cr

/Psiguial’rl’a Clittica, 6, (4) pp. 239-244, 1985

PSICOLOGIA CLiNICA

Percepgiio de dor e comportamento sexual: Aspectos psicolégicos (')

POR

CARLOS LOPES PIRES* ¢ NATALIA RAMOS**

Incidindo em aspectos relativos & percepedo de dor em contexto sexual, os autores descrevem vdrias
implicages da psicologia da dor para uma compreensiio mais adequada e global das dificuldades sexuais-

-EMmoclonais.

Os autores argumentam que a influéncia da dimensdo psicoldgica no comportamento sexual é
frequentemente sub-estimada ou excessivamente simplificada em sexologia clinica e defendem, por conseguinte,

a sua mais correcta valorizagdo.

INTRODUGAO

Subjacente a qualquer modelo ou teoria do
comportamento humano, estard a necessidade de
melhor compreender, dum ponto de vista cienti-
fico, a natureza do préprio comportamento. Tal
torna-se perfeitamente evidente quando se tratam
de comportamentos «desconfortiveis» ou proble-
mdticos do contexto sexual. Neste sentido,
torna-se importante debater a adequagfo de
modelos reducionistas versus modelos psicolo-
gicos do comportamento sexual-emocional. E uma
das grandes quest@es que se poderd colocar serd
esta: «¢ o modelo médico de doenga adequado a
este contexto?»

Poder-se-d talvez argumentar que, depois dos
estudos de Masters & Jonhson (entre outros),
o modelo médico nfo tem tido grande utilizagdo
conceptual em sexologia. Esta é, no entanto,
uma conclusdio precipitada. Com efeito, mesmo
entre os terapeutas do comportamento, se pode
perceber a persisténcia negativa dum tal modelo,
facto este descrito por Albert Bandura jd em 1978.

Duma forma subtil, o modelo médico de doenga
estd presentemente na prdtica da sexologia clinica,
ao aceitar-se a existéncia de descontinuidade psico-
patologica. A prépria DMS-III institucionaliza
esta concepgio e pratica da sexologia clinica sob
a designacio de desordens psico-sexuais, em que
se inclui o grupo das disfungGes psico-sexuais,
a saber: a) desejo sexual inibido; b) excitagio

sexual inibida; ¢) orgasmo feminino inibido;
d) orgasmo masculino inibido; ¢€) ejaculagio pre-
matura; f) dispareunia funcional; g) vaginismo
funcional; /) disfungdo psico-sexual atipica.

Ao aceitar-se que existem pessoas sexualmente
disfuncionais e pessoas sexualmente ndo-disfun-
cionais, ao invés de se aceitar que o que existem
sdo pessoas com graus diversos de comportamento
sexual problemdtico, acaba por aceitar-se um
modelo de doenga aplicado ao comportamento
sexual.

Uma consequéncia de tal modelo é o de reduzir
a pessoa ao seu problema. Isto é, deixamos de ter a
pessoa X para termos o «doente-doenga-talr. Direc-
tamente relacionado com este aspecto, estd um
outro nfio menos importante: a sexualidade ndo
pode ser percebida como uma drea distinta de
outras dreas do comportamento humano. E assim
acontece que factores culturais, sociais e econé-
micos se entrecruzam e influenciam o préprio com-
portamento sexual. Neste sentido, uma investi-
gacio de Frank & al. (1978) demonstrou que casais
que se consideram a si préprios livres de problemas
sexuais podem no entanto evidenciar alguns dos
comportamentos apresentados por outros consi-
derados disfuncionais. Dai que, algo mais que o
sexo leva as pessoas a perceberem-se em dificul-
dade ou a necessitar de tratamento. Igualmente,
algo mais que o sexo dos clientes parece levar os
terapeutas a rotularem esses mesmos clientes como
disfuncionais. Como refere Marcie Kaplan (1983),
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L. Experiéncia de dor no relacionamento sexual-
-eniocional

Ao abordarmos a ocorréncia de acontecimentos
dolorosos no relacionamento sexual-emocional
teremos de considerar uma vasta gama de aconte-
cimentos possiveis. Assim, o relatério Hite (1976)
sobre a sexualidade feminina revela que apenas
cerca de 10% das mulhers abordadas nunca
tiveram problemas de mal-estar fisico (geralmente
dor) durante a relagdo. E claro que diversos desses
problemas de dor se relacionam com aspectos basi-
camente ginecolégicos ou orginicos. No entanto,
como o demonstram os trabalhos de Fordyce & al.,
estes aspectos revestem-se de grande importincia
para a abordagem psicolégica ou comportamental
dos problemas de dor.

2. Dessincronia sexual-emocional e medo da dor

Dum ponto de vista psicolégico, poderemos
conceber a experiéncia sexual-emocional em trés
componentes:

1. o componente cognitivo

2. o componente fisiolégico

3. o componente motor.

Esta é, de facto, a base conceptual geralmente
aceite para descrever os diversos tipos de compor-
tamento emocional, como ¢ o caso das respostas
fébicas (Rachman & Hodgson, 1974). Da mesma
forma, poderemos aceitar que na experiéncia
sexual-emocional ocorre frequentemente uma des-
sincronia entre aqueles trés componentes. Assim,
a excitacdo sexual ndo se acompanha sempre de
satisfagdo subjectiva ou de comportamentos de
aproximacio e envolvimento no relacionamento
sexual.

Factores perturbadores da sincronia sexual-emocional

1— A dor Resultante de:

— Ansiedade (proveniente de ignorin-
cia, etc.)

— Problemas orginicos /ginecolégicos

— Envolvimento sexual-emocional ina-
dequado (ex. sem preliminares)

2 — Genérica e reforgada
pelo conjugue /parceirofa
(Ref. negativamente)

3 — Ansiedade /Medo
Desinteresse

Consequéncias gerais

Desconforto fisico
(fisiolégico)

4 — Evitamento
(comporta-
mento)

Aversio/Nojo
(cognitivo)

Fic. 2

Na figura 2 pode-se observar uma descrigdo
de como poderemos conceber a percepgio de dor
no comportamento sexual-emocional e em que uma
relagdo satisfatéria se caracteriza por uma sincro-
nia perfeita entre os trés componentes. Deste
modo, sugerimos que, quando tal se ndo concretiza,
se criaram condigdes de dessincronizagio proble-
mdtica naqueles componentes.

Uma multiplicidade de factores tem sido provo-
cada para dar conta do desconforto fisico frequen-
temente presente no relacionamento sexual-emo-
cional. Factores como a ignoréncia, o medo, a cul-
pabilidade ou experiéncias traumaticas tém sido
invocadas (Kolodgny, Masters & Johnson, 1979).
Tradicionalmente, os problemas de dor tém sido
referidos nas rubricas vaginismo e dispareunia
masculina e feminina. De acordo com virios
autores, os problemas de dor parecem incidir mais
nas mulheres que nos homens (Gillan & Gillan,
1976; Wincze, 1981; Kolodgny, Masters & Johnson,
1979). Porém, na presente abordagem, incluimos
experiéncias de dor fora das zonas genitais.
Assim no n.° 2 da figura 2 encontramos a ocor-
réncia de percepgio de dor em diferentes zonas
do corpo. Sanders (1979) d4 o exemplo da mulher
que evita o relacionamento sexual com o marido
queixando-se de dores de estdmago. Casos idén-
ticos foram descritos por Fordyce (1974). Nestes
casos, as queixas de dores sdo conceptualizadas
como sendo reforgadas negativamente pelas suas
consequéncias —i.e. o evitamento da relacio
sexual.

Hd contudo experiéncias de dor bem diferentes
€ que se caracterizam por alteragdes mais de tipo
sexual-emocional. Aqui englobariamos experién-
cias de dor resultantes de alteragdes fisiolégicas,
mediadas pela percepgio de ameaga, como:

1.6 — Relacionamento sexual em condi¢des de
risco (ex: medo de engravidar, medo de ser
apanhado/a em flagrante, medo de infringir con-
vicgdes morais ou religiosas);

2. — Relacionamento sexual sem preliminares;

3.°— Relacionamento sexual por obrigagio
matrimonial.

E outros exemplos poderiam ser dados.

Saliente-se, por outro lado, que estas expe-
riéncias de dor poderfio consistir em simples fend-
menos de condicionamento respondente em que
esteve quase sempre presente uma irritacio ou
desordem fisica (como o caso descrito por Gillan
& Gillan, 1976, de uma senhora que, apds um
periodo de infecgGes vaginais acompanhadas de
dor, e apesar de curada daquele problema, conti-
nuou a experimentar dores durante o coito). Isto
¢, apés o desaparecimento da base orginica para a
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a partir de Freud, as mulheres que experimentavam
orgasmos clitorianos eram consideradas com atraso
no seu desenvolvimento psicolégico. Porém,
a partir de 1966, em consequéncia dos trabalhos de
Masters & Jonhson, estas mulheres passaram a
ser consideradas normais!...

ConceptualizagBes mais adequadas e menos clas-
sificadoras das pessoas tém sido propostas por
diversos autores. Wincze (1981) apresenta um
modelo em que se postula uma continuidade do
comportamento sexual, indo do gozo/satisfacio
ao desconforto sexual (Fig. 1).

Como pode observar-se, este modelo retira
énfase as abordagens protocolares da terapia
sexual, centrando-se na importéncia do planea-

mento de programas de modificagio individual,
para além da queixa apresentada.

Esta conceptualizagio, por outro lado, é mais
vasta quanto a inclusfo de factores influenciadores
do comportamento sexual, situando-se nos pari-
metros daquele principio comportamental, segundo
o qual o que ¢ importante ndo é o diagndstico do
problema em si mesmo, mas a identificacio dos
factores reguladores do comportamento proble-
mdtico, o que é crucial para a modificagio dum
dado comportamento.

Iremos seguidamente centrar a nossa atengdo
numa 4rea especifica do desconforto sexual: a ocor-
réncia de experiéncias de dor em contexto sexual-
-emocional.

Satisfagiio /Gozo sexual

1. Sem ansiedade sexual

2. Excitagiio sexual

3. Orgasmo /Ejaculagio satisfatérios

Insatisfagdo /Desconforto sexual

Ansiedade sexual
a — Ansiedade de realizagio
b — Fobia sexual
¢ — Dor resultante da ansiedade

Sem excitagio sexual
a — Indiferenca cognitiva
b — Dificuldade masculina de
erecgdo
¢ — Dificuldade feminina de
erecgio

Orgasmo insatisfatério
a — Duragdo da ejaculagio
Prematura ou retardada
b — Auséncia de orgasmo
Feminino ou masculino

Processamento Individual
de Factores Contribuintes

Positivo

Informagiio Sexual

Satde Fisica

Satde Mental

Boa Auto-Imagem

Auto Afirmativo

Sem Trauma Sexual

Sem Abuso de Substincias
(dlcool, medicamentos)

9. Amor/Afeiciio pelos Pais

10. Ambiente Tranquilo

11. Novidades Sexuais

12. Juventude

DT UL bl

Boas relagdes com o Companheiro

Negativo

Desconhecimento Sexual
RelagGes Pobres com o companheiro
Doenga Fisica
Doenga Mental [Pers. Perturbada
Auto-Imagem Pobre
Nio Afirmativo
Existéncia de Trauma Sexual
Abuso de Substincias

(4lcool, medicamentos)
Falta de Afeiciio pelos Pais
Pressdes Ambientais
Aborrecimento Sexual
Envelhecimento

F1G. 1 — Modelo de problemas sexuais (J. Winczs, 1981)
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1. Experiéncia de dor no relacionamento sexual-
-emocional

Ao abordarmos a ocorréncia de acontecimentos
dolorosos no relacionamento sexual-emocional
teremos de considerar uma vasta gama de aconte-
cimentos possiveis. Assim, o relatério Hite (1976)
sobre a sexualidade feminina revela que apenas
cerca de 10% das mulhers abordadas nunca
tiveram problemas de mal-estar fisico (geralmente
dor) durante a relagdo. E claro que diversos desses
problemas de dor se relacionam com aspectos basi-
camente ginecolégicos ou orginicos. No entanto,
como o demonstram os trabalhos de Fordyce & al.,
estes aspectos revestem-se de grande importincia
para a abordagem psicolégica ou comportamental
dos problemas de dor.

2. Dessincronia sexual-emocional e medo da dor

Dum ponto de vista psicoldgico, poderemos
conceber a experiéncia sexual-emocional em trés
componentes:

1. o componente cognitivo

2. o componente fisioldgico

3. o componente motor.

Esta ¢, de facto, a base conceptual geralmente
aceite para descrever os diversos tipos de compor-
tamento emocional, como é o caso das respostas
fébicas (Rachman & Hodgson, 1974). Da mesma
forma, poderemos aceitar que na experiéncia
sexual-emocional ocorre frequentemente uma des-
sincronia entre aqueles trés componentes. Assim,
a excitacdo sexual nio se acompanha sempre de
satisfagio subjectiva ou de comportamentos de
aproximagdo e envolvimento no relacionamento
sexual.

Factores perturbadores da sincronia sexual-emocional

1— A dor Resultante de:

— Ansiedade (proveniente de ignorin-
cia, etc.)

— Problemas orgénicos /ginecolégicos

— Envolvimento sexual-emocional ina-
dequado (ex. sem preliminares)

2 — Genérica e reforcada
pelo conjugue /parceiro fa
(Ref. negativamente)

3 — Ansiedade/Medo
Desinteresse

Consequéncias gerais

4 — Evitamento  Desconforto fisico  Aversio/Nojo
(comporta- (fisiologico) (cognitivo)
mento)
FiG. 2

Na figura 2 pode-se observar uma descrigio
de como poderemos conceber a percepgio de dor
no comportamento sexual-emocional e em que uma
relagio satisfatéria se caracteriza por uma sincro-
nia perfeita entre os trés componentes. Deste
modo, sugerimos que, quando tal se nfio concretiza,
se criaram condicBes de dessincronizagio proble-
madtica naqueles componentes.

Uma multiplicidade de factores tem sido provo-
cada para dar conta do desconforto fisico frequen-
temente presente no relacionamento sexual-emo-
cional. Factores como a ignorncia, o medo, a cul-
pabilidade ou experiéncias traumdticas tém sido
invocadas (Kolodgny, Masters & Johnson, 1979).
Tradicionalmente, os problemas de dor tém sido
referidos nas rubricas vaginismo e dispareunia
masculina e feminina. De acordo com virios
autores, os problemas de dor parecem incidir mais
nas mulheres que nos homens (Gillan & Gillan,
1976; Wincze, 1981 ; Kolodgny, Masters & Johnson,
1979). Porém, na presente abordagem, incluimos
experiéncias de dor fora das zonas genitais.
Assim no n.° 2 da figura 2 encontramos a ocor-
réncia de percepgio de dor em diferentes zonas
do corpo. Sanders (1979) d4 o exemplo da mulher
que evita o relacionamento sexual com o marido
queixando-se de dores de estdmago. Casos idén-
ticos foram descritos por Fordyce (1974). Nestes
casos, as queixas de dores sdo conceptualizadas
como sendo reforgadas negativamente pelas suas
consequéncias —i.e. o evitamento da relagfo
sexual.

Hi contudo experiéncias de dor bem diferentes
€ que se caracterizam por alteragdes mais de tipo
sexual-emocional. Aqui englobariamos experién-
cias de dor resultantes de alteracdes fisiologicas,
mediadas pela percepgio de ameaga, como:

1.2 — Relacionamento sexual em condi¢des de
risco (ex: medo de engravidar, medo de ser
apanhado/a em flagrante, medo de infringir con-
vicgBes morais ou religiosas);

2.9 — Relacionamento sexual sem preliminares;

3.2 — Relacionamento sexual por obrigagio
matrimonial.

E outros exemplos poderiam ser dados.

Saliente-se, por outro lado, que estas expe-
riéncias de dor poderdo consistir em simples fené-
menos de condicionamento respondente em que
esteve quase sempre presente uma irritagio ou
desordem fisica (como o caso descrito por Gillan
& Gillan, 1976, de uma senhora que, apdés um
periodo de infec¢Ges vaginais acompanhadas de
dor, e apesar de curada daquele problema, conti-
nuou a experimentar dores durante o coito). Isto
€, ap6s o desaparecimento da base orgénica para a
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dor, a pessoa continua a sentir dor. Este tipo de
situagdo &, de resto, genérica aos problemas de
percepgdo exagerada de dor e, ainda recentemente,
Lethem & al. (1983) elaboraram um modelo de
percepgdo exagerada de dor baseado mno conceito
de dessincronia entre as dimensdes sensorial ou
fisica e a emocional. Para aqueles investigadores,
o factor psicoldgico responsivel por esta dessin-
cronia é o medo da dor.

Também no que respeita 3 drea sexual-emo-
cional poderemos encontrar situagdes deste tipo.
Isto €, situagBes em que a experiéncia de dor é de
tal modo antecipada, que leva efectivamente a
pessoa a sentir-se desconfortdvel e a evitar qual-
quer contacto sexual-emocional.

No modelo de Lethen & al. (1983) esta estra-
tégia de evitamento furta a pessoa a um processo
de exposicio levando, deste modo, a uma manu-
tengdo ou exagero do préprio medo e, consequen-
temente, da percepgio de dor.

Paralelamente, podemos observar que, na
dimensdo cognitiva, a pessoa tende a criar fanta-
sias desagraddveis sobre o sexo, a racionalizar
argumentos contra 0 mesmo, ou a imaginar sim-
plesmente a dor que lhe vird do contacto sexual-
-emocional. Por outras palavras, a pessoa cria
auto-expectativas aversivas quanto ao seu relacio-
namento sexual-emocional.

Em sintese, poderemos observar uma dessin-
cronia sexual-emocional quando, na auséncia de
base sensorial ou fisica de dor a pessoa manifesta,
no entanto, comportamento de dor em qualquer
dos trés componentes:

1. Experiéncia de dor

2. Comportamento de dor

3. Respostas fisioldgicas de dor.

Além disso, estes componentes nio variam
sempre no mesmo sentido e, deste modo, podemos
encontrar pessoas que evitam qualquer contacto
sexual-emocional e podem, mesmo, ter dores
fora de qualquer relacionamento sexual-emocional
directo, havendo outras que nfio evitam esse rela-
cionamento apesar de esperarem ter dores (neste
caso, uma estratégia de evitamento adaptativa mas
talvez inadequada, consiste em utilizar distacgdes
cognitivas do acto sexual-emocional).

Finalmente, dum ponto de vista psicolégico,
ainda poderemos considerar virios factores pessoais
facilitadores da manutengio de dor, pelo evita-
mento sistemdtico do relacionamento sexual-emo-
cional (baseado em Lethem & al., 1983):

1. Acontecimentos stressantes
(Acontecimentos externos ao relacionamento
sexual-emocional que tornam a pessoa mais passiva

€, consequentemente, mais propensa a responder
passivamente 4 dor);

2. Historia pessoal de dor

(As experiéncias prévias de dor em geral, bem
como o nimero e severidade dos episédios prévios,
influenciam a intensidade do medo desencadeado
¢ a natureza da estratégia de enfrentamento da
dor adoptada);

3. Estratégias pessoais de enfrentamento

(As pessoas variam quanto as estratégias pessoais
de enfrentamento para fazer face a dor, indepen-
dentemente da sua origem);

4. Personalidade

(Aqui poderemos considerar virios aspectos:

a) efeito de reforco especifico-pessoas de ten-
déncia hipocondriaca s@o mais reforgadas por
queixas genuinas de dor;

b) efeito reforco geral-pessoas de tendéncia
histérica sdo mais reforcadas por atengdo contin-
gente & sua experiéncia sensorial de dor;

¢) efeito de humor-individuos deprimidos tém
mais probabilidade de responderem com evita-
mento 4 dor).

Implicacies terapéuticas

Se nos basearmos nesta abordagem teremos,
forgosamente, de encarar o comportamento sexual-
-emocional como muito complexo e intrinseca-
mente ligado ao funcionamento psicolégico global
do individuo. Assim, consistentemente com outras
abordagens psicolégicas da Sexologia clinica
(Wincze, 1981; Barlow, 1977; Américo Baptista,
1981) sugerimos que na modificagéio dos problemas
de percepgio de dor em contexto sexual-emocional
se tenha em conta a andlise da contribuicio dos
componentes fisiolégicos, cognitivo e motor para
esses mesmos problemas.

Na figura 3 apresentamos um modelo descritivo
de comportamentos problemdticos ao nivel dos trés
componentes e suas relagdes possiveis com os
aspectos terapéuticos: E evidente que as técnicas
apresentadas sdo apenas exemplos e, por outro lado,
excluem-se as técnicas protocolares, mais conhe-
cidas no 4mbito das terapias sexuais. A razio estd
na énfase que na presente abordagem se pretende
dar 2 andlise funcional dos problemas, abordagem
esta mais consentinea com os principios comporta-
mentais.
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Areas Probleméticas do Comportamento Sexual Emocional

— Componentes /Dimensdes

— Cognigdes

— Fisiolégico/Organico

— Comportamento

Ex. (alteracio de:)

— Estratégias de enfrentamento
(evitamento-confrontagio)

— Diélogo interno problemitico
(ex. expectativas desastrosas)

— Evitamento cognitivo (distracgio)

— Fantasias aversivas

Ex. (alteragio de:)

— Contracgio excessiva de zonas
musculares

— Aumento vascular excessivo

Ex. (alteragdes de:)

— Comportamentos de afastamento
(recusa, respostas de tipo fébico)

— Evitamento activo

— Comportamentos irrelevantes
(fazer malha, TV, leitura)

— Evitamento activo

Modificagio do comportamento
Técnicas

— Informacio

— Reestruturagio cognitiva

— Modelamento coberto
— Desensibilizagio
— Outras

— Relaxamento

— Desensibilizagio
— Biofeedback

— Outras

— Correcgio das contingéncias
de reforgo

— Planeamento das cadeias
comportamentais operantes

— Treino de aptiddes sociais

— Auto-controlo

— QOutras

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A abordagem em terapia sexual nio deveri
reduzir-se 4 forma simplista como muitas vezes &
encarada, mas deverd ter em consideragio toda uma

FiG. 3

A anidlise e tratamento de problemas relacio-
nados com a percep¢io de dor em contexto sexual-

complexidade de factores e dimensées, nomeada-
mente, uma maior valorizagio da dimens#o e com-

ponentes psicoldgicos.

Summary

-emocional ilustra a elevada complexidade de
factores psicoldgicos que podem estar envolvidos
na sua correcta avaliagdo.

The work refers to several aspects of the Derception of pain in a sexual context.

Authors describe the variable implications of the

adequate understanding of sexual-emocional dificulries.

They say that the influence of
excessively simplified in clinical sexology,
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