
minha familia ndo vai deixar.(...) eu, também, ndo quero ficar longe de minha filha, por que ela

jé falou que ndo volta mais para a casa com ele.”(sic)

Cinco pacientes eram solteiras e moravam com a familia de origem.

5.2.3.1 Repercussdes da TCC na area familiar

Uma queixa recorrente trazida pelas pacientes que moravam com suas familias de
origem, ao longo dos atendimentos, era a auséncia de privacidade. Essa tematica passava a ser
mais evidente nas pacientes do grupo intervencdo, especialmente quando iniciava-se a
prescricdo de auto focagem nas tarefas de casa. Nestes casos, foram realizadas intervencoes da
TCC para que os dados de realidade pudessem ser adequadamente avaliados, além do
encorajamento a uma postura meta-cognitiva da paciente diante do sentimento de

constrangimento.

O fato das pacientes do grupo intervencdo terem se sentido encorajadas a partilharem o
que as constrangia, além da disponibilidade a refletirem a respeito de seus sentimentos e
emoc0Oes disfuncionais pode se justificar pelo estabelecimento da alianca terapéutica. Beck
(1997) e Salkovskis(2004) discutem a respeito de alianca e empatia terapéutica, sendo estas
para eles aspectos fundamentais que sustentam todo o processo de transformacdo e
ressignificacdo da psicoterapia.®®>¥ Para que haja uma mudanca nas emocdes e padrdes de
comportamento do paciente é necessario, antes de tudo, que ele se sinta acolhido e confortavel
para trazer questdes o mobilizam. Com isso, o fato de no grupo intervencao as pacientes terem
falado do constrangimento e terem assumido uma postura meta-cognitiva diante de emocgdes
desconfortaveis revela um aprofundamento de conteldos por parte dessas pacientes,

fundamental em um processo psicoterapéutico.
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Um outro ganho terapéutico observado foi com a P2 que foi ganhando mais autonomia
e seguranga quanto a tomada de decisdes, saindo da ambivaléncia e podendo tomar a deciséo

de ndo retornar a morar com o companheiro.

5.2.3.2 Repercussdes da educacdo sexual na area familiar

Nenhuma repercussdo foi percebida na area familiar nas pacientes que pertenciam ao

grupo controle quando comparado o inicio e o final do acompanhamento.

5.2.4 Area social/lazer

No que se refere a vida social, dez pacientes tinham a vida social empobrecida no
momento da Avaliacdo Inicial. Estas, ndo encontravam com amigos, ndo desenvolviam
atividades prazerosas com regularidade. Este isolamento social foi justificado de diferentes
formas, principalmente por questdes sdcioeconomicas. Por exemplo, P7 referiu sair bastante
com os amigos do namorado, mas colocou que o fato de estar desempregada atrapalhava a vida
social e o encontro com seus amigos pessoais. P10, por sua vez, tinha poucos amigos, nao
desenvolvia atividades prazerosas, também encontrava-se desempregada, mas referiu que

procurava sair com os colegas da p6s graduacéo.

5.2.4.1 Repercussdes da TCC na area social das pacientes

Nas pacientes do grupo intervencdo, na segunda sessao foi prescrita uma tarefa de casa
intitulada como “curtograma”, em que a paciente vai registrar as atividades em quatro
categorias (gosto e faco, gosto e ndo faco, ndo gosto e faco, ndo gosto e ndo faco). Esta
intervencdo € Util para que a paciente possa identificar como esta o desenvolvimento de
atividades consideradas positivas por ela. Em seguida a prépria paciente, com ajuda da
terapeuta, avalia quais as dificuldades para a execucdo das atividades consideradas agradaveis
no momento. Em muitos casos uma interpretacdo distorcida de si e do contexto interferiam
nestes fatores e, neste caso, foi possivel realizar um ajuste de cognicGes. Nestas pacientes foi
possivel perceber, ao longo das 10 (dez) sessdes, uma melhora no desenvolvimento de
atividades prazerosas em seu cotidiano. Exemplo de falas destas pacientes retratam o empenho

delas na ativacao desta area:
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a) Desenvolvimento de atividades individuais:

P7: “Gosto muito de cozinhar, tanto tempo que ndo fazia isto(...) Quando meu namorado

chegou ‘tava’ tudo arrumadinho.” (sic)

b) Desenvolvimento de atividades com familiares

P1: “Outro dia coloquei uma musica em casa € me acabei de dancar com os meninos. Perdi a

nogao do tempo (risos). Nem sei qual foi a Ultima vez que tinha feito isso.”(sic)

P4: “Chamei meu marido para andar de bicicleta. Foi 6timo!”(sic)

P10: “A gente (ela e 0 namorado) tem muita preguica de sair de casa, sabe?! Mas ai coloquei

um filme para assistirmos juntos (...) Ja € alguma coisa, n¢ Dra?!” (sic)

P12: “Fui com minha irma no cinema estes dias. Foi bom.”(sic)

c) Desenvolvimento de atividades sociais

P2: “Fui para a aula de danca esta semana 14 pertinho de casa. (...) E divertido um monte de

mulher junta(...) E uma resenha!”(sic)

P9: “Tinha muito tempo que ndo saia com minhas colegas, elas me chamaram, ai, eu me forcei

e fui. Acho que valeu bastante a pena!” (sic)

No classico livro “Terapia Cognitiva da Depressdo”, Beck (1997) dedica um capitulo a
discussdo da importancia da ativacdo comportamental no humor e na qualidade de vida geral
dos pacientes deprimidos.®® As pacientes deste estudo nio estavam clinicamente deprimidas,
no entanto, tinham o diagndstico de uma doenca crénica. As DS podem ser assim consideradas,
pois precisam de mais de 06 meses de manifestacdo de sintomas para que o diagnostico seja
fechado.*® Além disso, a presenca de uma questdo no funcionamento global do sujeito pode

impactar no seu humor e, consequentemente, na sua libido.
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As pacientes do grupo intervencdo puderam, ndo somente se atentar, como também
trabalhar, possiveis dificuldades na ativacéo da vida social e/ou execucdo de atividades de lazer,
chegando a uma mudanca deste padrdo em todos os casos atendidos no sentido de favorecer o
lazer e a vida social. Sendo assim, podemos refletir a respeito da influéncia da psicoterapia
neste processo.
5.2.4.2 Repercussdes da educacdo sexual na area social da paciente

As pacientes do grupo controle ndo manifestaram mudanca nas atividades da area social.

Somente P3 manifestou o desejo de frequentar academia, mas ndo chegou a concretiza-lo ao

longo dos 10 atendimentos.

5.2.5 Imagem corporal e auto cuidado

Uma caracteristica de todas as pacientes na Avaliacéo Inicial era a insatisfacdo com seu
corpo. Quatro referiam que haviam aumentado de peso e ndo sentiam-se confortavel para se
olhar no espelho ou se despir em frente ao parceiro.
P1: “Eu ndo era assim, nio me reconheco. E como se este corpo nio fosse meu.” (sic)

P2: “Se eu que sou eu, ndo gosto do que vejo, imagine outra pessoa.”(sic)

P4: “Eu dei uma engordadinha desde que casei (...) Ai eu fico um pouco envergonhada(...)

Acho que ele fica me avaliando.”(sic)

P6: “Engordei um pouco ao longo desses anos. Isso me deixa um pouco constrangida.”(sic)

Uma paciente referia que o corpo ndo era o0 mesmo do inicio do relacionamento e isso

trazia constrangimento para diante do parceiro.

P5: “Sao 30 anos... Ai eu ndo sou mais mocinha.”(sic)

Sete referiram que gostariam de melhorar muitas coisas em seu corpo e que ndo ficavam

completamente confortavel de se despir diante de do namorado/marido.
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A partir dos dados referidos acima é importante trazer a reflexdo a construcdo da
imagem corporal, e como este fendmeno ocorre nas mulheres da nossa sociedade. Segundo
Shontz (1990) esta ocorre a partir de diversas formas de interacdo com o contexto e é reeditada
ao longo de todo o desenvolvimento humano, sofrendo influencia fisiologia, neuroldgica, social

e emocional no seu processo de estruturagdo. ®”

Skopinski, Resende & Schneider (2015), realizaram um estudo para avaliar a relacéo
entre imagem corporal, humor e qualidade de vida, os resultados apontaram que a satisfacéo
com a imagem corporal esta diretamente ligada a uma boa percepcao de qualidade de vida e um
humor elevado.®V Sendo assim, o fato das pacientes deste estudo serem portadoras de uma
doenca crénica, as Disfuncbes Sexuais, e sabendo a repercussdo desta na percepgao subjetiva
de bem-estar, pode-se associar este fator como uma das causas para o desconforto dessas

mulheres com seu corpo.

Uma caracteristica de todas as pacientes atendidas € a dissociacdo da genitalia ao corpo
como um todo. Uma das sessdes de Educacdo Sexual e de Psicoterapia cognitivo-
comportamental consta em reproduzir a genitalia utilizando-se massa de modelar. Todas
apresentaram dificuldade na execucdo desta tarefa. A seguir algumas falas que ilustram:

P1: “Nao sei fazer isso nao (...) Eu ndo costumo olhar, ndo.”
P2: “Tomo banho, passo sabao, mas acho que ndo presto atengdo no que estou fazendo.”

P12: “Que coisa estranha (...) Parece que ndo ¢ uma coisa muito normal.”

P10: “Nunca parei para pensar ‘nela’ como parte do meu corpo... Nao a vejo como uma parte

gue nem o brago.”(sic)
5.2.5.1 Repercussbes da TCC na imagem corporal e auto cuidado
No protocolo do Grupo Intervencdo a partir da 5% Sessdo eram prescritos exercicios de

auto-focagem. A paciente era orientada a executar a atividade, que era combinada na sessao

com a paciente entre: explorar o corpo durante o banho, olhar-se no espelho com roupa, olhar-
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se no espelho sem roupa e massagear o proprio corpo. Os exercicios de auto focagem genital,
quando sugeridos, também contavam com a participacéo da paciente em sua decisdo e variavam
entre: Perceber a genitalia no momento em que ensaboava-se no banho, observar a genitalia no
espelho, massagear a genitalia e masturbacdo. Esses exercicios deveriam ser desenvolvidos com
uma atitude meta-cognitiva, que possibilitava a atencdo e questionamento de emocdes e

pensamentos diante da execucdo (ou ndo) do exercicio.

As sete pacientes do grupo intervencdo realizaram os exercicios de auto-focagem
corporal e genital.

Com relacdo ao cuidado pessoal, cinco pacientes do grupo intervengdo manifestaram

mudanca no padréo ao longo das 10 sessdes.

P1 e P2, por exemplo, eram pacientes que ndo apresentavam investimento nos cuidados
pessoais. Ao longo das sessdes foi possivel perceber mudanca nesses padrées com o uso de
cosméticos e maquiagens, acessorios femininos e frequéncia em saldo de beleza para fazer

unhas, cortar e pintar cabelos.

P4, P7 e P12 manifestaram cuidados com a auto-imagem e com o corpo. Como se pode

notar em suas declaracoes:

P4: “Cortei o cabelo para mudar um pouquinho!”(sic)

P7: “Passei ontem o dia passando creme nos cabelos. Adorei!”(sic)

P12: “Dei uma ‘mudadinha’, gostou?!”(sic)

5.2.5.2 Repercussdes da educacao sexual na imagem corporal e auto cuidado

No grupo controle, apenas uma paciente referiu realizar os exercicios de auto-focagem

genital. Esta era uma paciente que pesquisava muito em sites, blogs e redes sociais estratégias

de tratamento para DS. Nessas buscas, encontrou a orientacdo para o auto-togue e masturbacao,

mas sempre referia muita dificuldade em olhar e tocar a sua genitalia.
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Entre as pacientes do grupo controle, nenhuma delas manifestou mudanca nos padrdes

de auto cuidado.

Um dos principios da psicoterapia € que a pessoa possa re-estabelecer o senso de
cuidado consigo em todos os niveis, inclusive no que se refere ao cuidado pessoal.®%? O fato
das mudancas nesta area terem ocorrido somente nas pacientes do grupo intervencdo pode

apontar para a influéncia da psicoterapia nas relac6es de auto-cuidado e na imagem corporal.

Segundo, Neufeld & Cavenge (2010) & Beck (2013), o processo psicoterapéutico
fornece ao paciente a possibilidade de se deparar com alguns pensamentos e comportamentos
disfuncionais, identifica-los e encontrar possibilidades para a reconstru¢do de pensamentos
mais funcionais.®®® Importante salientar que entende-se por funcional o pensamento que

favorece o alcance de metas pessoais e disfuncionais os que atrapalham estas.

Sendo assim, este estudo aponta que os achados do grupo intervencdo no que se refere
a auto-cuidado e imagem corporal corroboram a literatura a respeito dos ganhos de um processo

psicoterapéutico.

5.2.6 Funcéo sexual

Mesmo havendo a aplicacdo do FSFI para avaliagdo da Funcdo Sexual das pacientes
antes e depois de iniciada as intervengdes em ambos 0s grupos, esta categoria também foi
avaliada em todas as pacientes ao longo dos atendimentos, pois esta € uma questdo de ordem
subjetiva e limitar esta avaliacdo a um instrumento objetivo poderia ndo revelar o fendmeno

com fidedignidade.

Na Avaliacdo Inicial as doze pacientes referiram nao realizar masturbacao.
5.2.6.1 Repercussbes da TCC na funcao sexual das pacientes

No grupo intervencdo, a medida que 0s exercicios de auto-focagem eram prescritos as
mulheres foram trazendo pensamentos e emocdes ligados a sexualidade que puderam ser

trabalhados a partir da perspectiva da TCC. Todas elas referiram um ganho terem passado a

encarar a masturbacdo como uma forma de obter qualidade de vida sexual.
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Deste grupo, cinco referiram que passaram a realizar a masturbacéo.

P1: “Eu achava que por ele ser meu marido eu tinha que sentir atra¢ao por ele, mas ai eu percebi
depois que passei a vim aqui que realmente ndo sentir atracdo por ele, pode até ser normal (...)

Percebi que ndo preciso de ninguém para ter a minha vida sexual de volta.”

P2: “A minha situacdo ¢ complicada porque a situacdo dele é complicada, ele ndo quer se tratar.

(...) ai descobri que ndo preciso dele.”(sic)

Duas pacientes referiram ndo ter iniciado a pratica de masturbacdo, ambas com
diagnostico de vaginismo. No entanto, elas realizaram em casa 0s exercicios a auto-focagem

genital.

P4: “Antes daqui me dava um nervoso s6 de pensar em olhar em minhas partes intimas, imagina

tocar(...) Hoje ja consigo encarar com mais naturalidade, como uma parte do meu corpo.”(sic)

P10: “Eu sentia muita vergonha, vergonha de mim mesma, sabe?! (...) E como se nio fosse
uma parte normal do meu corpo(...) hoje ja entendi que é normal, que é uma parte do meu

corpo.” (sic)

Quanto a atividade sexual com parceiro, cinco pacientes do grupo intervencéo referiram
melhora do desejo, aumento da frequéncia da atividade sexual e das tentativas de penetracao

durante elas.

5.2.6.2 Repercussdes da educacao sexual na funcdo sexual das pacientes

As pacientes do grupo controle tiravam davidas a respeito de questdes ligadas a
sexualidade, incluindo a masturbacdo ao longo das sessdes, mas em virtude da natureza da
intervencdo, pensamentos e cognicdes a respeito desta tematica ndo eram trabalhados e
ressignificados. Nenhuma das pacientes referiu ter iniciado a préatica da masturbacdo ao longo
das 10 sessOes de Educacdo Sexual. Somente uma paciente referiu realizar, com muito
constrangimento exercicio de auto-focagem, por ter lido que estes poderiam favorecer o

tratamento das DS.
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Das cinco pacientes do grupo controle, trés referiram ter aumentado o desejo, mas
consideravam que as tentativas com o parceiro ndo aconteceram do jeito que gostariam por
conta de contingencias da relagdo afetiva e de outras questdes ligadas a outras areas de vida.
P5, paciente do grupo controle, passou pelo processo de agravamento da doenca da mae e
posterior falecimento. Atribui-se a este fato a falta de iniciativa sexual durante o periodo das
sessOes. P3 e P6 referiram que a falta de afinidade com o marido pode ter influenciado na vida

sexual do casal.

P8 atribuiu a0 medo da dor a auséncia de tentativas com o parceiro e P11 ao fato do
namorado morar em outra cidade e as oportunidades para atividade sexual seriam menores, pois

se viam pouco.

Mais uma vez, os achados corroboram as publicacfes a respeito da influéncia da TCC
na mudanca de padrbes de comportamento da pessoa atendida. Um dado relevante € o inicio da
pratica da masturbacéo por cinco das sete pacientes do grupo intervencao e a auséncia desta no
grupo controle. Todas as pacientes no inicio dos atendimentos traziam crencas disfuncionais
quanto sexualidade e a auto-erotizacao, sendo estes percebidos como algo inadequado, imoral

e/ou sujo. S&o exemplo de algumas falas que trazem essas crencas disfuncionais:

P7: “As mogas que tem uma relagao tranquila com sexo, que falam sobre isso abertamente, eu

até hoje ‘olho torto.” (sic)

P4: “Nao fui acostumada a falar sobre isso (...) era algo restrito aos casados.”

P10: “Eu defendo o direito das mulheres fazerem o que quiser, mas quando eu penso em mim,

em sexo... Me sinto estranha, me sinto errada.”

No caso das pacientes que puderam passar pelo processo psicoterapéutico, estas tiveram
a oportunidade de ressignificar estas crencas, trazendo em suas falas expressdes mais funcionais

com relacdo a sexualidade.
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P2: “Eu fui colocada para fora de casa quando engravidei, ndo pela barriga, mas por que tinha
feito ‘coisa errada’. Hoje me vejo capaz de conversar com minha filha de 14 anos, entendi que

¢ normal.”

P7: “Eu me sentia tdo mal quando pensava em me masturbar. Era algo quase que inadmissivel,

hoje vejo tudo isso com tanta naturalidade que nem parece que era eu.”

P9: “Era tanto tabu, tanto mito... Tdo bom poder ver tudo de outro jeito e fazer o que a gente

quer.”

P10: “Dra., entender que sexo ¢ saude, fez toda a diferencga! Veja se a faculdade ia permitir isso

',’

aqui (referindo-se a psicoterapia com enfoque nas DS) se fosse errado?

P12: “Ainda ¢ estranho, passei a vida escutando que era um pecado. Mas, hoje ja passei a

entender que € algo bom, natural.”

Cavalcanti (2012), traz a importancia de atrelar a verificacdo e reestruturacdo de
pensamentos as praticas comportamentais em sexologia.” Lucena e Abbo (2016) consideram
que o sucesso de uma terapéutica nesta area esta na possibilidade da reabilitacdo da funcéo
sexual.®? A partir das reflexdes trazidas pelos autores referidos acima em suas publicagdes, e
dos dados trazidos neste trabalho, em que cinco das sete pacientes do grupo intervencéao
reabilitaram a sua funcdo sexual, pode-se associar este ganho ao processo de psicoterapia

cognitivo-comportamental.

5.2.7 Notas sobre o pds-protocolo

Em ambos os grupos, apds o fechamento das 10 sessdes do protocolo e atendimento da
pesquisa, era oferecido a continuidade do acompanhamento psicoldgico. Todas as pacientes do
grupo intervencdo referiram que gostariam de continuar, mas, duas referiram ndo poder
continuar por conta da mudanca na escala de trabalho, uma morava no interior e a prefeitura
passou a ndo fornecer mais o transporte para que ela pudesse comparecer ao atendimento, uma
paciente agendou atendimento pds protocolo, mas desmarcou por conta das festas juninas e ndo

chegou a re-agendar. Trés pacientes compareceram com frequéncia semanal aos atendimentos.
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E relevante que uma reflexdo possa ser feita a respeito do niimero de sessdes do grupo
intervencdo. O fato de pacientes terem aprofundado contetidos que se configuraram de grande
relevancia para a mudanca do padréo do sintoma, é provavel que um protocolo com um maior

namero de sessdes pudesse favorecer ainda mais a todos os participantes.

P4, P10 e P12, foram as pacientes do grupo intervencdo que prosseguiram em
atendimento, todas puderam trazer contetdos mobilizadores da sua histéria de vida que se
relacionavam com a tematica da sexualidade. Estes, exigiram por parte da paciente um tempo

maior de vinculo com a psicoterapeuta e empenhadas no processo, para serem revelados.

P12 era a Unica paciente que ndao possuia parceiro fixo e apds o fim do protocolo passou

a ter um relacionamento estavel, podendo iniciar praticas sexuais com este.

Estes dados apontam que se as pacientes tivessem interrompido o processo juntamente
com o protocolo, as mesmas ndo teriam prosseguido com o0s ganhos terapéuticos. No que se
refere a pesquisa, precisamos de uma metodologia e um protocolo Unico para que possamos
avaliar o nosso objeto de forma consistente, sem a interferéncia de viés. Sendo assim, 0
estabelecimento de um niimero de sessGes e a padronizacdo de intervengdes nas sessdes sdo
fundamentais para a avaliacdo dos avancos das pacientes dentro destes periodos de tempo. No
entanto, no que se refere a pratica clinica, ¢ fundamental entender de forma profunda a teoria e
0s pressupostos que embasam o fazer do profissional que se propde a esta atividade, assim é
possivel ajustar de forma empatica e cuidadosa a pratica as idiossincrasias de cada paciente,

entre as adequacdes estdo a duracdo da psicoterapia e as intervencdes.

No grupo controle, somente uma paciente manifestou interesse, e continuou a
comparecer aos atendimentos. No entanto, ndo deu continuidade ao processo psicoterapéutico

apos cinco sessdes entremeadas por longos periodos de auséncia.

As pacientes do grupo intervencdo que prosseguiram em atendimento aprofundaram
conteddos e puderam trazer informacdes de extrema relevancia para a conceituacao cognitiva
dos casos. Como discutido anteriormente, para que exista um processo psicoterapéutico é
fundamental que exista a alianca terapéutica, pois somente esta possibilita a imersdo em

questdes levando a paciente a mudanca de padrdes. No caso da Unica paciente do grupo controle
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que prosseguiu, o fato da mesma ndo ter continuado a terapia sem justificativa pode sugerir

uma auséncia desta alianga.®2%®

Um dado que merece ser discutido, também, é a quantidade de pacientes que
interromperam o protocolo. Nesta pesquisa constam doze pacientes que finalizaram o
protocolo, sete do grupo intervencdo e cinco do grupo controle. No entanto, foram
randomizadas quinze pacientes, sete foram para o grupo intervencdo e oito para 0 grupo
controle. Sendo assim, trés pacientes do grupo controle ndo deram prosseguimento ao
tratamento. Algumas hipéteses levantadas para este comportamento das pacientes do grupo

controle € a auséncia da percepc¢do de melhora.

Sarmento (2001), discute fatores que influenciam a ades@o do paciente a terapéutica.
Segundo a autora, sdo inumeras as variaveis que favorecem a este comportamento, entre eles a
confianca no tratamento e a motivacao.® No caso das pacientes do grupo controle deste estudo,
pode-se refletir a respeito da motivacgéo e a confianga no tratamento, pois 0s mesmos podem ter
sido afetados a partir do momento que as mulheres acompanhadas identificaram uma
manutencdo dos seus sintomas e quadro geral e consequentemente o desfavorecimento do

alcance de metas pessoais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi exposto, os resultados apontam para uma melhora da qualidade de
vida das mulheres que fizeram psicoterapia. Os relatos de ressignificacdo das crengas sobre
sexualidade no grupo intervencgéo, passando a ter um olhar mais funcional e normalizador para
esta questdo auxiliou a maioria dessas pacientes na reabilitacdo da FS. Além disso, entendendo-
se a sexualidade de forma mais ampla, como discutido ao longo deste trabalho, todas as
mulheres do grupo intervencdo passaram a executar atividades prazerosas, 0 que favorece a

qualidade de vida.

No que diz respeito ao auto-conceito, as mulheres do grupo intervencao passaram a tem
uma Vvisdo mais positiva e assertiva de si mesma, o que foi percebido a partir das falas das
pacientes ao longo dos atendimentos e nos seus comportamentos de auto-cuidado percebidos

nos encontros com as pacientes.

Os exercicios de auto-focagem, prescritos para as pacientes do grupo intervencao,
favoreceram uma relacdo mais funcional desta mulher com seu corpo. Todas, mesmo as que
ndo chegaram as atividades de auto-erotizacdo, passaram a integrar a genitalia e percebé-la

como uma parte como qualquer outra que compdem o seu Corpo.

Com relacdo a visa social, no grupo intervengdo, pacientes que possuiam esta area
empobrecida passaram a ativa-la com atividades ladicas, esportivas, encontros sociais, entre

outros. Trazendo na avaliacdo final estes aspectos como um ganho da psicoterapia.

No grupo Educacdo Sexual, nenhuma das mulheres atendidas apresentou alteracdes de
comportamentos nas areas supra-citadas. Exceto uma paciente que, por demanda pessoal,

tentou a auto-focagem, sem repercusséo na sua FS.

Sendo assim, conclui-se que a Psicoterapia Cognitivo-comportamental apresentou um
impacto positivo na Qualidade de Vida, quanto na Funcédo Sexual das mulheres que vivenciaram

este processo.

E importante salientar a relevancia deste protocolo psicoterapéutico contemplar a

avaliagdo e a atencdo de todas as areas da vida da paciente, pois no que se refere a subjetividade
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todas as questdes se interligam para a construgéo de cada ser humano. Deste modo, tratar uma
Disfuncéo Sexual sem perceber a mulher em sua totalidade, sem abordar as diversas areas da
sua vida, poderia configurar em fracasso deste processo. Além disso, a sexualidade esta
diretamente ligada as experiéncias de prazer que a pessoa vivenciou e, quanto mais satisfeita

ela tiver nos outros aspectos da sua vida, maior a probabilidade de obter prazer sexual.

Uma das limitacGes deste trabalho é a auséncia da participacdo dos parceiros na
psicoterapia. Sabe-se que as Disfung¢des Sexuais acabam por representar um problema conjugal
quando a paciente encontra-se em uma relacdo estavel, deste modo, sugere-se que futuras

pesquisas contemplem um protocolo para o casal.

Cabe ressaltar, também, a importancia de se refletir a respeito do nimero de sessdes do
protocolo, pois alguns conteudos relevantes puderam ser aprofundados em trés pacientes que
permaneceram em psicoterapia apos o fechamento das dez sessdes propostas nesta pesquisa.
Sendo assim, futuras pesquisas com uma proposta de um namero mais elevado de sessoes

poderia ser de grande valia.
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APENDICE

APENDICE | - TERMO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: A influéncia da Psicoterapia Cognitivo-comportamental na Fungao
Sexual e Qualidade de Vida de mulheres com Disfungéo Sexual.
Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.

A senhora esta sendo convidado a participar de uma pesquisa e o resultado desta
pesquisa podera colaborar com a maior oferta de tratamentos em satde para as mulheres. Apds
ser esclarecida sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que encontra-se em duas vias de igual teor, uma via ficara contigo e
a outra com a pesquisadora.

Voce foi escolhida por apresentar queixas na sua vida sexual e buscou tratamento para
esta questdo. Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo: Testar o efeito da Terapia
Cognitivo-comportamental na qualidade de Vida e Funcdo Sexual de mulheres com Disfuncéo
Sexual. A Terapia Cognitivo-Comportamental ¢ uma area da Psicologia que por meio de
conversa auxilia as pessoas a melhorarem a forma de enfrentar dificuldades emocionais na vida
cotidiana, esta vem sendo estudada em todo o mundo e tem sido considerada uma grande aliada
da promocéo da qualidade de vida e saude mental em todo o mundo.

Inicialmente, a senhora passara por uma entrevista com uma psicologa, no primeiro
momento da entrevista serdo aplicados 3 questionarios referentes as suas emocdes e em seguida
ocorrera a entrevista, propriamente dita, onde serdo abordados temas relacionados as diversas
areas da sua vida. Posteriormente, a senhora ficara em uma sala fechada com uma pesquisadora
e respondera a 3 questionarios: um questionario, onde devera informar seus dados pessoais
(idade, ocupacdo, escolaridade), um contendo questdes relacionadas a qualidade de vida e outro
contendo questdes ligadas a vida sexual.

ApOs esta etapa as pacientes serdo separadas aleatoriamente em dois grupos: um sera
submetida a Psicoterapia com a Técnica da Terapia Cognitivo-comportamental e o outro grupo
recebera orientacdes a respeito de tematicas ligadas a qualidade de vida e vida sexual. O
objetivo desta separacdo aleatdria é a comparacdo dos resultados ao final da pesquisa. E
importante salientar que, caso o0s resultados do grupo que se submeteu a Terapia Cognitivo-
comportamental sejam melhores, este procedimento sera oferecido gratuitamente as mulheres
que fizeram parte do outro grupo.

A psicoterapia consta de 10 encontros, com frequéncia semanal e duracdo aproximada
de 50 min. O objetivo desta terapéutica é o desenvolvimento de habilidades cuja finalidade é
proporcionar a paciente uma melhoria na forma de lidar com quest@es relacionadas a sua vida
cotidiana e a sexual. Ao final de todos os encontros uma pesquisadora reaplicara 0s
questionarios de Qualidade de Vida e Funcdo Sexual e uma profissional de Psicologia reaplicara
0s questionarios de questdes emocionais.

Gostaria de ressaltar que a nao participacdo nesta pesquisa ndo implicara em alguma
consequéncia para a senhora. Portanto, vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar
participar ou de retirar sua permissdo a qualquer momento.

O possivel risco desta pesquisa é algum tipo de desconforto emocional durante ou apds
0s encontros as sessdes. Caso isso ocorra vocé devera recorrer a psicologa pesquisadora para
que seja realizado um acompanhamento a esta queixa. Além disso, é possivel que vocé sinta-se
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um pouco constrangida por conta da temética relacionada a sexualidade, este risco é
minimizado com a aplicacdo de questionarios em sala individualizada, manejado por uma
profissional de saude e, no caso da terapéutica, € minimizada pela mesma ocorrer em uma sala
fechada e com profissional de psicologia experiente.

O possivel beneficio € a melhora da qualidade de vida e vida sexual que podem trazer
repercussdes positivas para as diversas areas da sua vida.

As informacOes desta pesquisa serdo confidencias, e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, sendo
assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os questionarios respondidos ao inicio e final da
pesquisa, ficardo armazenados no prontuario de cada participante, onde somente pesquisadores
vinculados a este grupo de pesquisa poderdo ter acesso. Este material sera conservado por 05
anos e em seguida serd incinerado, para preservar a privacidade das informacoes.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer davida ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com o pesquisador
responsavel. A responsavel por esta pesquisa é a Dra. Patricia Lordelo, a mesma podera ser
encontrada todas as quartas-feiras pela tarde na Clinica de Fisioterapia da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica, localizado na Av. D. Jodo VI, n 275, Brotas, telefone (71) 3276-
8280.

Eu, entendi a descricdo da pesquisa, estou de
acordo com o objetivo desta e concordo com a participa¢do no grupo.

Data: / /
Nome do participante Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Contato do pesquisador responsavel: Dra. Patricia Lordelo. Contatos: telefone (71) 3276-8280
(Quartas-Feiras pela tarde) e E-mail: pvslordelo@hotmail.com

Em caso de duvida ou dendincia, a senhora, poderé entra em contato com o comité de Etica em
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saude Pablica no endereco abaixo:
https://www.bahiana.edu.br/comite-de-etica/pesquisa/

Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, localizado na Av. D. Jodo VI, n 275, Brotas,
telefone (71) 3276-8200.
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ANEXOS

ANEXO I - ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK

Data:
—
Estado Civil: Idade: Sexo:
Escolandade:

&Mmmllm&ﬁmﬂ&ﬁs&b%@mmmmﬂm
do ndmero (0. 1, 2 ou 3) prowimo 3 afirmagdio, em cada grupo, que descreve melhor 3 maneina que vocé tem se sentido na
“mhﬂo*&hﬂm&mwquﬂhiﬂmb&hm@bm
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagies, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 o Nio me sinto triste, 8 ¢ Nio me sinto de qualquer modo pior que 08 Outros.
t  Eu me sinto triste. I Sou critico em relagio a mim por minhas fraquezas
3 Estou sempre triste ¢ ndo consigo sair disto, OU erTos.

1 Estou tho triste ou infeliz que nilo consigo suportar, 2 Eu me culpo sempre por minkas falhas,
y  Eu me culpo por tedo de mal que acontece.
2 o Nio estou especialmente desanimado quanto 30

futuro, 9 0 Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Eume sinto desanimado quanto a0 futuro. 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as crecutaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. 1 Gostaria de me matar.
3 Acho o futuro sem esperanga ¢ tenho a impressdo +  Ea me mataria s¢ tivesse oportunidade.

de que as cotsas ndo podem melhorar.

10 ¢ Nio choro mais que o habitual

3 o Nio me sinto um fracasso. I Choro maix agora do que costumava. |

I Acho que fracassci mais do que BNa Pessod comum, 1 Agor, choto o lempo todo,
* Quando olho para triks, na minha vida, mado o que 1 Costumava ser capaz de chorar, mas agoea nio
Posso ver € um monte de fracassos. CONSIO, mesmo que o queina,
v Acho qoe, como pessoa, sou um completo fracasso,
11 o Nio sou mais itritado agora do que ji fui,

4 o Tenbo tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou imritado mais facilmente do que

1 Nio sinto mais prazer nas Colsas como antes. costumava,

:  Nio encontro um prazer real cm mais nada. 3 Agora, cu me sinto imitado o lempo todo,

) Estou mnsatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 N&o me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar,

5 o N30 me sinto evpecialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo, 12 o Nio perdi 0 interesse pelas outras pessoas.
:  Eu me sinto culpado na maior parte do tempo, 1 Extou menos interessado pelas outras pessoas do que
s Eu me sinto sempre culpado. CONMUMAVE estar

2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras

6 0 NBo acho que esteja sendo punido pessoas.

1 Acho que posso ser panido. vy Perdi 10d0 0 interesse pelas outras pessoas. |
2 Creio que vou ser punido.
»  Acho que estou sendo punido, 13 0 Tomo decisdes t5o bem quanto antes.

1 Adio as tomadas de decisdes mais do que

7 o N3ome sinto decepcionado comigo mesmo costumava.

1 Estou decepcionado comigo mesmo, : Tenho mais dificuldades d¢ tomar decisdes do que

1 Estou encjado de mim. antes.

y Eu me odeio. ) Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.
Subtotal da Pigina | CONTINUACAO NO VERSO

“Trndurido ¢ asdaptado por pormssde d¢ The

Corporntion, US.A. Dinetsos reservidos * 1991, 2 Asevn T. Beck.

Tradegdo paea & Mingus porraguesa. Direloos seservados * 1991 & Ascon T Beck. Todos o dizslion reservados.™

Tradugho ¢ adapeacio brusilons, 2001, Casa do Pyiodbogo® Livraria ¢ Edisons Luda
BDI ¢ un logotipo ds Prychological Corporsticn.
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14 o Nlomqndcmnabmpiadoqn

15

16

17

18

1

antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem
atrativo.

Acho que hi modangas permancates na minha
Acredito que parego feio,

Posso trabalhar tio bem quanto antes.
E preciso algum esforgo extra para fazer alguma
colsa.

Tenho que me esforgar muito para fazer alguma
colsa.
Nio consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tho bem como o habitual,

Nio durmo tio bem como costumava.

Acardo 1 a2 horas mais cedo do que habitualmente
¢ acho dificil voltar a dormir,

Acordo vérias boras mais cedo do que costumava e
n&o consigo voltar a dormir.

Nio fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa,

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa,

O meu apetite ndo cstd pior do que 0 habitual,
Meu apetite nio € tho bom como costumava ser.
Meu apetite é muito pior agora.

19 ¢

B

20 o

21

0

Nio tenho perdido muito peso se ¢ que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos ¢ meio.

Perdi mais do que S quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito,
comendo menos: Sim______ Nio,

Nio estou mais preocupado com a minha sadde
do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais
como dores, indisposiclio do extdmago ou
constipagio.

Estou muito preocupado com problemas fisicos ¢
¢ dificil pensar em outra coisa.

Estou tlo preocupado com meus problemas fisicos
que n30 consigo pensar em qualquer outra coisa.

Nio notei qualquer mudanca recente no mey
Interesse por sexo,
Emumw'umdoqu
Costumava,
&mmmMmmm
Perdi completamente o interesse por sexo.

. Subtotal da Pigina 2
. SUbtOtA] da Piigina 1

—— Escore Total,
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ANEXO Il - ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

' Ml
= s
"

Nome: Estado Ci
Ocupagio: Escolaridade:

Ahﬁmeﬂlmliﬂ_ahﬂmmdeﬂkﬂa?«bm.lﬁadﬂmdnhtmw
0 quanto vocé mﬁMwwmmaﬁhmm*Mm “x" no
€spago comrespondente, na mesma linha de cada sintoma.

Data:

z

Idade: ____ Sexo:_

1. Dorméncia ou formigamento.
2, Sensagho de calor,

3. Tremores nas pemas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que acontega o pior.
6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagio ou accleragio do coraglio.
8. Sem equilibrio,

9. Aterrorizado.

10. Nervoso,

11. Sensagio de sufocagdo.

12. Tremores nas mdos.

13, Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar,

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestio ou desconforto no sbddmen.
19. Sensaglio de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21, Suor (nio devido a0 calor).

Iﬁ

“Tradurido ¢ adaptado por permbndo de The Prychologicnl Compornition, US.A. Diseitos reservados * 1991, & Assos T. Beck.
Mn.*kh“'lﬂ-hntmwuhho“'

Tradugdo e sdapeagio boaulleira, 2001, Casa do Prictlogo® Livruia ¢ Editors Lida. BALE um logotipo da Prychological Comperation.



ANEXO 11l - ESCALA DE DESESPERANCA DE BECK

BHS .

Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagiio: Escolaridade:
Este questiondrio consiste em 20 afirmagdes. Por favor, lcia as afirmagdes cuidadosamente, uma por uma. Se a
dmmamMmmeka.mondanf. indicando CERTO,

nammalinhndaaﬁmado.Sc:aﬁnna;loniodeccmveasuaaimde.mmodrmbm'ﬁ“.indinndo
ERRADO, na mesma linha da afirmagdo. Por favor, procure ler cuidadosamente cada

Penso no futuro com esperanga ¢ entusiasto,

2. Scria melhor desistir, porque nada hd que ew possa fazer para tlomar as
coisas melhores para mim.

3 Mucoimvbmal.mc:judnubaqueclmnlopodcmmﬁm
asSim para sempre.

Nio consigo imaginar que espécie de vida serd a minha em dez anos.
Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer.

No futuro, cu espero ter sucesso no que mais me interessa.

Meu futuro me parece negro.

Acontece que tenho uma sorte especial ¢ espero conseguir mais coisas boas
da vida do que uma pessoa comum.

9. Simplesmente ndo consigo aproveitar as oportunidades ¢ nlio hi ruzio para
que consiga, no futuro,

10. Minhas experiéncias passadas me prepararam bem para o futuro,

11. Tudo o que posso ver & minha frente ¢ mais desprazer do que prazer.

12. Nio espero conseguir o que realmente quero,

13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.

14, As coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que eu quero.

15. Tenho uma grande f¢ no futuro.

16. Nunca consigo 0 que quero, Assim, ¢ tolice querer qualquer coisa.

17. E pouco provivel que cu vi obter qualquer satisfagio real, no futuro.

18. O futuro me parece vago ¢ incerto.

19. Posso esperar mais tempos boas do que maus.

20. Nio adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente
NE0 YOU CONSCEUIr.

o NAL S

©eEPOROAARRG @ PP ® ®O
@EEORAPEEEE @ PAPOPE ® ®®

“Tradurido ¢ adaptado por permidio de The Poychological Compoeation, US A, Diterton reservados “1991, a Ason T Beck
Tradugho pars & lingus portuguess. Direisos reservados “1993 & Aarvo T Beck. Todon on direlsos reservados. ™

Tradugho ¢ adaptagho beastleira, 2001, Casa d0 Pucdlogo® Livearia ¢ Hdinorn Lida
BHS ¢ am logntipo da Pyychological Corporation

71



72

ANEXO IV - FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX

FSFI - FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX

Instrugdes: Este questionario pergunta sobre sua vida sexual durante as uUltimas 4 semanas. Por favor,
responda as questdes de forma mais honesta e clara possivel. Para responder as questées use as
seguintes definicdes: atividade sexual pode incluir afagos, caricias preliminares, masturbacdo
(“punheta”/“siririca”) e ato sexual. Ato sexual é definido quando ha penetracdo (entrada) do pénis na
vagina. Estimulo sexual inclui situagdes como caricias preliminares com um parceiro, auto-estimulagao
(masturbacgdo) ou fantasia sexual (pensamentos). Desejo sexual ou interesse sexual é um sentimento
que inclui querer ter atividade sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e
pensar ou fantasiar sobre sexo. Excitagao sexual é uma sensag¢do que inclui aspectos fisicos e mentais.
Pode incluir sensagdes como calor ou inchago dos genitais, lubrificacdo (sentir-se molhada/“vagina
molhada”/“tesdo vaginal”), ou contragdes musculares. ASSINALE APENAS UMA ALTERNATIVA POR
PERGUNTA

01) Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

02) Nas ultimas 4 semanas como Vocé avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?
5 = Muito alto

4 = Alto
3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum

03) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

04) Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de excitacdo sexual durante
a atividade ou ato sexual?
0 = Sem atividade sexual

5 = Muito alto
4 = Alto

3 = Moderado
2 = Baixo

1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum
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05) Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia o seu grau de seguranga para ficar
sexualmente excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Seguranca muito alta

4 = Seguranca alta

3 = Seguranca moderada

2 = Seguranca baixa

1 = Seguranga muito baixa ou Sem seguranga

06) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com
sua excitacdo sexual durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

07) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificacéo
vaginal (ficou com a “vagina molhada”) durante a atividade sexual ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

08) Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrificacdo vaginal
(ficar com a “vagina molhada”) durante o ato sexual ou atividades sexuais?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

09) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé manteve a
lubrificacdo vaginal (ficou com a “vagina molhada”) até o final da atividade ou ato sexual?
0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

10) Nas ultimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificacdo vaginal
(“vagina molhada”) até o final da atividade ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel
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2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

11) Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimulo sexual ou ato sexual, com que frequéncia
(quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (“gozou”)?

0 = Sem atividade sexual

5 = Quase sempre ou sempre

4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 = Quase nunca ou nunca

12) Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual foi sua
dificuldade em vocé atingir o orgasmo (“climax/gozou”)?

0 = Sem atividade sexual

1 = Extremamente dificil ou impossivel

2 = Muito dificil

3 = Dificil

4 = Ligeiramente dificil
5 = Nada dificil

13) Nas ultimas 4 semanas, o quanto voceé ficou satisfeita com sua capacidade de atingir o
orgasmo (“gozar”) durante atividade ou ato sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

14) Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto voceé esteve satisfeita com a proximidade emocional
entre voceé e seu parceiro(a) durante a atividade sexual?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

15) Nas altimas 4 semanas, 0 quanto vocé esteve satisfeita com o relacionamento sexual
entre voceé e seu parceiro(a)?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita
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16) Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com sua vida sexual de um modo
geral?

0 = Sem atividade sexual

5 = Muito satisfeita

4 = Moderadamente satisfeita

3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

2 = Moderadamente insatisfeita

1 = Muito insatisfeita

17) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto
ou dor durante a penetragdo vaginal?

0 = N&o tentei ter relagéo

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5 = Quase nunca ou nunca

18) Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto
ou dor apoés a penetracéo vaginal?

0 = N&o tentei ter relagéo

1 = Quase sempre ou sempre

2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5 = Quase nunca ou nunca

19) Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de desconforto ou dor durante
ou apos a penetracao vaginal?
0 = N&o tentei ter relagéo

1 = Muito alto
2 =Alto

3 = Moderado
4 = Baixo

5 = Muito baixo ou absolutamente



ANEXO V - SHORT-FORM HEALTH SURVEY

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -SF-36
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Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacbes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em

como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

01) Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

5

02) Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral,

agora?
Muito Melhor Um Pouco Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor
1 2 3 4 5

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta muito

Sim, dificulta um
pouco

Néo, ndo
dificulta de
modo algum

03) Atividades Rigorosas,
que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em
esportes arduos.

3

04) Atividades moderadas,
tais como mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar
bola, varrer a casa.

05) Levantar ou carregar
mantimentos

06) Subir véarios lances de
escada

07) Subir um lance de escada

08) Curvar-se, ajoelhar-se ou
dobrar-se
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09) Andar mais de 1 1 2 3
quildometro
10) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
11) Andar um quarteiréo 2 3
12) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica? )
SIM NAO
13) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
14) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
15) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
16) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
eX. necessitou de um esforco extra).
Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional
(como se sentir deprimido ou ansioso)? )
SIM NAO
17) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
18) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
19) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.
20) Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia,
amigos ou em grupo?
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
21) Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6
22) Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime
de maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

Todo| Amaior | Umaboa [ Alguma | Umapequena | Nunca
Tempo | parte do parte do parte do | parte do tempo
tempo tempo tempo

23) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem  se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forga?

24) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem  se
sentido uma
pessoa muito
nervosa?

25) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VOCé tem se
sentido tdo
deprimido que
nada pode anima-
l0?

Todo A maior Uma hoa Alguma Uma pequena Nunca
Tempo parte do parte do parte do parte do tempo
tempo tempo tempo

26) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VoCé tem se
sentido calmo ou
tranquilo?

27) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido com
muita energia?

28) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vOocé tem se
sentido
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desanimado ou
abatido?

29) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido esgotado?

30) Quanto tempo
VOCé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

31) Quanto tempo
VvOCcé tem se
sentido cansado?

32) Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Todo Tempo A maior parte do | Alguma parte do | Uma pequena | Nenhuma parte
tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivame | A maioria | N&o sei | A maioria | Definitiva-
n- | das vezes das vezes
) verdadeiro falso mente
te verdadeiro falso
33) Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas
34) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa que
eu conheco
35) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
salde vai piorar
36) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




ANEXO VI - ROTEIRO DE AVALIACAO INICIAL

ROTEIRO - AVALIACAO INICIAL (TCC)

Nome:

Data de nascimento:
Profissdo:
Escolaridade:
Queixa Principal:

Area familiar:

- Dados relevantes da historia de vida;

- Relagdo com os pais/responsaveis e pessoas significativas;
- Irmdos, relacdo entre eles;

- Familia estendida;

- Familia Atual.

Area Academica/ Profissional:

- Formacéo académica,

- Relacdo com a escola e com o ato de estudar;
- Satisfacdo com o grau de escolaridade;

- Satisfacdo com a Profissao;

- Planos para esta area.

Avrea Social:

- Vida social ao longo da vida;

- Atividades de lazer atualmente e ao longo da vida;
- Prética de esportes e hobbies,

- Contexto social atual.

Area Afetiva:

- A quanto tempo se relaciona (se estiver em relacionamento);
- Como classifica a qualidade do relacionamento,

- Afinidades, vida social em comum, planos para o futuro,

- Historico de relacbes anteriores.

Area Sexual:

- Educacéo Sexual,

- Primeira Experiéncia sexual,

- Contexto atual da sexualidade.

Auto-conceito:

- Visdo subjetiva de si:
*Qualidades,
*Defeitos;

- Imagem Corporal.
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ANEXO VII - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / “fﬂ“"“"ﬂ
FUNDAGAO BAHIANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESGIUISA

Titule da Pesquisa: & INFLUEMCIA DA GRUFOTERAFPIA COM TERAFIA COGMITIVO-
COMPORTAMENTAL MA FLINI;AC' SEXUAL E NA QUALIDADE DE VIDA DE
MULHERES GCOM QUEIXAS UROD-GINECOLOGICAS: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO.

Pesquisador: FATRICIA VIRGINLA SILVA LORDELD GARBOGGIMI

Area Temética:

Versio: 2

CAAE: 44137115.7.0000.5544

Instituigdo Proponente: FundacEo Bshiana para Desenvolvimento das Ciéncias

Patrocinador Principal: Financizaments Propric
DADOS DO PARECER

Mumere do Parecer: 1.110.324
Data da Relatoria: 27052015

Apresentagio do Projeto:

Estz pesquisa frata-se de um ensaio clinico randomizado que tem como objetive svaliar s influzncia da
Psicoferapis Cognitivo-compaortamentsl{ TCC) na qualidade de vida e funpdo sexual de pacientes com
queixas urg-ginecologicas. A nogdo de sadde sexual para a Organizagdo Mundial de Sadde
[DMZ)ultrapassa o conceito de auséncia de doenga. tendo um significado de bem-estar subjetivo nas
esferas do auto-conceito, auto-imagem, relagies interpessoais e senso de autc-eficacia. Além disso, a
relacdo de satisfagdo sexual e qualidade de vida também estd evidenciada em diversos estudos. A
influencia do comprometimento da qualidade de vida em pacientes com gueixas urc-ginecolagicas foi
astabelecida em algumas pesguisas, no entanto ndo foram encontradas nenhuma pesquisa gue
estabelecasse uma relagdo entre qualidade de vida e fungdo sexusl pars esta

populapéo. Este estudo pretende entéo, preancher esta lacuna avslisndo esta relagdo a partir do

Endereqo:  AVEMIDS DOM JOAD W, 375

Balma: BROTAS CEP: a0.z90-000
UF: Ba b‘.lﬂhlpltl: SaLVADDR
Talefone:  [rqjaare-a2es E-mall: cepgbaniana adu br

Pigera 01 05
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / o
: FUNDACAO BAHIANA

Confinuagia do Parecern 1.110.284

uso de

técnicas da TCC.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo primario:

1. Avaliar a influéncia da Grupoterapia com Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na funpdo sexual e na

qualidade de vida de mulheres com queixas uro-ginecologicas.

Ohjetivo Secundsrio:

1. Verificar a -:-:urrelagﬁn enfre furu;ﬁ{:u sexuzal e qualidade de vida nas pacientes com altera-:_;-:':-es- ur
ginecolégicas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O Pesquisador Responsével aponta o possivel risco desta pesguiza € slgum tipo de desconforto emocional
durante ou spds os enconiros em grupo. Além disso, & possivel que a pacients sints-se um pouco
constrangids por conta da tematfica relacionada a sexualidade, este risco & minimizado com a8 aplicagdo de
questionarios em sala individualizeda, manejado por uma profissional d2 sadde e, no caso dos grupos, &
minimizado pela homogensidade do grupo, pelo mesmo ccomer em uma sala fechada e com profissionais
de psicologia experientes.

Benaficios:

O possivel benaficio é que por estar submetida = um processo psicoterapéutico & provével que haja melhora
da qualidade de vida e funcSo sexual que podem trazer repercussdes positivas pars as diverses dreas da
vida das paricipantes da pesquisa. Além disso, os resultados da pesquisa podem trazer uma nova
perspectiva na relagdo dos profissionais de salde com a qualidade de vida e funcgdo sexual da populagdo
estudadsa.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Endarego:  AVERIDS DOM JOSD W, 275

Balmmo: BROTAS CEP: 40, z0-000
UF: ga Municlplo:  S5aLVADDR
Talefoma: |71jaa76-a228 E-mall: cepi@batiana.ad br

Pigra (12 de 05
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / § Q8racay o me
FUNDACAO BAHIANA

Confinuagio do Farecen 1.110.384

Apds s assinatura do Terme de Conzentimento Livre e Esclarecido serd realizads s aplicagdo das Escalas
Beck - BDI, BAl e BHS, validedas para o poriugués brasileiro & a enfrevista inicial na EBMSP. As pacientes
serdo avalisdas por uma psicdloga experients para que sejam avalisdas quanto aos critérios de inclusdo e
exclusdo. Mas pacientes selecionadas para o estudo sero aplicadas, em seguids, por uma pesguisadora,
o5 seguintes questionarios validados para o portugués brasileiro: a)Medical Outcomes Study 36 - tem Short
- Form Health Survey {SF-38) , para avaliar & qualidade de vida das mulheres, e pars avaliar a funcéo
sexual, serd aplicado o Female Sexual Function Index (FSFI). A colets dos dados sera realizada no Servico
de Psicologia da Escola Bahiana de Madicina e Saide Plblica, nos dias pré-astabelecidos com as
pacientes. O avalizsdor realizara a leftura dos questionarios em voz shts, de forma padronizads e anotara as
respostas fornecidas pelas voluntérias, em sala privativa e individusalizada. Os avaliadores serdo cagos ao
estuda, ndo

conhecendo a alocacdo dos pacientes. O Grupo 1 serd o grupo confrole & sera submetido a palestras
semanais de uma hora de duragdo. O Grupo Z sera o de Terapia Cognitive-Comportamental. A grupoterapia
serd composta por 10 sessdes com fregléncia semanal. As sessdes serdo

compostas por atividades semi-estruturadas, com duragio de uma hora. Os objetivos do processo grupsl
devem sar: reestrufurar pensamentos, emogdes e comportamentos disfuncionais, especialmente os
relacionados a sexuslidade, reduzir o= sinfomas de depresséo e ansiedade. além de reestruturagso
cognitiva.

O processo grupoterapéutico serd dividido em quatro etapas conforme as técnicas empregadas: Etapa 1 -

Psicoeducagdo (trés sessdes); Etapa 2 — estabilizacéo do humor e reestruturagdo cognitiva |

Endersgo.  AVEMIDG DOK JORD VI, 275

Balma: BROTAS CEP: 40 240000
UF: BA mnk:lplu: SALYADDR
Talgtone: |71)3076-2225 E-mall: cepgibahiana adu br
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / € QBrecey orme
FUNDAGAO BAHIANA

Confinuacdo do Farscen 1710384

sessdes);
Etapa 2 — reestruturagdo cognitiva ligada a sexuslidade(Cinco sessdes) e Etapa 3— Prevencdo & recaida

[duas sessies).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:

Todos os termas ocbrigatarios foram anexados de acordo com a Resolugdo 486M12-CHS.
Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O Pesquisador Responsével solucionou as pendéncias de scordo com a Resolugdo 466/12- CNS
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Méo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Atencéo : o ndo cumprimento 8 Res. 468/12 do CMS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de
gvaliagdo de novos projetos deste pesquisador.

¥ DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

¥1.1 - A responzabilidade do pesquisador & indelegével 2 indeclinavel & compreands os

aspectos &ticos & legais.

¥1.2 - Cabe a0 pesguisador: 8)= b))

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) eleborar & apresentar o= relatdrios parciais 2 final;

&) apresentar dados solicitados pele CEP ou pela CONER a gualguer momento;

) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda &

responsabilidade. por um pericdo de § ancs apos o térming da pesquisa;

@) encaminhar os resultsdos da pesguisa para publicacdo, com os devidos créditos sos
pesquisadores associados & ao pesscal técnico integrante do projeto; &

h) justificar fundamentadamente, perante o CEF ouw 8 COMNER, interrupcdo do projeto ou
a néo publicacdo dos resultados

Enderego:  AVENIDA DORM JOAD VI, 278

Balrmo: BROTAS CEP: 40 #0-000
UF: Ba Munkclplo:  SavADOR
Talefone. [713276-8225 E-mall: cepfibahianaadubr
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ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA /~
FUNDACAO BAHIANA

Coninuacao do Farecen 1.110.384
SALVADOR, 16 de Junho de 2015
Assinado por:
CRISTIAME MARIA CARVALHO COSTA DIAS
(Coordenador)
EHHBI'EH;EIZ AVEMIDA DOM JORD VI, 275
Balmma: BROTAS CEP: 40 290-000
UF: BA Fol.lnl.':IFIIIZI: SALVADDR
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