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Aventurar-se causa ansiedade, mas deixar de
arriscar-se ¢ perder a si mesmo,. E
aventurar-se no sentido mais elevado €
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RESUMO




O objetivo deste trabalho foi investigar contingéncias infernas decorrentes de
avaliagdes afetivo-cognitivas dos sujeitos que controlam seu comportamento sexual
enquanto epilépticos. Foram utilizados o Inventario de Ansiedade Tragco e Estado de
Ansiedade (SPIELBERGER e col, 1970), o Inventario de Depressido Beck (BECK, 1974) e
o Protocole de Comportamento Sexual (SOUZA, 1992). Através de auto-relatos,
avaiiaram_—se desempenho sexual, crencas, valores, religiio, modelos de afetividade familiar,
experiéncias pessoats com a sexualidade e percepciio do parceiro.

A disfungdo sexual (DS), ansiedade e depress@o foram mais freqiientemente
encontradas no grupo de epilépticos que no grupoe controle, tendo-se observado, em ambos
0§ grupos, assoclagio entre ansiedade e DS . Variaveis como inicio das crises, fregiiéncia,
duragdo e medicagfio nfo foram relacionadas a DS. A associagio entre epilepsia de lobo
temporal (ELT) e DS foi significante (p=0,033), mas nfio foi significativa a relacio de ELT
com ansiedads e depressio. Percepgio de controle de crises pelo paciente nfo foi associada
i DS (p=0,785), mas foi significativamente associada a ansiedade (p=0) e 4 depressdo
(p=0,009).

Os epilépticos fazem referéncia negativa 4 epilepsia e a si préprios, sendo que
o5 homens, quando disfuncionais sexuais, relatam mais dificuldades por nio manterem o seu
papel social sexual que as mulheres. Estas apresentam mais crengas irracionais,

A mmportincia dos fatores psicoldgicos na alteragio do comportamento
sexual em epilépticos merece atengo e controle de variavel. Sugere-se que pesquisas futuras
possam se beneficiar da inclus@io de medidas das experiéncias subjetivas dos individuos

portadores de epilepsia.



PROLOGO




Ha 17 anos, quando iniciel meu trabalho na UNICAMP, nio poderia imaginar
que estaria hoje finalizando mais uma etapa de minha carreira profissional com trangiilidade
e determinacio.

Meus primeiros passos no Departamento de Neurologia comegaram com a
avaliagiio psicolbgica dos deficientes mentais, respondendo ao interesse de um projeto de
pesquisa da Neurologia Infantil que se propunha a integrar profissionais de varias areas
{neurologia, psicologia, pedagogia e fonoaudiologia).

Minha atuacio constante foi despertando na area médica a necessidade de um
diagnéstico ¢ acompanhamento psicologico em pacientes de outras especialidades
neurologicas. Corecel a tomar contato com doengas degenerativas neuromusculares,
epilepsta, cefaléia, deméncia e outras.

A irrestrita abertura e a confianca em mim depositada, desde o inicio,
permitiram a estruturacio do Setor de Psicologia através do trabalho de estagiarias {que
buscaram o hospital avidas de experiéncias), no sentido de melbor atender as necessidades
dos pacientes das diversas especialidades neurologicas. Para isto, em 1985, o atendimento
psicologico foi organizado de modo a responder as solicitagBes destas 4reas.

Cada psicologo fol particularmente delineando seu perfil. Direcionei minha
atuagiio principalmente para o que acredito ser primordial no exercicio de meu papel de
psicoterapeuta - avaliar € acompanhar o desenvolvimento emocional do individuo.

No contato didrio com a doenga neurologica, uma questdo fol se impondo as

demais - como o doente percebia a doenga. Acompanhando clinicamente estes pacientes,



pude observar a importancia de se considerar a pessoa do doente no tratamento médico,
quals suas expectativas, desejos, sensagdes e sentimentos frente ao fato de “ser doente”,
qual seu comportamento, a partir dai e qual a reagio do ambiente. Constatei a importincia
de se considerar como a doenga fisica se associa ao universo psicolégico do sujeito.

Meu interesse no aprofundamento dos aspectos psicolégicos relacionados a
epilepsia aconteceu naturalmente. O grande contingente de pacientes e a leitura exaustiva
com o objetivo de responder 4s pesquisas que surgiam na drea direcionaram meu mestrado e
trabalhos posteriores.

A Investigagio rotineira das varidveis psicossociais do portador de epilepsia,
atuaimente englobadas no conceito de qualidade de vida, definiu o papel da sexualidade
como fator importante no bem estar do individuo.

O estudo da sexualidade torna-se fundamental ao ser humano porque, além
do seu aspecto biolégico que envelve a reprodugfio humana, representa, no seu aspecto
psicotOgico, uma questio que estd intimamente ligada ao crescimento pessoal, 3 auto-estima
¢ a formacgio de vinculos afetivos sauddveis.

As mudangas de relacionamento interpessoal entre homens e mulheres e as
modificagbes nas nogfes de atuagdo e responsabilidade no intercurso sexual que ocorreram
nas ultimas décadas, ndo foram ainda suficientes para garantir um relacionamento sexual
safisfatorio para muifos parceiros.

S3o muitas as varidveis psicologicas que atuam e interatuam com vatidveis

orginicas, determinando ou mantendo dificuldades sexuais.



Particularmente no caso das doengas crdnicas como a epilepsia, dificuldades
na area da sexualidade sdo freqientes e a questiio psicologica permanece como uma
incognita na equagio doenga e individuo que adoece.

Pesquisas mais recentes no campo da epilepsia tém priorizado aspectos
relacionados a como a doenga afeta o dia-a-dia de seus portadores, ¢ este estudo focaliza

como a doenga afeta a sexualidade numa dimensdo psicologica.



DISFUNCAO SEXUAL




1. Conceito e Classificacio

O conhecimento na area de sexualidade tem avancado como resultado de
trabalhos de pesquisa (MASTERS e JOHNSON, 1966, 1970) e da experiéncia clinica
(KAPLAN, 1970, LO PICCOLO e LO PICCOLO, 1978, LOBITZ e LOBITZ, 1978).
Como conseqiiéncia, existe hoje um maior reconhecimento da dificuldade em se definir o
qﬁe ¢ "normal” ou "patolbgico”, particularmente no que se refere ao comportamento sexual,
devido ao alto grau de relativismo cultural.

Deve-se lembrar que a fungio sexual implica na mudanca de uma variedade
de respostas reflexas inatas integradas numa mairiz psicossocial. Segundo MASTERS e
JOHNSON (1970) e KOLODNY e col (1982), quando estes mecanismos fisiologicos
basicos da fungfio sexual estdio alterados por uma variedade de fatores OFganicos ou
psicogénicos, consideram-se os individuos disfuncionais. KAPLAN (1974) caracteriza estes
individuos disfuncionais como incapazes de ter prazer na relagio sexual, entendida como
satisfacio fisica e emocional.

A defini¢io utilizada pelo Manual de Diagnostico e Estatistica dos Distarbios
Mentais (DSM II-R - AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 1987) nos parece
completa na medida em que leva em conta, além dos aspectos fistolégicos da fungfio sexual,

seu componente subjetivo (emocional e cognitivo).



O DSM HII-R (1987) define que:;

"4 disfungio sexual (DS) se caracteriza pela inibicdo das mudangas da

apelifividade ou_psicofisiolégicas que caracterizam o ciclo de resposta

sexual completo” (pag. 307).

Tomando como referéncia um modelo de resposta sexual completo, qualquer
alteragio anatOmica e psicofisiologica que possa ocorrer durante o funcionamento sexual
passa a ser definido como DS.

DSM HIE-R categoriza os distlirbios nas seguintes reas: Distirbio do Desejo
Sexual, Distiubio de Excitagiio Sexual e Distirbio de Orgasmo. Distingue, ainda, os
distirbios sexuais dolorosos e DS sem outras especificagBes (Anexo I).

Nos trabalhos mais recentes, esta classificacio se apresenta com um valor
didatico e clinico em detrimento de classificagoes anteriores como as de MASTERS e
JOHNSON (1970) e KAPLAN (1974), HERTOFT (1987 - citada em JENSEN e col, 1990).

Segundo dados do DSM i-R, a prevaléncia destes problemas &
desconhecida mas parece comum, particularmente nas suas formas mais leves, Estima-se que
aproxidamente 8% dos homens adultos Jovens tém distirbic de eregio e 30% tém
eiaculacio precoce.

Na populagio feminina, aproximadamente 30% t&m orgasmoe feminino inibido

© 20% da populagio total tém distirbio de desejo sexual.



el

Segundo LIEF (1977) e FRANK e col {1978}, a ocorréncia de distarbio do
desejo sexual ¢ estimada em 17% nos homens,

Ao contrdrio das disfuncdes sexuais masculinas, as femininas ndo sio
claramente compreendidas, A propria ambigiiidade conceitual, onde o diagndstico de
“frigidez” era dado sem uma andlise criteriosa e englobava quaisquer formas de inibigdo da
resposta sexual feminina, indo desde total falta de responsividade e de sensagBes erdticas até
0s graus menores de inibigdio orgasmica, acabou gerando dificuldades para uma estimativa
adequada da prevaléneia das disfungGes sexuais nas mulheres,

FISHER (1973), KAPLAN (1974), LEVINE e YOST (1976) e CAIRD e
WINCZE (1977} identificam a disfungio orgasmica como a mais comum entre as mutheres,
mas estimam entre 5 a 10% a proporgio de mulheres atingidas, bem abaixo dos 30%
estimados pelo DSM TH-R.

Esta discrepancia pode ocorrer porque os indices mais recentes mostram uma
populagio feminina que hoje reivindica uma vida sexual mais satisfatoria e procura mais
tratamento para solugiio de seus problemas, ao contrario daquelas que, vivendo sob padrdes
culturais restritos, camuflavam seus desejos sexuais mais internos.

A fungio sexual pode ser alterada por componentes orginicos oy
psicologicos. Esta distingiio muitas vezes ndo ¢ clara, desde que alteragdes fisicas sio
acompanhadas por reagBes psicologicas que possam vir a manter a resposta alterada, mesmo

que o componente fisico tenha sido controlado.



2. Determinantes Biologicos da Disfuncio Sexual

O ato sexual bem sucedido depende, num primeiro plano, da integridade
fisica dos Orglos sexuais. Também depende do funcionamento integrado dos sistemas
musculares, neurolégicos e enddcrinos que apoiam as respostas sexuais masculinas e
femininas (MASTERS e JOHNSON, 1966).

KOLODNY e col (1982) relacionam varios problemas que se constituem em
determinantes bioldgicos da disfuncio. S3o eles: problemas anatdmicos, problemas cardio-
respiratorios, genito urindrios, hematologicos, doencas infecciosas, problemas neurologicos
¢ vasculares, alteragbes enddcrinas bem como ingestio medicamentosa.

A estimativa sobre o nfimero de individuos com disfungdes sexuais que
demonstraim algum compouente organico, varia de 3 a 20%. KAPLAN (1974) verificou que,
enire os syjeitos que procuraram ajuda, 10% apresentavam diabetes insipido, enfermidades
neurologicas, faziam uso de narcoticos, abuse de alcool, ou ainda, apresentavam severa
depressio.

As doengas cronicas e enfermidades agudas provocam alterac@es na fungio
sexual por mecanismos diretos, ou seja, pela propria condigio fisica ou metabolica, ou
tdlireta, pela aglio de drogas; juntam-se a isto as implicagbes psicossociais que tornam mais

compiexa a questdo da sexualidade humana.



Os fatores orgdnicos, entretanto, ndo produzem efeitos idénticos entre os
homens ¢ mulheres e, tampouco, sobre os varados componentes da resposta sexual
(KAPLAN, 1974},

A libido, a eregio e a ejaculagio no homem e a lubrificaciio, intumescéngeia e
orgasmo na mulher diferem na vulnerabilidade aos agentes e condigbes fisicas distintas,
recebendo diagnosticos diferenciais diversos. Além disto, a interag@o entre as desordens
ﬁsicés e o comportamento sexual é complexa e depende dos efeitos fisicos da doenga ou
droga, além das caracteristicas psicoldgicas do individuo. Assim, o mesmo mal fisico pode
provocar reages diferentes entre as pessoas, dependendo de sua histdria sexual pregressa,
sua relagiio com a parceira e sua capacidade de reagir adequadamente as frustragfes.

O stress advindo das doengas fisicas pode intensificar conseqiiéncias
negativas nos individuos mais vulneréveis, dai a importancia do conhecimento dos aspectos
psicologicos envolvidos; e, mais, é preciso considerar ainda que muitas das disfuncdes

sexuais sdo determinadas por fatores psicologicos.

3. Determinantes Psicoldgicos da Disfuncio Sexual

Parece haver, entre os autores, concordincia de que a maioria das
dificuldades sexuais seja determinada por fatores experienciais. Nio ha acordo, entretanto,

guanto a natureza desses fatores, ao se considerarem as diferentes abordagens psicologicas.
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A teona psicanalitica sustenta que o conflito inconsciente derivado das
experiéncias criticas da infincia € a causa das disfungses sexuais. Qutros tedricos referem-se
as relagBes inadequadas ou patologicas enire os parceiros, que acabam desenvolvendo unt
ambiente sexualmente destrutivo. A teoria da aprendizagem coloca énfase nas contingéncias
negativas que acompanham o comportamento sexual e mantém a resposta inadequada. A
terapia do “foco sensorial” centraliza sua atenglio sobre certos obstaculos especificos do
ﬁméionamento sexual.

FREUD (1920) foi o primeiro a chamar a atengfio para a importdncia do
conflito sexual no comportamento humano.

Seguindo a orentagcdio psicanalitica, as tendéncias mais tradictonais
encaravam as disfuncBes sexuais como produto de séria psicopatologia. Os fatores
etiolGgicos mais remotos como os conflitos inconscientes que, originados das experiéncias
famdliares traumaticas, se comugavam com as atitudes restritivas da nossa sociedade,
sustentando a base das dificuldades sexuais.

O enfoque das teorias psicanaliticas centraliza-se em clarificar a relacio entre
as estruturas e dindmica dos problemas neurdticos com os sexuais, mas ndo explica como
estes contlitos inconscientes se transformam em disfungéo.

As teorias de aprendizagem se preocuparam em deixar claro todas as
contingéneias de aprendizagem sexual da historia de vida do individuo e em propor

estratégias para modificagio destas contingéncias.
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MASTERS ¢ JOHNSON (1970) obtiveram notavel importincia ao
modificarem o conceito no qual as disfungdes sexuais representavam, invariavelmente,
manifestages patologicas graves e ao proporem novas técnicas terapéuticas baseadas na
abordagem comportamental. Estes autores enfatizam as fontes imediatas de ansiedade e
defesas contra a sexualidade.

A partir de observagbes clinicas, identificaram certos fatores de origem
psicéiégica € 0§ categorizaram em:

1) Fatores do Desenvolvimento - relacionamentos conflituosos entre pais e
filhos, domindncia materna ou paterna, atitude negativa da familia em
relagio ao sexo, menstruagio ¢ reprodugio, valores e crengas religiosas
rigidas, experiéncia sexual infantil traumatica e conflitos de identidade.

1) Fatores Afetivos (que podem se fundir com os anteriores ou ndo) -
ansiedade de desempenho, de perda do controle, quanto a aparéncia fisica,
e outras, cuipa, depressio e baixa auto-estima. Algumas pessoas colocam
tanta énfase na adequaglo sexual que, inadvertidamente, sabotam seu
proprio prazer, ficando excessivamente preocupadas com o desempenho
(LAZARUS, 1980). Nesta categoria, também aparecem: hipocondria,
mama, medos diversos como de gravidez, de doengas sexualmente
transmissiveis e outros. Os sintomas de ansiedade, depressio e baixa auto-

estima também podem surgir depois de instalada a DS,
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3) Fatores Interpessoais - hostilidade com o parceiro, mé comunicacio,
desconfianga, falta de atragfo fisica pelo outro, preferéncias, valores
sexuais divergentes, conflito de papéis sexuais.

4) Fatores da Cognicfio - ignorincia sexual e aceitagio de mitos culturais.
Estes aspectos foram refor¢ados por LAZARUS (1980).

5) Outros Fatores - aprendizagem de respostas sexuais inadequadas.

KAPLAN (1974), quando analisa as disfungGes sexuas, relata que podem ser
determinadas por varios fatores psicologicos. Sua formacio psicanalitica ndo descarta a
possibilidade de causas inconscientes na origem das disfungbes sexuais.

Acredita que o conflito entre o desejo de satistazer-se sexualmente e o medo
inconsciente de fazé-lo tem raizes nas influéncias culturais perpetuadas nas relagBes
familiares. A histdria de vida do individuo pode se constituir em obstaculos que atuam no
momento em que a pessoa s¢ empenha no comportamento sexual, prejudicando a relagio
Estas respostas inadequadas parecem ser o resultado de ma-informagio, ignorincia,
presenga de crengas irracionais (fatores de cognigBo) ou serem conseqiéneias de
sentimentos de culpa e ansiedade (fatores afetivos), levantados por MASTERS e JOHNSON
(1970) e LAZARUS (1980},

Muitas vezes, a presenca de ansiedade sexual especifica ao comportamento
sexual pode também estar relacionada a medo de fracasso, preocupagio excessiva em

satistazer o parceiro ou medo de rejeicio.
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Qutras vezes, a ansiedade (de qualquer fonte) acaba gerando defesas que
impeden a pessoa de abandonar-se s sensagBes erdticas. Isto dificulta a propria percepcio
de que mudancas na fungfio sexual podem estar ocorrendo e a sensaciio subjetiva ¢ de
mnsatisfacdo fisica e emocional.

Certas dificuldades sexuais podem acontecer como conseqiiéncia a falhas de
comunicagio entre o8 parceiros, nos quais os verdadeiros sentimentos ¢ desejos acabam
sendb camuflados.

Como se vé, MASTERS ¢ JOHNSON (1970), KAPLAN (1974), LEVINE
{1976}, CAIRD e WINCZE (1977), KOLODNY e col (1982) enfatizam componentes
subjetivos negativos nas relagBes diadicas como lutas pelo poder, hostilidade, ameacas,
decepgles contratuats, rejeiciio do parceiro por discordia ou incompatibilidade fisica ou
mental. Também relacionam culpa, preocupagio com desempenho, falta de confianga e
ansiedades especificas ou generalizadas que muitas vezes acompanham expressdes e
impulsos sexuais gerando, como conseqiiéncia, um sistema sexual nfio funcional.

A rejeicdo ou sabotagem ao ato sexual pode tomar varias formas, como
recusas através de queixas de cansago, dores de cabega ou outras doencas, frustracio dos
desejos sexuais do outrp, a criagio de um ambiente tenso, comportamentos que destroem as
respostas sexvais. Também as dificuldades ligadas 4 comunicagdo, como por exemplo, falta
de franqueza na 4rea sexual, podem se coustituir em barreiras para relagBes interpessoais
mais saudaveis (MASTERS e JOHNSON, 1970, e KAPLAN, 1974; KOLODNY e col,

1982).



15

Ha de se considerar, também, que as dificuldades conjugais podem estar
refletindo antigas desavengas familiares ou serem produto de atuais problemas no
casamento.

Sabe-se que a relagiio sexual bem sucedida depende da interagio complexa de
ocorrencias neuro-hormonais altamente vulneraveis aos efeitos das estimulagSes emocionais,
tanto intensas como cronicas.

Tensdio cronica, depressio, frustragio, conflitos, podem ocasionar um
desequibrio hormonal que altera um perfeito funcionamento sexual através de influéngias no
eixo hipotalamo-pituitaria gonadal.

Por outro lado, a ereciio do homem e as respostas clitorianas e vaginais na
muther controladas pelo sistema nervoso parassimpatico podem ser inibidas pela descarga da
divisio simpética, quando surgem dtvidas, medos, culpa, vergonha, conflitos, tensdo,
méagoa, hostilidade e a maioria de outras reaces emocionais negativas (LAZARUS, 1980).

Segundo KAPLAN {1974), nfo & de se surpreender que estes estados
emoctonais, quando prolongados, possam causar dificuldades sexuais. A resposta sexual €
de fato um mecanismo vulnerdvel, talvez mais facilmente perturbado que qualquer outro
aspecto do comportamento (LAZARUS, 1980),

Tem-se observado que o alivio dos sintomas ocorre guando se modificans as

fontes atuantes da tensfo sexual, isto é, as fontes de ansiedade.



ANSIEDADE
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¢ Aspectos Historicos do Conceito de Ansiedade

A procura de respostas para questdes de cardter epistemologico, como a
necessidade de considerar o organismo do observador sendo capaz de explicar o universo
observado, impulsionou a filosofia e, posteriormente, a ciéncia em dire¢io ao conhecimento
do homem em seus aspectos psicologicos.

No contexto da filosofia, a formulagio tedrica de ansiedade de SOREN
KIERKEGAARD no “Conceito de Angostia”, em 1844, influenciou todos os trabalhos
sobre ansiedade publicados a partir de entfio. Este autor compara a ansiedade com a

sensagdo experimentada numa vertigem.

“Quando o olhar mergulha mmm abismo, hi wma vertigem, que lanto nos
vem do olhar quanto do abismo, pois gie nos seria impossivel deixar de

encarar (KIERKEGAARD, 1972, p. 83).

A partir dai, filosofos como SPINOZA, NIETZSCHE e o proprio
KIERKEGAARD descrevem ansiedade como um estado de desprazer e inseguranga ou
impoténcia gerado pelo conhecimento da finitude humana Para estes filosofos, é o
conhecimento da iminéncia da morte ou insignificincia humana que deriva a ansiedade.

Assim, neste enfoque filosofico, a ansiedade é resultado de atos cognitivos, na medida em

que se caracteriza, por ser uma resposta a um ato de conhecimento que implica percepciio,

memdria, raciocinios ¢ juizos de realidade.
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WILHELM WUNDT em 1879, em Leipzig, na Alemanha, funda o primeiro
laboratorio psicoldgico e da origem & Psicologia Experimental.

Leipzig se converteu na marca de uma nova psicologia, uma psicologia que ja
nido era um ramo da filosofia, ao incorporar a introspecgdo aos recursos dos laboratorios
fisiologicos, empreendendo uma andlise minuciosa da sensagio e percepgdo, numa tentativa
de dar um carater cientifico 4 psicologia especulativa.

Procurando determinar as relages entre fator da consciénela, fator orgénico
¢ fator fisico que os determinam, WUNDT acrescenta o caréter fisiologico. Desta forma,
apesar de utihizar-se de métodos empiricos ou experimentais, ainda guarda resguicios
filosdficos ao considerar a introspeccdo como método basico de conhecimento dos aspectos
psicologicos. -

Também dentro de uma perspectiva fisiologica, na mesma época, FREUD
micia suas investigagtes do comportamento humano, partindo de observagBes clinicas.
Como neurologista, procura explicar os determinantes neuroclégicos dos problemas que seus
pacientes enfrentam.

O primeiro escrito de FREUD sobre a ansiedade trata-se de um memorando
enderecado a Fliess em 1894 (apud PESSOTI, 1978) No memorando, fica patente a
formagio neurologica de FREUD ¢ sua preocupaciio em enconfrar uma explicacio da
ansiedade no quadro da fisiologia. Esta primeira abordagem apresenta um cariter
nitidamente organicista, distanciando-se das concepgdes filosdficas de carater afetivo-

cognitivista nos quais a ansiedade referia-se a sentimentos de medo ou impoténcia diante da



L3

P

morte, do futuro ¢ da insignificancia pessoal. A ansiedade € apenas uma resposta somatica,
ou mais precisamente, um feixe de respostas reflexas motoras, respiratorias, circulatérias,
sem qualquer contetido psiquico, isto €, sem nenhuma referéncia ao conteido penoso de tais
reacdes.

Num segundo momento, emerge 0 FREUD psiquiatra. A partir dos trabalhos
de MESMER, CHARCOT ¢ BREUER, diante de questSes como a doenga mental e suas
absérvac;é‘ies sobre o papel da sugestio e auto sugestio nos estados hipnoticos, FREUD
concebe a noglio de inconsciente.

Este periodo marca uma mudanga, uma substituicdio de uma concepgio
puramente neurofisiologica para uma concepsao psicologica dos fendmenos observados nos
doentes. Nesta época, subsiitui-se o hipnotismo pelas associages livres como forma de
abordar reagBes afetivas recalcadas que ocasionavam os sintomas neurdticos.

Quando a energia sexual (libido) produzia imagens mentais impedidas de
serem realizadas (proibidas, ameagadoras, inadequadas entre outras), gerava ansiedade que
era considerada sintoma de neurose. Nestes termos, neurose € a expressio do conflito entre
o desejo sexual e a impossibilidade de realizagio dele (pressuposto que afastou alguns de
seus colaboradores).

Em 1920, FREUD faz distingio entre ansiedade objetiva e ansiedade

neurotica.



A reaglo de ansiedade € objetiva quando a fonte de perigo refere-se a um
ohjeto externo ameagador, A reaglio de ansiedade é mewrdfica quando é evocada, por
impulsos internos proibidos ou inaceitaveis.

A avaliaglio afetiva que acompanha a percepgic de uma dada situagio,
dando-lhe um carater ameagador em decorréncia de experiéncias anteriores, torna
contingente o aparecimento de respostas fisiologicas & emocionais de ansiedade.

Quando as reagGes sio proporcionais ao perigo externo, desencadeiam
comportamentos de fuga ou defesa - esta seria uma definiciio para ansiedade objetiva. Por
outro lado, quando as reagBes nfio se referem a um objeto especifico, ou sio
desproporcionais a gravidade da ameaga, se caracterizam como reagdes de ansiedade
neurotica. Nesta perspectiva, as reacbes sio desadaptadas porque mobilizam o individuo
para se ajustar as lembrangas reprimidas do “perigo”.

A grande contribuigdo de FREUD a regpeito dos estudos de ansiedade foi

considerar fundamentais a percepgdo e avaliagdo afetiva que as pessoas fazem quando diante

da situacio ansibgena.

Na década de 20, ao mesmo tempo, CANNON, na Escola de Medicina de
Harvard, desenvolve um programa de pesquisas sobre a sindrome de ativag@o que consiste
no estudo das bases neuro-enddcrinas das emcgéés e cria o conceito de “homeostase” como
norma do funcionamento orglnico. Frente a estimulos ameacadores, o organismo apresenta
modificagdo nas glandulas adrenais e sistema nervoso simpatico, mobilizando-se para fugir

ou enfrentar uma ameaga real ou imaginaria.



Existem diferentes condigSes a que wm organismo pode se submeter que
alteram a “homeostase”, estimulos intensos como variaghes no esforgo fisico, na
temperatura e nas emogdes. O que determina a diferenciagio de significado destas situagBes
¢ o estado mental de determinado organismo,

Os mecanismos neuro-endéerinos das emogBes sdo  controlados por
tecanismos cerebrais.

SELYE (1936) ampliou a nogio da Sindrome de Ativagdo proposta por
CANNON, descrevendo trés fases sobre os mecanismos neuro-enddcrinos das emoges.
Para ele, uma situacdo estranha desencadeard, em primetro lugar, uma reacdo de alarme que
nada mais ¢ do que excitagfdo global do sistema nervoso simpéiico acompanhado de uma
secrecdo de adrenalina e noradrenalina, seguida de uma fase de resisténeia quando o
organismo procura se adaptar a esta nova situacgio e, de um estado de esgotamento, quando
a intensidade e a continuidade de exposigio ao estimulo excedem a capacidade de reagio.

As doengas resultantes do uso excessive deste mecanismo adaptativo foram
chamados por SELYE de “doencas de adaptagiio” e, por autores que se seguiram, de
doencas psicossomaticas.

Pesquisas na area de psicossomatica como as desenvolvidas por MASSON
{1975) sugerem que as pesscas reagern aos estimulos emocionais, revelando diferengas
individuals relacionadas a aprendizagens anteriores pa sua histéria de vida, diante de

determinadas contingéncias.
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Os paradigmas experimentais sobre ansiedade desenvolvidos por ESTES e
SKINNER (1941) e SCHOENFELD (1950) consideram a experiéncia passada associada &
sindrome de ativagio, porém desconsideram a avaliagio afetiva das experiéncias anteriores.

Para os experimentalistas, o objetivo é observar a mudanca de
comportamento. Assim, o es;adc de ansiedade que implica em modificacBes fisiologicas,
respondentes, geradas pela apresentagio da situaglo que tem a funglio de SD (estimulo
disoﬁminativo) ¢ inferido da alteragio quantificada na freqiiéncia de R (resposta) (ESTES e
SKINNER, 1941} e de reforgador secundario negativo, ao permitir a possibilidade de acabar
com a sitnagio (SCHOENFELD, 1950).

Outros autores que se seguiram, SIDMAN (1964) e SIDMAN e BOREN
{1975), ndo trouxeram grandes inovagdes aos paradigmas clinicos

Em abordagens recentes neobehavioristas, o sujeito da psicologia volta a ser
0 homem e niio os animais de laboratorio e traz, como elemento fundamental para o estudo

da ansiedade, a avaliacio de ameaca (LAZARUS, 1966).

A abordagem cognitivista que se segue, além de admitir as fungSes do
estimulo, caracteriza-se principabmente por considerar que a ansiedade implica processos de
conhecimento.

Para LAZARUS (1966), o ato de conhecer algo como ameagador, implica
atribuigio de um significado especifico a um estimulo {S). A atribuigio de significado é um

processo cognitivo de interpretagio que é produto da aprendizagem, isto é, da historia de

vida de cada um.
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SPIELBERGER (1979), ao avaliar a ansiedade e stress, afirma que estas
reacles sdo influenciadas tanto pelo perigo real em potencial das situagSes (ansiedade
objettva para FREUD) quanto pela atribui¢io individual (a avaliagio afetiva de FREUD). A
intensidade da reacio € proporcional & magnitude do perigo ou ameaga percebidos.

A percep¢io dq estimulo, como ameagador, depende tanto das propriedades
deste quanto das condigdes do individuo, ligadas as experiéncias prévias com situagfes
semelhantes que geraram emogtes aprendidas. Estas aprendizagens caracterizaram um estilo
de personalidade, afirma SPIELBERGER, da mesma forma que LAZARUS e FREUD,
embora neste Gltimo os processos cognitivos, sempre ou quase sempre inconscientes, fofam

pouce especificados.

» Ansiedade como Estado e Traco

Quando se estuda ansiedade, nfio se pode deixar de considera-la como
altamente generalizada e pervasiva ou ainda relacionada a situagdes especificas. £ de
SPIELBERGER e col (1970) a diferenciagio utilizada por esta pesquisadora em estado e
traco de ansiedade.

(s estados de ansiedade podem ser distintos de outras emogdes como raiva,
tristeza, pela combinagio Unica de componentes experienciais, fisiologicos e
comportamentais,

As manifestagdes fisiologicas e comportamentais sdo essenciais nos estados

de ansiedade, mas as qualidades experienciais e subjetivas - apreensfio, medo, tensio - dio o
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carater de desprazer as reagOes de ansiedade. Além disto, a especificidade do estimulo esta
ligada a um padrdo de discriminagBo do estimulo, que é individualizado. Os individuos
responderm as situagdes mostrando diferengas individuais.

SPIELBERGER (1979) observa que os estados de ansiedade {Estado A) sdo
reaches emocionaisl caracterizados pelos sentimentos conscientes e subjetivos de tenso,
apreensfo, nervosismo e preocupagio,

O trago de ansiedade (Trago -A), como caracteristica de personalidade,
refere-se & tendéncia em ver 0 mundo como perigoso ¢ ameagador e na freqiiéncia em que
sdo experimentados estados de ansiedade. SPIELBERGER (1979), utilizando os conceitos
freudianos de ansiedade neurdtica, afirma que os individuos com Trago A alto sdo bastante
propensos a experimentar ansiedade neurdtica derivada de pensamentos e sentimentos
reprimidos nas situagBes perigosas, precipitando reagdes adicionais de Estado -A.

Quando os individuos, diante das sensagfies penosas experienciadas em
determinadas situagdes, se utthzam de mecanismos de defesa que, segundo FREUD, sio
inadequados, mas que na situagio presente, tém a funcio de reduzir o estado de ansiedade,
acabam distorcendo a percepcio ao banir este estimulo ameagador do consciente, de modo
que sejam consideradas menos ameagadoras. Diante de sitnagles futuras potencialmente
prejudiciats, agirio da mesma forma, isto €, com distor¢do da percepgao.

BEsta alteragio da percepgio e este deslocamento de energia gera, no

mdividuo, o que FREUD (1920) chama de ansiedade neurdtica generalizada.



SPIELBERGER (1979), ao se referir ao iraco de ansiedade estd
considerando tal ansiedade neurdtica, que determina reagdes ou estados de ansiedade diante
de situagdes que slc experienciadas como ameacadoras.

Desta forma, a intensidade das reagles de ansiedade vai depender, além das
propriedades do estimulo, das caracteristicas individuais, isto €, vai depender do trago de
ansiedade (Trago -A) {SPIELBERGER, 1979) ¢ dos mecanismos psicoldgicos utilizados
para lidar com situagSes aversivas semelhantes.

Estas diferentes conceitualizagles de ansiedade tém resultado em ansiedade
medida por uma variedade de camiinhos. Neste estudo, utilizou-se o Inventario de Ansiedade
Trago e Estado - IDATE 1 e II (SPIELBERGER e col, 1970), dada sua relevincia para a
pesguisa, sendo traduzido em mais de vinte linguas (BIAGGIO, 1982; BIAGGIO e col,
1977), e dada sua importancia para a pratica clinica (SOUZA, 1988).

O Inventirio de Ansiedade Trago e Estado - IDATE 1 e I, tem se mostrado
nstrumento altamente sensivel em medir dois conceitos distintos de ansiedade - estado de
ansiedade {Estado A) e trage de ansiedade (Trago ~A). A escala Trago -A (IDATE 1D
fornece bons recursos para diferenciar individuos com propensdio 4 ansiedade - tendéncia a
reagir a situagdes percebidas como ameacadoras com elevagio de intensidade no estado de
ansiedade. A escala de Estado A (IDATE 1) é um indicador sensivel de ansiedade transitoria
experimentada pelo individuo em determinado momento.

O IDATE (I e II) ¢, pois, um instrumento Gtif quando se deseja investigar

aspectos relacionados 2 ansiedade que autores como MASTERS e JOHNSON (1970),
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KAPLAN (1974), JEHU (1979) e outros, identificam como variavel importante na

determinagio da DS,

» Ansiedade na Disfuncio Sexual

Ansiedade tem sido implicada na etiologia da DS por m;.zitos autores de
orientagio psicanalitica, bem como de abordagem comportamental. |

A relagio entre ansiedade e DS €, porém, ambigiia. Alguns pesquisadores
dizem que altos niveis de ansiedade neurdtica generalizada influenciam a performance sexual
(STAFFORD-CLARK, 1934; PINDERHUGHES ¢ col, 1972). Outros, como COOPER
(1968, 1969a), t€m sugerido que na etiblogia da DS ¢ mais importante a ansiedade
especifica parzi as atividades sexuais que a ansiedade generalizada.

Ao lado da relativa importdncia entre ansiedade generalizada, pervasiva
{trago de ansiedade) e especifica (estado de ansiedade), tem-se discutido se a ansiedade
aparece COmMo causa ou como resultado da DS. MASTERS e JOHNSON (1970) e
KAPLAN (1974) enfatizam o papel da ansiedade de desempenho (ou medo de desempenho)
tanto na etiologia como na manutencio do problema.

Alguns investigadores questionam as diferengas individuais nesta questio
(COOPER, 1969, Derogates e Meyer, 1979, KOCKOTT e col, 1980; IGLESIAS e
RAMON, 1992).

Parte da confusdo pode ser relacionada ao conceito de ansiedade, que & um

atributo complexo (KOZAK e MILLER, 1982). HATCH (1981} tem mostrado que a



ansiedade pode ser vista como tendo componentes separados (cognitivos ou subjetivos,
fisiologicos e comportamentais). Estes componentes podem estar sob o controle de
diferentes varidveis do sujeito ou do meio (BORKOVEC, 1976), ou podem, ainda, ser
controlados por diferentes hemisférios cerebrais (TUCKER, 1981), como também podem
ter sido adquiridos através de diferentes mecanismos de aprendizagem (WOLPE, 1981),

Em geral, hi duas grandes linhas de investigagio da ansiedade e DS. Por um
§ada,. os estudos que comparam a ansiedade e medidas de psicopatologia entre normais e
disfuncionais e, por outro, os estudos experimentais que procuram identificar os mecanismos
especificos através dos quais a ansiedade altera o funcionamento sexual.

Pesquisas que procuram estabelecer relagdo entre tracos neurGticos mais
amplos que ndo sé ansiedade especifica e DS, bem como caracteristicas de personalidade tm
stdo realizadas mais ém homens do que em mulheres.

JOHNSON (1965), num estudo retrospectivo com “desordem primaria da
poténcia”, relatou que 48% dos homens disfuncionais apresentavam uma constituigio
neurdtica. COOPER (1968a), na mesma linha, entrevistando e testando cinglienta e trés
homens com impoténeia, ejaculagfo prematura e retardada, encontrou 10% de sua amostra
como clinicamente neurdtica e, conclui que o neuroticismo nfio € a causa da disfuncéo.

COOPER (196%a), numa replicagiio de seu estudo, encontra 12% de
neuroticos e 51% com ansiedade coital. Conceituou-se ansiedade coital como “ansiedade
especifica para o ato sexual, numa situagdo onde, estimulado (a0 vivo ou imaginado), o

sujeito acredite que terminard no coitoa”(COOPER 1969a, p. 143). A ansiedade coital foi
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relatada mais freqilentemente como resultado de medo em falhar (73%), ser considerado
sexualmente inferior pela parceira (43,5%) e medo de ser ridicularizado (40%). COOPER
acredita serem a disfungBo e ansiedade resultados de punigio também por estarem causando
parceiras sexualmente frustradas e infelizes.

Conchiindo, CQOPER (1969a) sugere poder existir ansiedade relacionada
diretamente a atividades sexuais que levaram & disfungio mais do que conflitos neuréticos e
inconscientes. KAPLAN (1974) e MASTERS e JOHNSON (1970) tém especulado que
ansiedade coital pode estar relacionada a fatores como expectativas irracionais e cognices
produzidas pela observagio do proprio desempenho que acabam distraindo o sujeito.

Esta ansiedade pode aparecer como causa da disfungfo e, subsegiientemente,
manté-la. A este fenémeno, da-se o nome de circulo vicioso na relagio coital. A ansiedade
especificamente coital pode também ser resultado da prépria disfuncio e das reagdes do
parceiro diante da situagio.

As disfunghes sdo bastante influenciadas pela qualidade do relacionamento
entre 08 parceiros. Dificuldades de relacionamento podem causar sentimentos negativos,
com censeqiiéncias no funcionamento sexual (KAPLAN, 1974; LOBITZ ¢ LOBITZ, 1978;
LO PICCOLO ¢ LO PICCOLO, 1978).

O estudo de ANSARI (1975) vem dar algum suporte aos achados de
COOPER (1969a), quando refaciona a DS masculina 4 ansiedade produzida por atividades
sexuais aversivas mais do que fatores neurdticos mais gerais. Este autor identificou que,

entre 66% dos sujeitos que iniciaram agudamente seu problema, a disfuncio apareceu como



reaglio a discretas experiéncias sexuais tais como, primeira tentativa de coito depois da
vasectomia €, nos sujeitos de inicio insidioso, a disfunciio foi associada a fatores como baixa
responsividade de suas esposas ou frigidez. No primeiro grupo, 18% consideravam-se
infelizes no casamento contra 45% do segundo grupo.

PATTERSO’N_ e O'GORMAN (1989) encontraram mais ansiedade em
mulheres disfuncionais que em homens. Elas mostraram baixo interesse heterossexual,
podendo corresponder ac grupo de pacientes fobicos descritos por KAPLAN (1988) e
sugerem o papel da ansiedade heterossexual na etiologia da DS.

Qs resultados das pesquisas que tém avaliado ansiedade e psicopatologia na
DS tém levado a achados inconsistentes. Isto mostra serem bastante complexos os fatores
que influem nas desordens sexuais, Alguns trabathos procuram identificar algumas destas
varidveis envolvidas.

MUNJACK e col {1978) compararam homens disfuncionais com grupo
normal e, embora ndo relacionassem fatores causais, constataram gue pacientes com
gjaculacio retardada e precoce s3o mais ansiosos e depressivos e apresentam mais
psicopatologia nas escalas do MMPI que os homens do grupo controle, concordando com
os resultados de MAURICE e GUZE (1970).

Num estudo posterior, MUNJACK e col (1981) observaram que ¢ nivel de
psicopatologia varia entre diferentes grupos de homens sexualmente disfuncionais. Eles

compararam resultados no MMPI em quatro grupos de pessoas: disfuncionais em hospitais
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psiquiatricos, em atendimento clinico nos hospitais universitarios, em clinicas particulares e
um grupo de individuos normais.

Os pacientes psiquidtricos tiveram resultados mais elevados nas escalas de
MMPL, seguidos daqueles em hospitais universitarios, clinicas particulares e normais. A
aplicagiio do Inventario de Pgrsonalidade de Eysenck mostrou que pacientes atendidos em
hospitais universitdrios e normais tiveram altos resultados em neuroticismo, mas nio os de
clinicas particulares, Estes resultados mostram mais psicopatologia entre homens
disfuncionais que 0s normais e chama a aten¢do para outras varidveis nesta relagio,
especialmente ansiedade ligada aos problemas emocionais.

Os autores crtados concordam com KOCKOTT ¢ col (1980} que
encontraram diferencas na ansiedade e psicopatologia geral entre homens com disfungio
erétil. Compararam pacientes de etiologia psicogénica, organica (diabete) e normais. Todos
08 pacientes, exceto os que tinham recentemente desenvolvido ejaculagiio prematura, foram
mais deprimidos que os normais. Quanto 4 ansiedade, os pacientes psicogénicos foram mais
ansiosos que o grupo de diabéticos e estes mais que os normais.

Tal fato reforca a idéia de que os homens com DS sfo mais ansiosos, mas que
ha diferencas nos diversos grupos. Assim, a presenga de alteragio emocional desde simples
condicionamentos negativos até psicopatologia parece ter positiva relagiio com DS,

BEROGATIS e col (1981}, analisando 325 pacientes com disfungdes sexuais

de origem psicogénica, observaram presenga de diferentes transtornos afetivos e ansiedade
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nos diferentes diagnosticos, sendo mais afetados os classificados como tendo anorgasmia ¢
vaginismo ou dispareunia que os com ejaculagdo precoce e impoténcia.

Homens com impoténcia foram mais estressados, ansiosos e deprimidos e
também inclinados a evitar relacionamentos que aqueles com ejaculagio precoce e
functonais (SAFIR ¢ ALMAG»OR, 1991).

IGLESIAS e RAMON (1992), através de exiensa revisio, evidenciaram uma
alta freqiidncia de ansiedade entre disfuncionais, mas assinalam que a natureza e a
intensidade dos sintomas variam individualmente.

Varios pesquisadores, no entanto, tém sugerido que, quando a ansiedade ¢
outras psicopatologias aparecem, sfo resultados e ndo causa das dificuldades, sobretudo na
inter relagio conjugal (MUNJIACK, 1981).

Educacio e nivel sécio-econBmico parecem estar relacionados a DS
{MAURICE e GUZE, 1970, DEROGATIS e MEYER, 1979, NORTON ¢ JEHU,
1989 HOON e col (1976) encontraram significante correlagio entre nivel educacional de
mulheres e seu envolvimento sexual. Todos estes autores especificam a sofisticagiio sexual
como importante varidvel na relacio entre ansiedade e DS COOPER (1969a) constatou que
muitos de seus pacientes sdo menos informados sobre sexo, possuem idéias preconceituosas
e, como conseqiiéncia, sio menos engajados em atividades heterossexuais, concordando
com as observagoes clinicas de MASTERS ¢ JOHNSON (1970), KAPLAN (1974) e outros.

PAWLOWSKI {1979) procurou estabelecer relagio entre as varidvels sexo,

ansiedade e DS, Este autor, em seu estudo, nfo encontrou diferenga significante entre



homens e mulheres com diferentes niveis de ansiedade obtidas pela Taylor Manifest Anxiety
Scale quanto ao auto-relato de respostas ao impulso sexual ou reagdes psicologicas ao filme
com material sexual explicito.

Experimentos que procuram observar o efeito da ansiedade no funcionamento
sexual de homens (WOLCH’IK ¢ col, 1980) e mulheres (HOON e col, 1977) sauddveis tém
indicado que altos niveis de ansiedade podem aumentar, mais que diminuir, a excitagio
sexual e que os elementos cognitivos da distragiio se constituem em significante fator de
influéneia negativa sobre esta resposta (FARKAS e col, 1979). GEER e FUHR (1976),
FARKAS e col (1979} e WINCZE e cof .(1980) colocam que a auto-monitorizagio da
resposta sexual afeta a excitagio no mesmo sentido da figura de “expectador” alertada por
MASTERS e JOHNSON (1970).

BOZMAN e BECK (1991) chamam a atengfio para os efeitos diferenciais da
raiva ¢ ansiedade na resposta sexual. Avaliando homens e mulheres saudaveis, verificaram
que a raiva afeta fortemente o desejo sexual e a excitagio, enquanto que a ansiedade
enfraquece o desejo mas ndo afeta a tumescéncia.

BARLOW e col (1986), comparando funcionais e disfuncionais, observaram
que a ansiedade aumenta a excitabilidade sexual nos funcionais e diminui nos disfuncionais.
Observaram, também, que os estimulos neutros (interferéncias cognitivas ou distracies)
afetam negativamente esta resposta nos funcionais mas ndo nos disfuncionais que

subestimam sua excitabilidade sexual e mostram menos controle sobre ela



33

Segundo esse modelo, os responsavels pela DS seriam os processos de
interferéncia cognitiva em relagio & ansiedade.

PALACE ¢ GORZALKA (1990} demonstraram que as respostas fistologicas
da excitagio sexual em mulheres funcionais e disfuncionais podem aumentar pela exposigio
aos estimulos que eliciam ansiedade. Apesar deste aumento, ambos os grupos, diante_ dessa
condiiio, relatam menos motivaglo. Tais resultados vio de encontro aos achados de HOON
¢ col (1977) e WOLCHIK e col (1980), mas discordam dos resultados de BARLOW e col
(1986). O que fica claro nestes experimentos ¢ que a interpretagio da situagho e
expectativas interferem no relato verbal dos sujeitos. Também evidencia contra o papel
inibidor da ansiedade, demonstrando que, em certas condicdes, a ansiedade aumenta a
excitagdo sexual em homens e mulheres.

Enquanto alguns estudos mostram que estimulos que evocam ansiedade nio
alteram necessariamente o funcionamento sexual, outros, voltados para procedimentos de
redugio de ansiedade tém verificado que sujeitos disfuncionais, apos tratamento, s3o menos
ansiosos e mostram methor funcionamento sexual (OBLER, 1973: WINCZE e CAIRD,
1976; SOTILE ¢ KILMANN, 1978; ANDERSON, 1981).

Estudos voltados para a relagio entre ansiedade e DS tém chegado 2
conclusbes as vezes contraditérias, como consegliéncia, muitas vezes, de problemas
metodologicos, tais como. operacionalizagiio inadequada de ansiedade, especificagio

inadequada de caracteristicas da amostra e medidas incorretas.
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As diferentes conceitualizagdes de ansiedade tém levado 2 coleta de dados
por caminhos diferentes. Também estudos que avaliam caracteristicas de personslidade e DS
tém usado auto-relatos ou testes ndo estandartizados que poderiam ser parcialmente
responsaveis pelas diferentes conclusdes sobre o papel da ansiedade na DS.

Diferentes medidas de ansiedade, mesmo que tenham sido validadas, parecem
medir diferentes dimenses da ansiedade (SPIELBERGER ¢ col, 1970).

O trabalho revisional de NORTON e JEHU (1984) revela que tem sido
utiizado, para pesquisar amsiedade coital, o Inventiric de Funcionamento Sexual de
Derogates (DSFI), (Derogates e Meyer, 1979) ou Inventario de Estimulagiio Sexual (SAI),
{(HOON e col, 1976). Também tem-se utilizado, para medir psicopatologia geral ¢ ansiedade
generalizada, o MMPI. Nesse trabalho, estd se propondo como instrumento util e de facil
manipulagdo e, sobretudo ja validado para a populagiio em estudo (SOUZA, 1988), o
Inventario de Ansiedade Traco e Estado de SPIELBERGER e col (1970).

Qual a importancia dos determinantes psicossociais do comportamento sexual

na epilepsia?



EPILEPSIA E DISFUNCAO SEXUAL
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e Conceito e Classificacio das Epilepsias

Epilepsia ¢ uma condigdo cronica, ou um grupo de doengas que tém em
comum crises epilépticas que recorrem na auséneia de doengas tdxico-metabolica ou febril
(GUERREIRQO, 1993).

Deste modo, o fendmeno clinico fundamental nas epilepsias ¢ a crise que
reflete uma disfungio temporaria de uma parte do cérebro {crises focais) ou de uma area
mais extensa, envolvendo os dois hemisférios cerebrais (crises generalizadas). A crise
epiléptica ¢ causada por umna descarga anormal excessiva e transitoria das células nervosas.
Os sintomas de uma crise dependem das partes do cérebro envolvidas na disfungdo
{GUERREIRQ, 1993}

A epilepsia pode ser causada por praticamente todas as doengas ou disturbios
graves que podem acometer o ser humano. Pode ser resultado de anomalias congénitas, de
doencas infecciosas, disturbios wvasculares, metabolicos e nutricionais, doengas
degenerativas, traumas ou lesBes (PORTER, 1987).

O diagnéstico das epilepsias é fundamentalmente clinico, isto €, baseado nas
informacdes fornecidas pelo paciente ou acompanhante. Obviamente, os exames clinico-
neuroldgicos, a avaliagio neuropsicolégica e exames complementares devem proporcionar
subsitios valiosos ao diagndstico completo e seguro (HUCK, 1984 ¢ PORTER, 1987).

A epilepsia pode ser classificada segundo varios critérios, segundo o tipo de
crises e cletrencefalograma, segundo a etiologia ou, ainda, a magnitude da crise epiléptica

{gravidade e cronicidade ou localizagiio corporal}.



Em 1969, a Liga Internacional de Epilepsia (1LAE) publicou uma
classificagiio de crises epilépticas que foi aperfeigoada com o uso de dados gravados em
video-tapes (COMISSION ON CLASSIFICATION, 19813, como se observa no Anexo 11

Para a classificagio das crises epilépticas, consciéncia é entendida como a
capacidade de responsividade e de percepgio consciente.

O que distingue a crise parcial simples da complexa é o comprometimento da
consciéncia na ultima.

A classificaciio das crises epilépticas esta subdivida em crises parciais € crises

generalizadas.

a} Crises Parciais (ou focais ou locais)

(Quando existem sinais e sintomas que apontam para uma area localizada em
um dog hemisférios cerebrais como o local da distungio.

Podem ser simples - quando o paciente nio  apresenta gualquer
comprometimento da consciéncia no periodo critico, com manifestagbes motoras, sensitivas,
autondmicas ou psiuICas.

Complexas - quando o paciente apresenta amnesia ou incapacidade de reagir
a estimulos sob comande ou vontade propria ou periodo critico, ou seja, quando ocorrem
alteragdes de consciéncia que podem vir acompanhadas das manifestagies das crises parciais

stnples,



Também as crises parciais podem secundariamente generalizar-se, isto €,
quando apds as crises parciais surgem manifestactes de crises generalizadas tonico e/ou

clonicas.

b} Crises Generalizadas

Quando o paciente e o0 EEG exibem sinais e sintomas de um envolvimento de
ambos o8 hemisférios cerebrais, de modo global. Sdo as auséneias, auséncias tipicas, crises
miocldnicas, cldnicas, tdrico-clonicas e atipicas.

A classificaciio das epilepsias e sindromes epilépticas proposta pela ILAE, em
1985, ¢ revisada em 1989 (Anexo 1) é baseada nas semethangas em relagfio ao tipo de crise,
idade de inicio, sinais clinicos, historia familiar, eletrencefalograma.

Todavia. a maioria das sindromes epilépticas nio tem necessariamente causas
comuns (GUERREIROQ, 1993). Levando em conta a etiologia, idiopdticas sio as epilepsias
transmitidas geneticamente que se expressam em determinados grupos etarios e
criptogénicas 520 epilepsias de presumivel base organica, sem que se esclarega a etiologia
{ENGEL, 1991}

Aproximadamente 70% dos epilépticos pertencem a estas duas categorias,
Somente 30%, quando adequadamente mvestigados, podem ser classificados no grupo de
sitomaticas, 1sto €, quando a etiologia pode ser determinada.

O medico € a primeira pessoa que o paciente procura para resolver um

problema fisico e € quem fornece o diagnéstico de epilepsia, quando apropriado.
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Na maioria das vezes, o acompanhamento requer anos de cwdado O
seguimento ¢ feito com monitonzacio de conirole das crises através da medicagio, com
constante avaliagdo dos possiveis efettos colaterats, particularmente quando estes efeitos se
fazem sentir na cogni¢lio, comportamento, aparéncia. O grau de interferéncia da epilepsia,
no tocante ao psicossocial, mostra que a qualidade de vida do paciente € alterada de forma
negativa, mesmo quando o conirole das crises ja tenha sido alcangado (SOUZA e
GUERREIRO, 1993).

A crise € uma mudanga comportamental paroxistica que € hmitada no tempo.
Pode haver um perfodo pés-ictal prolongado que também tem fim. Entretanto, para muitas
pessoas, a epilepsia nunca tem fim. Aqueles que tém comportamentos diferentes do comum
s#o normalmente rejeitados pela sociedade.

O status “ser epiléptice” implica em preconceito, estigma ¢ ignorancia, o que
represenia mais stress que as proprias crises. Além disso, a presenga de alteragBes de
comportainento altera ainda mais a qualidade de vida do paciente epiléptico. Uma destas

alteracbes estd relacionada ao desempenho sexusl, objeto de estudo deste trabalho.

e Fpilepsia e Disfunc¢iio Sexual

A assoriaglo entre epilepsia e comportamento sexual fol inicialmente objeto
de refatos esporadicos (KRAFT, 1931, apud TOONE e col, 1989).
O primetro estudo sistematico e detalhado da sexualidade em pacientes

portadores de epilepsia foi desenvolvido por GASTAUT e COLLOMB (1954). Estes
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autores notaram a presenga de hipossexualidade traduzida por um profundo desinteresse na
atividade sexual e dimmnuigio ou auséneia de curiosidade, fantasia e sonhos sexuais em 24
dos 36 pacientes institucionalizados com “epilepsia psicomotora”

Em seguida, outros estudos confirmam a associacio entre DS e epilepsia.
Hipossexualidade tem sido relacionada como alteragio interictal da fungiio sexual mais
freglientemente encontrada em epilépticos (Geshwind, 1983). Estima-se que, de 28 a 67%
de epilépticos sejam disfuncionais (GASTAUT e COLLOMB, 1954; HIERONS e
SAUNDERS, 1966, TAYLOR, 1969; BLUMER, 1970; JENSEN e LARSEN, 1979,
SHUKLA e col, 1979, PRITCHARD, 1980; HERZOG e ¢col, 1986a, 1986b; JENSEN e col,
1990, SILVEIRA, 1994).

Nestes estudos, geralmente sdo considerados hipossexuais os epilépticos que
relatam dimimuigio ou auséncia do desejo e/ou excitagio ou poténcia efou prazer sexual

(SILVEIRA, 1593}

e Determinantes da Disfunc¢io Sexual na Epilepsia

AlteragBes na fungBo sexual sfo, muttas vezes, dificels de se avaliarem
porque sexualidade € um comportamento complexo (MORRELL e col, 1994).

Varios fatores podem comprometer a fungfio sexual normal nos pacientes
epilépticos, incluindo fatores hormonais, uso de drogas anticonvulsivantes, fatores ligados 2

propria epilepsia e influéneias sociais e psicologicas (MORRELL, 1991).



e Fatores Bioldégicos

As DS geralmente imiciam apos o inicio das crises epilépticas (GASTAUT ¢
COLLOMB, 1954; HIERONS e SAUNDERS, 1966, BLUMER e WALKER, 1967,
TAYLOR, 1969; SAUNDERS ¢ RAWSON, 1970, SHUKLA ¢ col, 1970; JENSEN ¢
LARSEN, 1979; PRITCHARD, 1980, HERZOG e col, 1986a, 1986b; JENSEN e col,
1990).

Inicio precoce da epilepsia tem sido relacionado a DS, principalmente se a
epilepsia ocorre antes ou durante a puberdade Neste caso, a ocorréncia de crises pode
influenctar no desenvolyvimento de atitudes e comportamentos, sobretudo  sexual
{GASTAUT e COLLOMB, 1954, BLUMER ¢ WALKER, 1967, TAYLOR, 1969;
MATTSON ¢ CRAMER, 1985)

Em homens, crises precoces parecem ser o mais pobre preditor de atividade
sexual e casamento {LINDSAY e col, 1979 DANSKY e col, 1980).

Estudos que avaliaram tempg de doenca em homens (PRITCHARD, 1980) ¢

em multheres (DEMERDASH e col, 1991} tém sugerido que uma longa historia de crises
parece estar relacionada as alteragOes na sexualidade.

Quanto a freqiéncia de crises, a maioria dos autores concorda que ¢ menos

significante do que poderia ser esperado (GASTAUT e COLLOMB, 1934; PRITCHARD,
1980, FENWICK e col, 1985, TOONE e col, 1989, JENSEN e col, 1990; SILVEIRA,

1994),



Controle de criges tem sido considerado nesta questio. Varios estudos tém

mostrado um aumento da atividade sexual seguido ao controle de crises por medicamentos e
fobotomia temporal (HIERONS e SAUNDERS, 1966, BLUMER ¢ WALKER, 1967,
TAYLOR, 1969, SHUKLA e col, 1979 ¢ COGEN e col, 1979).

Recentemente, um estudo prospectivo (SILVEIRA, 1994) observou que os
pacientes com epilepsia com um bom perfil evolutivo ¢ que responderam a tratamento
clinico, apresentaram melhora na fungio sexual, apds dois anos de seguimento ambulatorial.

A hipossexualidade, segundo varios autores, ocorreu mais freqiientemente em

epifépticos com epilepsia de lobo temporal (ELT) (GASTAUT e COLLOMB, 1954;

TAYLOR, 1969; STANFORD, 1969; SAUNDERS ¢ RAWSON, 1970; BLUMER, 1970;
SHUKLA e col, 1979; JENSEN e col, 1979, PRITCHARD, 1980, HERZOG, 1986a,
1986b, 1989, 1991, MORRELL, 1991, DEMERDASH e col, 1991; SILVEIRA, 1994).
TOONE e col (1989}, JENSEN e col (1990), MURIALDOQ ¢ col (1995) ndo encomtraram
diferengas significantes entre pacientes com epilepsia generalizada e ELT e a presenga de
DS

E fato conhecido que as estruturas limbicas cerebrais gue incluem um
complexo circuito de interligacGes neuronais conectam amigdala, hipocampo neocortex,
mesencéfalo e hipotalamo (MACHADQ, 1993} Estas areas estio relacionadas as emocgBes e

est3o implicadas na regulagio da fungdo sexual.



Dentre elas, duas areas sdo particularmente descritas como potenciaimente
epileptogenicas e estdo relacionadas a sexualidade. Sdo elas, a amigdala e o hipocampo,
primeiramente demonstrado pelas pesquisas experimentais de KLUVER e BUCY (193 9).

As crises epilépticas, principalmente as que se originam na amigdala e
hipocampo, através de suas conexfes com o hipotalamo, podem contribuir para a DS,
alterande o funcionamento do eixo hipotalamo-pituitdria-gonadal, com mudancas nas
gonadotrofinas e prolactina (HERZOG e col, 1986a, 1986b; MORRELL, 1991 CRAMER ¢
JONES, 1991).

MORRELL e col (1994) demonstraram que homens e mulheres com epilepsia
de lobo temporal, em comparagio com grupo controle normal, mostraram uma dinminuigio
na vasocongestdo gemtal Ao lado do déficit fisiologico, estes pacientes relatam menos

interesse na atividade sexual e dificuldades em encontrar parceiros.

* Drogas Antiepilépticas

Efeitos negativos das drogas da fungio sexual t8m sido descritos. As drogas
podem atuar diretamente no Sistema Nervoso Central (SNC), alterando a responsividade da
hipofise ao acometer os hormodnios de liberagio hipotalimica (MATTSON e CRAMER,
1985). Podem, ainda, atuar indiretamente através do aumento do metabolismo hormonal-
hepatico, ou por aumento da sintese da proteina de ligagiio dos horménios sexuais
IMATTSON e CRAMER, 1985, 1ISOJARVI ¢ col, 1995). As quatro drogas antiepilépticas

convencionais: fenitoina, carbamazepina, fenobarbital e primidona tém esta propriedade.
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Qutros investigadores n3o associam a droga a DS A hipossexualidade estd
muitas vezes presente quando as crises aparecem antes do uso de drogas (GASTAUT e
COLLCMB, 1956, HIERONS e SAUNDERS, 1966; GESCHWIND, 1983) ou em homens
e mulheres cronicamente afetados e ndo tratados (HERZOG e col, 1986a, 1986b).

BLUMER e WALKER (1967) relatam que o controle das crises apds
lobectomias temporais estd associado & melhora na funco sexual, mesmo sob medicagio.

A extrema complexidade que ¢ determipar a influéneia de drogas no

comportamento da epilepsia merece aten¢io especial e controle de variavel,

e Fator Hormonal

A relagiio entre sistema endédcrino e epilepsia tem sido bastante discutida. E
conhecido o fato de que drogas antiepilépticas, como se abordou na questic anterior, e
crises podem afetar os niveis plasmaticos de alguns hormdnios. Observaram-se alteragfes
como prolactina (PRL), adrenocorticotréfico (ACTH). gonadotrofina (GN) e cortisol
relacionadas 4 epilepsia (HOLMES, 1991).

Deficits neurpenddcrinos interictais podem influenciar a sexualidade ¢ 2
fertiltdade devido as alteragdes nos niveis de gonadotrofinas e, sobretudo, de prolactina,
implicando numa altera¢fio na fun¢o do eixo hipotalamo-pituitaria.

Disfungdes endocrinas reprodutivas sdo freqientes entre mutheres epilépticas

{HERZOG ¢ col, 1986a).



Por outro lado, ha consideravel evidéncia experimenial e clinica de que
horménios  sexuais também possam influenciar as crises epilépticas (HOLMES e
DONALDSON, 1987).

Muitos autores tém investigado a influéncia de esterdides gonadais, por agio
direta no SNC, na excitahilidade elétrica do cérebro (NEWMARK ¢ PENRY, 1980,
MATTSON e CRAMER, 1985, GUERREIRO, 1988). Enquanto o estrogeno tem efeito
convulsivante, a progesterona, ao contrario, diminui a excitabilidade cortical. A flutuacgo
destes parece ser o fator na epilepsia catamenial.

MORRELL (1991} afirma saber-se sabe relativamente pouco sobre a
influéncia da testosterona na excitabilidade neuronal, mas sabe-se que ela tem um efeito
menos acentuado sobre as crises que © estrogeno e a progesterona,

Androgenos tém um importante papel na regulagio da poténcia e libido
{DAVIDSON e col, 1979). Deficiéncia androgénica pode estar relacionada & DS e
reprodutiva em  homens, embora varios estudos mostrem resultados contraditérios
(BARRAGRY e col, 1978, TOONE e col, 1983; RODIN e col, 1984; HERZOG e col,
1986a, 1986b, FENWICK e col, 1985; HERZOG, 1989). Isto vem mostrar a necessidade de

se investigar melhor esta varidvel em epilépticos (HERZOG 1991b).

e Fatores Sociais

Alguns individuos com epilepsia apresentam déficits no desenvolvimento

interacional social que dificultam suas oportunidades sociais.
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Assim, casamento e paternidade sdo limitados em pacientes com epilepsia
(BATZEL e DODRILL, 1984). O estigma da epilepsia, a presenga de deficts neurolégicos ¢
psicologicos e o inicio recente da doenga fazem com que muitos pacientes ndo desenvolvam
interagties afetivas (TAYLOR, 1969; CRAMER e JONES, 1991).

Em pacientes menos comprometidos, o controle das crises parece facilitar os
contatos sociais e uma convivéncia normal. O ajustamento interpessoal prejudicado pode
estar associado ao comprometimento no comportamento sexual (FENWICK e col, 1985)

Ha relatos de melhora na integragiio social apés lobectomia temporal, seguida

de controle de crises em 75% dos pacientes estudados por SAVARD e WALKER (1965).

® Variavel Psicologica

E importante ressaltar inicialmente os problemas metodologicos que
caracterizam a maior parte dos estudos relacionados & prevaléncia de psicopatologia e
dificuldades de ajustamento entre pacientes epilépticos, dificultando a generalizacdo dos
resuitados. Estlio nesta mesma linha, selec@io viciada de casos, auséncia de grupos controle e
instrumentos de medida psicologicos nio estandartizados, bem como auséncia de
operacionalizagio de diagnostico tanto da epilepsia como das dificuldades psicologicas
investigadas. Esta falta de clareza quanto a terminologia engloba, muitas vezes, desordens
adaptativas, emocionais, problemas psiquiatricos e dificuldades ndo especificas  de
gustamento, confundindo os achados (DODRILL e BATZEL, 1986} e, muitas vezes,

superestimando a prevaléncia (BLUMER, 1991},
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De um modo geral, os estudos neste campo evidenciam uma maior freqiiéncia
de dificuldades emocionais em epilépticos do que na populagio em geral (DODRILL e col,
1984a, 1984b; LEVIN e col, 1988; HERMANN e col, 1990; SEIDMAN-RIPLEY, 1993;
GEHLERT, 1994). Esta incidéncia, porém, nfio difere nas pessoas com outras desordens
neurologicas (DODRILL e ‘BATZEL, 1986} ou em outras desordens fisicas (TAN e
BRUNI, 1986),

Quanto a etiologia, ha que se considerar variaveis biologicas ligadas 4 propria
epilepsia e variveis psicossociais.

Em geral, fatores orgénicos sdo potencialmente importantes na génese de
alteragBes emocionais em epilépticos. Estes fatores incluem idade de inicio, tipo de crise,
duracde, severidade, controle, medicagiio, bem como eventual presenga de lesdo subjacente
e déficits neuropsicologicos. WHITMAN e HERMANN (1989) relatam que a maioria das
pesquisas sobre epilepsia/psicopatologia descritas nos Gltimos 23 anos estd orientada para
variaveis neurofogicas e biologicas, enquanto poucas tém examinado fatores psicossociais.

A epilepsia, como doenga crdnica, também tem um forte componente pessoal
¢ social que contribui para problemas de salide mental. Fatores ambientais tém sido pouco
investigados. Embora as crises paregam ser o principal problema, sio as conseqtiéncias
sociais e emocionais do “ser epiléptico” que alteram significantemente a qualidade de vida de
seus portadores (SOUZA e GUERREIRO, 1993).

A presenca de alteragles de comportamento ¢ debatida. Ha, no entanto,

acordo geral que essas alteragBes parecem resultar mais de stress psicossocial, restrigdes no
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estilo de vida ou meio ambiente negativo, do que serem diretamente ligadas as crises por si
{LEVIN ¢ col, 1988, TRIMBLE, 1991). Também estio relacionadas percepsio que a
pessod tem da propria doenga. A represeniagdo cognitiva da doenga é um importante fator
de ajustamento e bem estar.

Histdria passada e presenca de sintomatologia afetiva predispdem o epiléptico

a problemas no comportamento sexual.

- Historia Familiar e Pessoal

A presenga da epilepsia exposta através das crises, altera, desde o inicio, a
dinamica familiar. Varidveis familiares t&m sido consideradas como fatores de risco para o
desenvolvimento de problemas de ajustamento, e incluem desde pais separados ou
divorciados a dificuldades de relacionamento, conflitos intrafamiliares, atitudes paternas
inadequadas e medos, doenga psiquitrica familiar (AUSTIN e FRASER, 1993). Alteragdes
na dindmica ﬁuﬁiii&r sao freqlientes e atitudes paternas vio da superprotegdo a rejeigio.
Esses comportamentos dos pais, conseqilentemente, condicionam na crianga epiléptica
comportamentos de dependéncia, medo, inseguranga, hostilidade, imaturidade e adogio do
papel de doente. A crianga epiléptica apresenta um nivel reduzido de envolvimento nas
mteragdes familiares quando cbmparada com criangas de grupo controle Isto [50(2(—:
prejudicar o proprio desenvolvimento social (RITCHIE, 1981) Instala-se muitas vezes um

circulo vicioso entre o comportamento dos pais ¢ criangas que mantém a inadequacio
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(HENRIKSEM, 1988). AUSTIN e col (1984} analisam a relacio direta entre percepcio de
controle de pais de criangas com baixa frequiéncia de crises e problemas de ajustamento.

Os comportamentos descritos acima continuam, muitas vezes, na vida aduita,
acentuando dificuldades de ajustamento ji existentes, decorrentes, sobretudo, de uma auto-
imagem pobre e deficiente auto-confianga. E comum alta taxa de desemprego e subemprego
{LEVIN ¢ col, 1988) e baixa freqiéncia de casamentos (LINDSAY ¢ col, 1979; DANSKY e
col 1980, BATZEL e DODRILL, 1984), aparentemente devido a baixa auto-estima que
reduz drasticamente as oportunidades de aprendizagem de habilidades de interachio social
{OZUNA, 1979, WOODWARD, 1982).

Individuos com poucas habilidades adaptativas desenvolverm, comumente,
mais probiemas emocionais ou psicopatologia quando enfrentam stress tipicos a que todos

esta0 exXpostos.

- Sintomatologia Afetiva

Entre os problemas emocionais freqientemente relatados, estio ansiedade ¢
depressdo que parecem ser significativamente maiores na populacio epiléptica em
comparagdo com sujeitos do grupo controle de mesma idade, sexo e nivel educacional
{SMITH e col, 1986; LEVIN e col, 1988).

A prevaiéneia de depressio interictal em epilépticos é estimada em 30 2 60%

{(STANDAGE ¢ FENTON, 1975, MENDEZ e col, 1986; INDACO e col, 1692).



Estudos como os de MENDEZ ¢ col (1986), BENSON e col (1986), LEVIN
e col (1988), BLUMER (1991), CARRIERI e col (1993) identificaram depressiio como
processo endogeno, atipico, aparentemente independente das dificuidades PSICOssocials
encontradas na epilepsia. MENDEZ e col (1986), avaliando 20 paciente epilépticos,
encontaram mais depressio endégena que neurética, ROBERTSON e col (1987) também
constataram depressio enddgena em 40% dos pacientes.

Numa outra linha, esses estados estio relacionados a contingéncias
ambientais (DELL, 1986; HERMANN e WYLER, 1989) INDACO e col (1992), usando
DSM IHI-R, encontraram s6 7% de pacientes com depressio maior e 38% com distimia.

Numa abordagem organicista, estdo trabalhos que procuram relacionar
depressio a determinados tipos de crises, sobretudo crises parciais complexas ou outras
varidveis biologicas (BEAR e FEDIO, 1977, BENSON ¢ col, 1986; ENGEL e col, 1986
BLUMER, 1991) e uso de drogas (MENDEZ e col, 1993}

ROY (1979) encontrou epilépticos com crises parciais complexas mais
deprimidos (65%) que em outros tipos de epilepsia (42%). INDACO e col (1992) avaliando
96 pacientes, verificaram que pacientes com crises parciats com semiologia complexa sio
mais deprimidos que os com epilepsia generalizada e crises parciais simples.

Autores como PERINE e MENDIUS (1984), MENDEZ e col (1986),
ALTSHULER e col (1990) sugerem que o foco no hemisfério esquerdo predispde a

depressdo; outros autores nio confirmam (CAMFIELD e col, 1984; INDACO e col, 1992).



Enquanto autores falham em estabelecer relagio com variaveis da doenca,
como tipe de crise, idade de inicio, lado do foco, frequéncia de crises e depressdo
(TRIMBLE e PEREZ, 1982, KOGEORGOS ¢ col, 1982; KRAMER e col, 1987
CARRIERI ¢ col, 1993; ROBERTSON e col, 1994), outros estio voltados para variaveis
psicoldgicas, como por exemglo: stress (HERMANN e WYLER, 1989), locus de controle
entendido como percepgiio de controle de crises (HERMANN e WYLER, 1986,
GEHLERT, 1994), ansiedade cronica (HERMANN, 1979), isolamento social (FIORDELLIL,
1990; BAKER e col, 1993) ou relacionam técnicas psicologicas como eficazes na eliminacio
dos sintomas (GUILHAM e col, 1990; BECU e col, 1993).

N&o ha, como se observa, um consenso quanto 2 etiologia da depressao,
apesar dos diferentes estudos e esta discussio envolve parimetros multidisciplinares
{(MOCNAMARA, 1991).

Ansiedade parece ser a mais comum alteragio emocional na epilepsia
(BETTZ, 1981, PERINI ¢ MENDIUS, 1984; ROBERTSON e col, 1987, FIORDELLL
1990, ALBUQUERQUE ¢ CAMPOS, 1993) FIORDELLI e col (1993) ndo encontraram
diferenga significativa entre o grupo de epilépticos e o de controle.

Ha estudos que associam a ansiedade e variaveis da doenca (HERMANN g
col, 1982; ROSSI, 1984; PASQUET, 1984; DODRILL e col, 1986). Tem se relacionado
ELT 4 ansiedade (BETTZ, 1981; PERINI e MENDIUS, 1984; ROBERTSON e col, 1987,

1994} Altshumer e col (1990) ndo encontraram assoclagio com ELT mas observaram gue



aitos niveis de ansiedade aparecem acompanhados de depressdo, como nos estudos de
PERINI e MENDIUS (1984) e ROBERTSON e col (1987),

Por outro lado, a alta freqiiéncia de ansiedade encontrada nesta populagio
pode ser explicada pela imprevisibilidade das crises (SMITH e col, 1991; BAKER e col,
1993, ALBUQUERQLUE ¢ CAMPOS, 1993), medo das crises e do estigma da epilepsia
(SCHNEIDER ¢ CONRAD, 1980; BETTZ, 1981) e, locus de controle externo isto é.
comportamentos controlados por fatores externos (HERMANN e WYLER, 1986: SMITH e
col, 1991, GEHLERT, 1994) que levam a sentimentos de perda de controle.

Sentimentos de perda de controle sio entendidos, se relacionados a
dependéncia da medicagio prescrita pelos outros, restricdes nas atividades de emprego,
impostas pelos outros, e imprevisibilidade (BAKER e col, 1993). Ajustamento as crises e
stress financeiro também tém sido associados a alteragdes de humor (HERMANN e
WHITMAN, 1986, HERMANN e WYLER, 1989. ROBERTSON e col, 1994).

A baixa auto-estima e sentimentos de perda de controle sobre sua vida sio
fatores de risco para ansiedade, presentes tanto na infincia (MATTHEWS e col, 1982)
quanto na vida adulta do paciente epiléptico (HERMANN e col, 1990),

E importante considerar, também, que o controle das crises, embora
claramente dependente de varidveis bioldgicas ¢ vulneravel a influéneia de eventos
ambientais significantes ou stress (TENKIM e DAVIS, 1984; HERMANN e col, 1990} que
podem influenciar a percepeio do paciente sobre a severidade de suas crises e alterar mais o

impacto da doenga no seu dia-a-dia,



Isolamento social € quase sempre conseqilente a0 medo e ansiedade relativos
as reaghes dos outros para com a epilepsia.

Baixa auto-estima reforca este modelo, reduzindo a interagio social
{(OZUNA, 1979; WOODWARD, 1982) & compromete comportamenio sexual e casamento.

A presenca dg depressdo, ansiedade, baixa auto-estima, depende“}ncia e
unaturidade, como resultado de ter crises, pode levar alguns individuos a evitarem situagdes
de envolvimento afetivo sexual (MORRELL, 1991; MORRELL ¢ col, 1994),

Outros autores, como BLUMER e WALKER (1967) entretanto, consideram
gue nem a falta de auto-estima e afastamento social dos pacientes com ¢rises, nem o
aumento da auto-estima e sociabilidade dos pacientes que se véem livres das crises podem
explicar a cirzistica. hipossexualidade. Estes autores, porém, niio descartam a possibilidade de
que fatores psicologicos possam ter contribuido em alguns individuos portadores de
epilepsia por esta alteragio.

‘Também, trabalhos mais atuais, como o de DEMERDASH e col (1991), que
encontraram {ortes evidéncias entre hipossexualidade e epilepsia de lobo temporal,
questionam o papel dos fatores psicossociais na facilitagio ou impedimento da ocorréncia de
5 na epilepsia.

MORRELL (1991) assinala, ainda, a possibilidade de se stalar uma DS
consegiiente a um  relacionamento  disfuncional.  EstimufagBes sexunis podem  ser
negativamente reforgadas, particularmente guando atividade sexual precipita crises ou

quando sensagbes sexuais de certos comportamentos sio condicionados ao pertodo ictal ou



pos-ictal. Isto pode levar alguns epilépticos a expressarem menos desejo e excitagio e mais
ansiedade a0 imaginarem atividades sexuais, apresentando uma diminuigio na fungio sexual
geral (MORRELL e col, 1994),

Ansiedade e depressio podem se estabelecer como respostas condicionadas e
desencadear ou manter a diﬁcgldade sexual como circulo vicioso.

Pesquisas que focalizam a sexualidade em epilépticos tém priorizado variaveis
ligadas 4 doenga e uso de drogas. A influéncia dos fatores psicolégicos tem sido questionada
por autores como MORRELL (1994), DEMERSDASH (1991} entre outros, mas

efetivamente estas relagdes ndo tém sido estabelecidas. Esta é a proposta deste estudo.



OBJETIVOS




Objetivando verificar a presenca de fatores psicolégicos ligados 4 DS em

epilépticos, este estudo procurou investigar:

1) Se individuos portadores de epilepsia apresentam mais DS do que
individuos néo epilépticos.

2} Se individuos portadores de epilepsia apresentam mais ansiedade-traco
que o grupo controle.

3) Se existe relagio entre ansiedade e DS entre os disfuncionais.

4) Como ansiedade e DS se distribuem nos diferentes tipos de epilepsia.

5} Se existe refaglio entre DS e varidveis da epilepsia (inicie de crises,

fregiiéncia, tipo de crises e medicamento).



MATERIAL E METODOS




1. Populagio do Estudo

- Selegfio dos Pacientes

Os sujeitos participantes deste trabalho eram pacientes que faziam
acompanhamento no Ambulatorio de Epilepsia do Departamento de Neurologia da
FCM/UNICAMP e tinham epilepsia diagnosticada ha mais de dois anos.

No periodo de janeiro a dezembro de 1993, foram selecionados,
aleatoriamente, por sorteio, os sujeitos que tinham preenchido os critérios de
mclusdo/excluso.

A selegio desta amostra obedeceu os seguintes critérios:

= ter idade entre 20 ¢ 45 anos;

= ser casado ou amasiado por um periodo maior que 6 meses;

=» nao ser portador de doenga psiquiatrica ou retardo mental evidentes,

diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, insuficiéneia renal e
hepatica. alcoolismo ou estar em uso cronico de outros medicamentos,
exceto drogas epilépticas.

Como os pacientes deveriam responder um questionario sobre sus conduta
sexual, solicitou-se seu consentimento em participar da pesquisa em conjunto com seu(a)
parceiro(a) e verificou-se sua possibilidade em comparecer ao ambulatorio em pelo menos

1rés entrevistas referentes a coleta de dados.



- Selec@o do Grupo Controle

O grupo controle constou de sujeitos saudaveis que foram selecionados
aleatoriamente entre o0s acompanhantes de pacientes dos varios ambulatorios do
HC/UNICAMP, no periodo de janeiro a dezembro de 1993

Estes sujeitos devertam preencher os mesmos critérios de inclusio/exclusio

estabelecidos para o grupo de pacientes e aceitar participar da pesquisa.

-~ Formacio des Grupos

Apés avaliagio médico-neuroldgica, foram encaminhados para o Setor de
Psicologia do Departamento de Neurologia (funciona no Ambulatério de Neurologia Clinica
- HO/UNICAMP), os seguintes sujeitos: dos 101 pacientes epilépticos selecionados, 96
pacientes consentiram em participar da avaliago psicologica e responderam ao protocolo de
comportamento sexual

Destes, retornaram para seguimento da pesquisa 60 pacientes, que
constituiram o grupo de epilépticos (GI).

(Quanto 20 grupo controle, dos 89 que preenchersm os critérios de
inclusdo/exchusio, 71 compareceram para avaliagio psicoldgica completa, sendo que 11
foram excluidos por sorteio para se manter o mesmo nimero do grupo de pacientes

epilépticos. Estes sujeitos formaram o grupo controle (GI1).
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2. Instrumentos

- Ficha de Identificacio

Compreende dados demogrificos (idade, estado civil, nomero de filhos,
escolaridade, nivel sécio—econiﬁmico) e dados relativos & caracterizagio da doenga (tipo de
crise, inicio, duragio, percepglio de controle, freqiiéncia de crises e medicagio), conforme
Anexo HI

O dado relativo & percepgio de controle de crises foi obtido pelo refato dos
sujeitos que avaliavam se suas crises estavam ou niio coniroladas. E um dado subjetivo,
podendo referit-se a alteragSes na intensidade e/ou freqgiiéncia de crises.

Frequéncia de crises ¢ o dado real de presenca de crises expresso em dias,

MESEes Ou Anos.

- Protocole de Comportamento Sexual (SOUZA, 1992)
Elaborou-se este questionario a partir dos trabathos de THORNE (1966),
CAVALLIERI e col (1983) e Fenwich e col (1985), conforme Anexo IV,

( protocolo aborda trés temas em cada uma de suas fases

=> 2a. Fase identificacio de problemas pessoais durante a historia de vida
dos sujeitos.

= Ja Fase: aspectos relativos 4 vida afetiva e sexual dos sujeitos:



- vida afetiva e sexual
- disfuncdo sexual
~ determinantes psicossociais da DS
Este instrumento tem por objetivo pesquisar o desempenho sexual e suas
contingéncias de controle (valqres, crengas, mitos, religidio, modelos de afetividade famiiiar,
experiéncias pessoais com a sexualidade, eventuais percepgbes e emogBes pessoais dos
parceiros quanto 4 atividade sexual) e, no caso dos pacientes epilépticos, qual a relacdo que
a doenga tem com as varidveis acima.
O tema (1) pesquisado entre os portadores de epilepsia constou de cinco

questbes que permitiriam reconhecer o significado_das crises através da identificacio de

sentimentos e reagdes pessoais e sociais ligados ao fato de ter crises.

O tema (2) permitiu identificar, nos sujeitos de ambos os grupos (GI e Gil),
atraves do auto-relato, a presenca de problemas pessoais durante sua infincia, adolescéneia,
vida adulta e a identificacdo de uma imagem pessoal como saudavel ou nio. Este tema

compreende uma questdo Gnica da 2a. fase - Identificacio de Problemas Pessoais.

O tema (3) permitiv levantar dados relativos 4 vida afetiva e sexual dos
sujeitos ¢ as contingéncias de controle das respostas sexuais. Compreende as questdes de 1 a

40 da 3a. fase do protocolo.

As questdes 1, 2, 3, 4. 5 ¢ 6 referem-se a aspectos do relacionamento

entendido como ligagio afetiva e sexual com parceiraia) ou parceros(as).
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As questdes 7, 8, 9, 10, 11, 12 e 13 referem-se a aspectos do desempenho
sexual entendido como freqiéneia de atividade sexual, masturbagio, JOgos sexuais ¢
satisfagio sexual.

As questdes 14, 15, 16 e 17 referem-se ao prazer no ato sexual, entendido

como freqiiéncia e intensidade do orgasmo no coito ou masturbagio e satisfacio sexual.

As questes 18, 19 e 20 referem-se ao interesse sexual (libido), entendido
como freqiiéncia de fantasias, pensamentos e desejos sexuais, além da busca de contato
sexual,

As questbes 21, 22, 23, 24, 25 26, 27, 28, 29 e 30 referem-se a aspectos da
D8, quando presente.

Através do relato subjetivo das experi€ncias sexuais, o sujeito descreve sua
dificuidade e seus sentimentos e reagBes e também descreve como percebe as reacbes do

parceiro. Estas questOes permitiram estabelecer dois grupos: Significado da Atividade

Sexual e Diagnostico da Distuncio Sexual.

Quanto ao diagndstico da DS, as respostas a estas questdes permitiram
classifica-la seguindo os critérios estabelecidos pelo Manual de Diagnostico e Estatistica dos
Drsturbios Mentais (DSM 11I-R - American Psychiatric Association, 1987),

Somente as alteragbes da fungdo sexual que ocorreram persistente ou
recorrentemente por um periodo maior que seis meses foram consideradas. Nio se

consideraram queixas esporadicas da fungiio sexual.
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As questdes de 30 a 40 estdo direcionadas para a identificacio dos

determinantes psicossocials das respostas sexuais, entendidos como modelos de afetividade
{questdes 31, 32, 33 e 34) educacio sexual (questdo 35), primeiras experiéncias {questdes 4,

5 & 36), religidio {questdes 37 e 38) e mitos € crengas (39 e 40).

~ Entrevista com o Parceiro

Através de entrevista nfo estruturada, procurou-se obter do pzirceiro dados
relativos a sua percepgiio quanto ao relacionamento sexual conjugal (Anexo 1V},

So se utilizou este procedimento como coleta de dados porque os pareeiros
ndio foram sujeitos nesta pesguisa, cujo objetivo esta direcionado para o perfil disfuncional

sexual do epiléptico.

- fnventirio de Estado e Tragco de Ansiedade - IDATE | e H
{(SPIELBERGER, GORSUCH e LUSCHENE,1970), conforme Anexo V

Este instrumento tem se mostrado util na pratica clinica e na gesquisa para
medir a sensibiiidade (estado) ¢ o nivel habitual de ansiedade dos individu'ps {trago de
ansiedade) (OEI e col, 1990).

O teste tem despertado o interesse de pesquisadores de varic%s paises, foi
traduzido em mais de 20 linguas, inclusive o portuzués (BIAGGIO e col, .-I???? e fem

validagdo semantica para populagio de pacientes do HC/UNICAMP (SOUZA, 1988).
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- fnventario de Depressio Beck

Utilizou-se este instrumento para medida de sintomas de depressio (1974),
conforme Anexo VI Consta de uma escala de 2} itens, originalmente derivados de
observagbes clinicas de pacientes psiquiatricos deprimidos. Os itens sdo escalados de 0 a 4,
segundo a intensidade da sintomatologia depressiva.

E um teste bastante utilizado na clinica e pesquisa.

3. Procedimento

Os sueitos que formaram o grupo de pacientes epilépticos (GI} e grupo
controle (GI1) foram submetidos 2 avaliagio médica pela neurologista Profa. Dra. Diosely
de Castro Silveira. Esta avaliagio constou de uma anamnese detalhada, exame fisico geral,
exame neurologico e entrevista sobre aspectos da sexualidade.

Os pacientes epilépticos foram submetidos a exames de eletrencefalograma
{EEG). tomograha computadorizada de cranio (TCC) e glicemia de jejum,

Em segutda, os sujeitos de ambos os grupos foram encaminhados ao Setor de
Psicologia do Departamento de Neurologia da FCM/UNICAMP, que funciona numa das
salas de atendimento do Ambulatorio de Neurologia Clinica do HC/UNICAMP.

As condiglies de avaliagdo ¢ instrumentos foram as mesmas para todos 0s

sujeitos,



1" Entrevista - obtengio do consentimento do sujeito, apés apresentagio dos
objetivos da pesquisa e preenchimento da ficha de identificagio ¢ aplicacio do Protocolo de
Comportamento Sexual.

2" Entrevista - aplicacio de testes psicologicos: Inventario de Estado e
Trago de Ansiedade - IDATE 1 e Il (SPIELBERGER e col, 1970) e Inventario de BECK
(1974).

3* Entrevista - feita com o parceiro para delinear o problema sexual,
segundo a percepgio deste.

4" Entrevista (optativa) - apresentagio do resuitado dos testes e orientacio

sabre como o sujeito podera procurar ajuda sistematica para os problemas identificados.

4. Julgamento Clinico da Disfuncio Sexual

A DS foi considerada presente quando preenchidos os critérios do DSM 111~
R {Anexe 1) e seguido de concordancia entre dois juizes {neurologista e psicaloga).
Apgs a tabulagdo dos dados de todos os sujeitos, foi dado o diagnostico da

DS,
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3. Julgamento Clinico do Traco de Ansiedade

Esta avaliacio foi ferta através das respostas de todos os sujeitos ao teste

IDATE 11 Tais testes foram tabulados apés a complementagiio dos grupos.

6. Analise Estatistica

Os resultados foram analisados através de uma andlise qualitativa e uma
analise quantitativa,

Optou-se pela analise qualitativa dos dados obtidos através do Protocolo de
Comportamento Sexual e das entrevistas com o parceiro, e os resultados séo apresentados
em forma de porcentagens,

A analise estatistica foi efetivada com vistas & comparagio intergrupos e
wtragrupo das diversas varidvels pesquisadas - ansiedade, depressio, DS, percepciio de
controle ¢ variaveis ligadas a epilepsia.

Para a comparagdo mtergrupos, usou-se o procedimento CATMOD
{categorical models) do Sistema Estatistico SAS e aplicado o modelo Log Linear para
variavels categoricas. Para a comparagio intragrupos, foi usado o teste exato de Fisher do
FREQ (frequency) do Sistema Estatistico SAS instalado no Laboratério de Estatistica do

instituto de Matemdtica, Estatistica e Ciéncia da Computacio/IMECC/UNICAMP,



CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
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I. Caracterizaciio Demografica

1.1. ldentificacio do Grupo de Epilépticos (GI)

Os dados referer-at.es a tdentificagio dos pacientes estdo listados no Quadro 1
{homens) e Quadro 2 (mulheres).

Este grupo fot formadoe por 28 homens, cuja idade variou de 21 a 44 anos,
com média de 33,32 anos e por 32 mulheres, cuja idade variou de 20 a 45 anos, com idade
média de 31,65 anos. No total_, o grupo de pacientes epilépticos variou de 20 a 45 anos, com
idade media de 32,43
22 (78,57%) com primeiro grau incompleto, dois (7,14%) cursaram primeiro grau completo
e dois (7,14%), o segundo grau completo

No grupo de mulheres, duas (6,25%) eram analfabetas, 28 {87.5%), com
primeiro grau incompleto, uma (3,12%), com segundo grau incompleto e uma (3,12%), com
segundo grau completo.

Quanto # atividade profissional, 24 dos homens {85,72%) trabalhavam, um

{3,57%) ndo trabathava, um (3.57%) estava aposentado e dois (7,14%) estavam afastados.
Das mudheres, 11 {34,37%) trabalhavam com remuneragfio, 19 {59,38%) trabalhavam como

donas de casa, uma (3,12%) estava aposentada e uma (3,12%) estava afastada. No total, ha



20 pacientes que nfio trabatham (33,33%) contra 35 (58,33%) que se dedicam a alguma
atividade profissional.

Quanto a classe social, segundo os critérios do Servigo Social da UNICAMP,

pertencem a classe baixa (B) - 25 (41,67%) e, classe média (M) - 35 (58,33%) pacientes.

Quadro 1 - Identificacio do Grupo de Epilépticos - Homens

No. INICIALS IDADE (anos) ESCOLARIDADE ATIV.PROF. | NSOCIOEC.
{anos)
01 VIS 17 03 SiM MEDIO
2 MSVB 44 it SIM MEDIO
03 MNS 37 02 SIM MEDIO
04 PIB 17 04 SIM MEDIO
03 M 29 04 APOSENTADO MEDIO
06 BC 27 45 AFASTADO BAIXO
07 RGD 34 03 SIM BAIXO
n8 WPA 35 04 SIM MEDIO
09 TGC 44 04 SIM BAIXO
1y JCN 28 03 S MEDIO
1t LIF 30 04 SIM MEDIO
12 Fi§ 30 04 SIM BAIXO
13 EC 32 0l SiM BAIXO
14 DoP 21 5 SIM MEDIO
15 JMM 25 43 SIn MEDIO
5 WML 4} 00 NAO BAIXO
17 L 24 04 SiM BAIXO
18 ATL 25 04 SiM BAIXO
i9 LON 24 08 SIM BAIXO
2 WS 30 03 SiM MEDIO
21 LBO 43 {0 SIM BAIXO
22 LASav 36 03 SIM MEDIO
23 LAS: 38 08 SIM MEDIO
24 JES 33 04 AFASTADO MEDIO
33 WB 31 04 SIM MEDIO
26 VMB 3% il SIM BAIXO
27 LAA 34 04 SiM BAIXO
28 P 31 03 Y MEDIO

LEGENDA: INICIAIS - Iniciais do Nome. ATIV.PROF - Atividade Profissional: M.SOCIOEC. - MNivel
Sécipecondnics



Quadro 2 - Identificacio do Grupo de Epilépticos - Mulheres

No. INICIALS iDADE (anos) ESCOLARIDADE ATIV PROF. | NSOCIOEC.
{anos)
29 VAD 37 03 5IM BAIXO
30 I0F 26 04 SIM BAIXO
31 MCSB 37 04 SIM MEDIO
12 WFOS k22 04 NAO MEDIO
33 EASD 34 04 NAQ MEDIO
14 VCCS 20 07 NAQ MEDIO
35 ETM 34 04 APOSENTADA MEDIO
36 ASP 39 00 NAQ BAIXO
37 ZMDS 29 06 NAO BAIXO
38 EAA 23 03 NAQ MEDIO
39 AFS 27 04 NAO BAIXO
48 IGOS 32 49 SIM RAIXO
41 ITT 26 04 ST BAIXO
42 ARG 29 04 NAG MEDIO
43 LASS 24 04 SiM BAIXO
44 MFS 26 08 NAO BAIXO
45 NGSV 43 04 SIM MEDIO
46 NES 42 T NAO MEDIO
47 L8 27 04 NAO MEDIO
48 TCMS 32 04 AFASTADA BAIXO
49 EC 26 il NAO MEDIO
50 RSS 26 02 NAQ MEDIO
51 {ORB 39 03 NAO MEDIO
52 MAOP 38 04 Stm MEDIO
33 BHCL 38 e NAD BAIXO
a4 MMO 21 04 NAQ MEDIO
35 MCS 26 0l NAD MEDID
56 NMRF 42 (4 S10 MEDIO
%7 ABS 45 02 NADO BAIXO
38 MCAD 20 ) NAQ BAIXO
39 SAFL, 12 03 SIM MEDIO
G NSD 41 04 SIM MEDIO

LEGENDAD INICIALS - Iniciais do Nome, ATIV.PROF. - Atividade Profigsional, N.SOCIOEC, - Nivel
Sociaecondmico



1.2. Identificacdo do Grupo Controle (Gil)

Os dados referentes a identificagio do grupo controle estio listados no
Quadro 3 (homens) e Quadro 4 (mulheres). Este grupo fot formado por 20 homens, cuja

idade variou de 20 a 45 anos, com idade média de 33,9 anos e, por 40 mulheres, cuja idade

vartou de 20 g 45 anos, com idade média de 34,25 anos. No total, a idade variou de 20 a 45
anos com tdade média de 34,13 anos.

Quanto 2 escolaridade, no grupo de homens dois (10%) sdo analfabetos, 10
{30%) cursaram o primeiro grau incompleto, dois (10%), o primeiro grau completo, dois
{10%) tém o segundo grau incompleto e trés (15%) tém o segundo gran completo e um
(5%} iniciou © curso superior.

No grupo de mulheres, uma (2,5%) € analfabeta, 24 (60%) com primeiro
grau incompleto, sete (17,5%) cursaram o primeiro grau completo, quatre (10%), o
seguado gray incompleto, trés (7,5%), o segundo grau completo e uma (2,5%) iniciou o
CUrso superior.

Quanto a0 exercicio de atividade profissional, 100% dos homens de grupo

controle trabatham. No grupo de mulheres, 15 sio donas de casa (37,5%) e 25 (62,5%:}
trabalham fora. No total, 15 n3o trabalham (25%), contra 45 (75%) que desempenham

alguma atividade profissional.
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Quanto & classe social, 25 (41,67%) pertencem 4 classe baixa {(B3) e 35

(58,33%) a classe média (M),

Quadre 3 - Identificaciio do Grupe Controle - Homens

Na. INICIAIS IDADE (anos) ESCOLARIDADE ATIV.PROF. | NSOCIOEC.
{anos)
01 JLC 24 it SIM MEDIO
02 RS 45 04 SIM BAIXO
03 MAC 43 02 SIM BAIXO
14 P 43 00 SIM BAIXO
03 188 36 09 SIM MEDIO
06 JHS 28 01 SIM MEDIO
{7 ISM 44 il SIM MEDIO
8 GDM 40 08 SIM BAIXO
19 MR 27 12 SIM MEDIO
1 RE 39 a9 SIM MEDIO
11 CAS 40 02 SIM MEDIO
12 RF 38 07 SIM MEDIO
13 58 20 06 SiM MEDIO
14 MAM 20 08 SIM MEDIO
15 RG 27 a0 SIM BAIXO
16 Sp 23 67 SiM MEDIO
17 1A 28 o7 SIM BAIX(
1% EAL 26 06 SIM BAIXO
19 FLS 43 11 SiM MEDIO
2 HCE 43 g6 SiM MEDIO

LEGENDA: INICIALS - Iniciais do Nome, ATIV.PROF. - Atividade Profissional, N.SOCIOEC. - Nivel
Socteccondmico



Quadro 4 - ldentificacio do Grupo Controle - Mulheres

No. INICIAIS IDADE (anos) ESCOLARIDADE ATIVPROF. | N.SOCIQEC.
{anos)
21 ZGT 39 04 NAO BAIXO
22 ARM 44 02 NAQ BAIXO
23 SMCS 24 04 SIM MEDIO
24 SRR 30 11 SIM BAIXO
25 VC 43 09 SIM BAIXO
26 IRS 41 . 07 SIM BAIXO.
27 DMT 43 03 SIM MEDIO
28 MASP 26 09 NAOQ MEDIO
29 RBA 23 08 SIM BAIXO
30 GE 43 08 SIM MEDIO
33 LF 44 13 SIM MEDIO
32 AMS 45 g3 SiM BAIXO
33 ERG 20 t1 SIM MEDIO
34 NPB 44 08 SIM MEDIO
35 RCP 42 06 NAO MEDIO
36 RFL 35 0% SIM MEDIO
37 SRPS 26 14 SIM MEDIO
18 TBP 40 08 NAO MEDIO
39 SANC 25 1 SIM MEDIO
40 M 38 04 NAO BAIXO
41 EEO 34 03 NAQ MEDIO
42 IFS 39 (0 NAO BAIXO
43 NRGM 31 14 SIM MEDIO
44 SARB 23 ng NAO MEDIO
43 HFHO 3l 04 NAO MEDIO
i6 VLS 27 4 NAO MEDIO
47 MAP 28 03 NAQ MEDIO
1% MA 30 02 NAQ BAIXO
19 Ls 37 02 SIM MEDIO
36 MRIG 40 03 SIM BAIXO
51 DFF 39 03 NAO BAIXO
32 MATH 28 08 SiM BAIXO
53 SMFL 36 03 SIM BAIXO
34 EMS 27 03 SInd MEDIO
35 DFM 43 03 SiM BAIXO
36 TG 23 08 SIM MEDIO
87 Ep 44 04 SIM MEDIO
3% OVEG 26 02 NAD BAIXO
59 MISR 39 01 SIM MEDIO
6 MRRU 28 03 SIM BAIXO

LEGENDA: INICIALS - Iniciais do Nome, ATIV.PROF. - Atividade Profissional; N SOCIOEC. - Nivel
Sacioccondimico



2. Caracterizaciio da Epilepsia

Os dados que caracterizam a epilepsia estdo listados no Quadro $ (homens) e
Quadro 6 {mulheres).

As crises epilépticas foram classificadas de acordo com a Classificacio
Internacional das Crises Epilépticas (COMISSION ON CLASSIFICATION, 1981) e, as
epilepsias, segundo a Classificagio Internacional das Epilepsias e Sindromes Epilépticas
(COMISSION ON CLASSIFICATION, 1985, 1989).

As crises foram classificadas como generalizadas e parciais e as epilepsias em
epilepsia de lobo temporal (ELT), frontal (ELF), parietal (ELP) ou occipital (ELO). E
importante  vessaltar que wuma classificagio baseada em critérios clinicos e
eletrencefalograficos, com EEG realizado de rotina, nio permite conclusio definitiva sobre
os tipos de epilepsia, segundo o parecer neurologico, que prefere classificar como epilepsia
de provavel origem nos diferentes lobos.

No grupo de homens, a idade de inicio das crises variou entre um ¢ 37 anos,

com média de 18,53 anos. Todos eram portadores de epilepsia ha mais de dois anos, com

tempo de doenga que variou entre 2 e 36 anos, com média de 14,78 anos.

IS destes com generalizagio secundaria e seis (21,42%), crises generalizadas.



Dentre os 22 pacientes com epilepsias parciais, 13 (59,09%) provavelmente
com ELT, seis (27,27%) com ELF e trés (13,64%) com ELP.

As eptlepsias generalizadas sdo do tipo tonico-clonica. Enire os seis pacientes
com epilepsia generalizada, quatro eram criptogénicas, uma sintomatica e uma idiopatica.
Entre os 22 com crises parciais, 13 eram criptogénicas e 9 sintomaticas.

Em relag@o a freqiiéncia de crises, 14 (50%) pacientes estavam sem crises ha

seis meses oy mais, dois (7,14%) apresentavam crises a cada 90 dias, trés (10,7%) crses
mensais, dois {7,14%) crises quinzenais, quatro (14,28%) crises semanais e dois (7,14%)
crises a cada trés-quatro dias aproximadamente.

Quanto aos aptecedentes pessoais relevantes, dois (7,14%) refenram TCE

com perda de consciéncia por um periodo maior que 24 horas. E, quanto aos antecedentes
familiares, nove (32,14%) relataram casos de epilepsia em pacientes do primeiro grau.

Todos os pacientes apresentaram exame fisico geral e neurologico normais,
exceto o paciente 25, que mostrou uma discretissima hemiparesia esquerda.

O diagndstico etiologico foi possivel em 10 {35,71%) pacientes. Sete por

neurocisticercose, dois por trauma cranio encefalico (TCE} e um desconhecido.

No grupo de mulheres, a 1dade de micio das crises vanou entre um ¢ 34 anos,
com idade média de 16,12 anos.
Todos eram portadores de epilepsia ha mais de dois anos, com tempo de

doenca que varou enfre 2 e 30 anos, com meédia de 15,53 anos.



16

Quanto ao tipo de crise, 29 (90,62%) pacientes apresentaram crises parciais,
12 destes com generalizagio secundaria e trés (9,37%), crises generalizadas,

Dentre os 29 pacientes com epilepsias parciais, 22 (75,86%) provavelmente
com ELT, quatro (13,79%) com ELF e dots {6,90%) com ELP e um (3,45%) com ELO.

As epilepsias generalizadas sio do tipo tonico-clonica.

Entre os trés pacientes com epilepsia generalizada, duas eram criptogénicas e
uma idiopatica. Entre os 29 com crises parciais, 20 eram criptogénicas e 9 sintométicas.

Em relagdo & freqiéncia de crises, nove (28,13%) pacientes estavam sem

crises ha seis meses ou mais, dez (31,25%) apresentavam crises mensais, oito {25%) crises
semanais e cinco (15,62%) crises a cada um a trés dias aproximadamente.

Quanto aos antecedentes pessoals relevantes, uma (3,12%) relatou meningite

a0s nove anos. E, quanto aos antecedentes familiares, 14 (43,75%) relataram casos de
epilepsia em parentes do primeiro grau.

Todos os pacientes apresentaram exame fisico geral e neurologico normais,
exceto o paciente 57 que mostrou uma discreta hemiparesia a direita.

O diagnogtico etiologico foi possivel em nove (28,12%) pacientes. Cinco

(15,62%) pacientes apresentaram neurocisticercose, um (3,12%) com etiologia

desconhecida,



Quadro 5 - Crises Epilépticas ¢ Epilepsias - Homens

No. IIC TC TES FC AFE APR EP
1] 14 CGTC EG-$ 90 SiM NAQ CIST1
o2 13 CPSm+ G ELF-C 30 NAO NAO D
03 35 CGTC EG-C 360 NAO NAO D
04 61 CPSss + ELF-§ 07 NAC NAQ CISTI
0% 10 CPSp + CPC ELT-C 13 NAQ NAO D
(6 10 CPC+ G ELT-C 07 SIM NAO D
07 32 CGTC EG-C 720 SIM NAO D
08 30 CPC+G ELT-8 540 NAQ NAO CISTI
09 37 CPSp+ CPC+ G ELT-C 36 NAO NAQ D
10 4 CPSm ELF-§ 30 NAQ NAO CISTI
11 13 CGTC EG-C 720 NAO NAO D
12 28 CPSss+m+ G ELP-S 03 NAD NAO CISTI
13 i7 CPSm + G ELF-S 720 NAO NAO CISTi
14 10 CPRss + m ELP-{ 720 NAO NAD [
i3 iz (PSss + G ELP-C 720 NAQO NAD D
i6 13 CPC+G ELT-S 720 SIM SiM TCE
17 31 CPSm + G ELF-S 180 NAO SIM TCH
18 22 CPC ELT-C 180 NAQ NAO D
19 19 CPSau + CPC + G ELT-C 04 NAO NAO 5}
20 23 CPSaun + CPC ELT-C o7 SIM NAQ D
21 26 CPC+G ELT-C i3 SiM NAO D
22 10 CGTC EGA 360 SIM NAO I
X 23 CPSau + CPC ELT-C 360 NAO NAO D
24 23 CPSau + CPC + G ELT-C 07 SIM NAQ D
25 14 CPSm+ G ELF-S 180 NAO NAQ D
6 19 CPSp + CPC + G ELT-C i3 NAO NAQ D
27 0} CPSatpt CPC+ G | ELT-S 90) NAO NAO CiSTI
28 14 CGTC EG-C 180 SiM NAO D

LEGENDA: IIC = Idade de Inicio das Crises. TC = Tipo de Crises; TES = Tipo de Epilepsia ¢ de Sindrome;
FU = Freqiaéneia das Crises; AFE = Antecedentes Familiares para Epilepsin, APR =
Antecedendes Pessoals Relevantes; EP = Etiologia Provavel, CPS = Crises Parciais Simples;
CPC = Crises Parciais Complexas. G = Generalizagio Secundiriz, CGTC = Crises
Generalizadas Tonico-Cldnicas: au = autossdmicas. p = psiquica m = motora. ss = somato-
sensitiva, ELT = epilepsia de lobo temporal. ELF = Epilepsia de lobo frontal; BLO = Epilepsia
de lobo oceipital, ELP = epilepsia de lobo parietal; C = criptogénica: 8 = sintomitica; 1 =
diopdtica: CI8TI = neurocisticercose. TCE = tranma cranio encefitico: D = Descenbecida,
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Quadro 6 - Crises Epilépticas e Epilepsias - Mulheres

Na. Ic TC TES FC AFE APR EP
20 23 CPSss + CPC+ G ELP-C 07 NAQO NAO D
30 12 CPC+ G ELT-C 01 NAQ NAQ D
31 27 CPC ELT-C 03 SIM NAD D
12 22 CPC + G ELT-8 30 NAO NAQ CISTI
13 17 CPSo + CPC ELT-C 07 NAQ NAQ D
34 19 CPSss + m ELP-C 30 SIM " NAO D
33 12 CGTC EG-I 30 SIM NAC I
36 13 CGTC EG-C 360 NAO NAD D
37 13 CPC ELTS " 30 SIM NAO D
38 01 CPSp+CPC+G ELT-S§ 07 NAQ NAO CISTI
19 i35 CPC + G ELT-S 30 NAQO NAO CISTI
413 22 CPSp + G ELT-C 720 SIM NAO D
41 24 CPSv+ CPC+ G ELO-C o7 NAD NAQ D
42 14 CPSm+ G ELF-C 360 NAQ NAO D
43 09 CPSp + CPC ELT-8 o2 SiM SIM MENIN
43 o7 CPSau+ CPC+ G ELT-C 07 NAO NAQ D
43 13 CPSau + CPC + G ELT-C o3 SIM NAO D
46 12 CPSp + CPC ELT-C 07 SIM NAO D
47 04 CPSau + CPC + G ELT-C 07 SIM NAQ D
48 20 CPC+Q ELT-C 30 SIM NAO D
49 24 CPSm ELF-§ 180 NAO NAO CISTI
30 14 CPSau+v + CPC+ G| ELT-C 360 SIM NAD D
$1 34 CPC+G ELT-C 360 NAQ NAO D
32 (9 CPSm + G ELF-S 30 NAO NAO A
53 22 CPC ELT-C 42 SIM NAD D
34 02 CGre BG-C 180 SIM NAO D
55 10 CPC+G ELT-S 180 NAO NAG CISTI
56 13 CPSp+ CPC+ G ELT-C 30 NAD NAO D
37 13 CPSm + G ELF-8 36 SIM NAC AV
58 13 CPC ELT-C o7 NAO NAO D
) 02 CPC+ G ELT-C 720 NAO NAQ D
60 30 CPSp + CPC ELT-C 30 SIM NAOQ D

LEGENDA: [IC = 1dade de Inicio das Crises: TC = Tipe de Crises; TES = Tipo de Epilepsia e de Sindrome:

FC = Freqiiéncia das Crisess AFE = Amtecedentes Pamiliares para Epilepsia; APR =
Antecedentes Pessoais Relevartes: EP = Etiologia Provivel. (PS = Crises Parciais Simples:
CPC = Cnses Parciais Complexas: G = Generalizaciio Secundiria: CGTC = Crises
Generalizadas Thnico-Clénicas: an = autossémicas. p = psiguica: m = motora; s = somato-
sensiliva, o = olfativi v = visual: ELT = epifepsia de lobo temporal; ELF = Epilepsia de lobo
frontal. ELO = Epilepsia de lobo oceipital, ELP = epilepsia de lobo parietal. C = criptogénica; §
= sintomatica; T = idiopatica: CISTI = neurocisticercose, AHE = Atrofia hemisférica esquerda:
AVCE = acidente vasenlar cerebral isquémico: D = desconbiecida: MENIN = Meningite.



3. Caracterizaciio quanto a medicacio (DAEs) e exames

complementares

No quadro 7 (homens) e Quadro 8 (mutheres), podemos verificar os tipos de
DAEs.

Vinte e sets homens {92,86%) estavam em monoterapia. Destes, 11 (42,31%)
com fenitoina (PHT), 10 (38,46%) com carbamazepina (CBZ), cinco (9,23%) com
fenobarbital (PB). Dois pacientes estavam com politerapia, um com carbamazepina (CBZ) ¢
valproate de sodio (VPA) e outro com fenitoina (PHT) e fenobarbital (PB).

Segundo parecer neurologico, quanto ac EEG, os pacientes foram
submetidos, durante o estudo, a pelo menos dois exames intercriticos em vigilia e/ou sono e
as anormalidades foram classificadas em epileptiformes (AE) e nfo epileptiformes (N-AE).

Realizou-se a andlise dos relatorios dos EEGs por dois eletrencefalografistas
no Setor de Eletrencefalografia do Departamento de Neurologia/UNICAMP.

O EEG foi normal em 10 pacientes (35,7%). Entre os EEGs com
anormalidades, 14 apresentaram atividade epileptiforme e 10 atividade ndo epileptiforme (N-
AL} Estas atividades foram focais em 16 (57.14%) e generalizadas em dois (7,14%)
pacientes. Em relaglo a lateralidade do foco, cinco (17,86%) mostravam anormalidades
focais a direita, seis (18,75%) & esquerda e quatro (14,29%) bilaterais Duas {7,14%)

mostraram anormalidades generalizadas.



Os exames tomograficos foram realizados com e sem contraste, com analise
de laudos do Departamento de Radiologia da UNICAMP. A TCC foi normal em 18
pacientes {64,28%) e anormal em 10 (3,57%). Em trés pacientes, a TCC mostrou multiplas
caletficagbes de parénquima cerebral (MCPC), em quatro, calcificagdes nodulares gnicas e,
ern trés, areas hipodensas focais.

No grupo de mulheres, 32 (100%) estavam em monoterapia. Destas, 19
{39,37%) com carbamazepina {CBZ), 10 (31,23%) com fenitoina (PHT), uma (3,12%) com
valproato de sédio (VPA) e duas (6,25%) com fenobarbital (PB).

O EE( foi normal em 17 pacientes (53,12%) e anormal em 15 (46,87%).
Entre os EGGs com anormalidades, 11 apresentaram atividade epileptiforme (EA) e 10
atividade ndo epileptiforme (N-AE). Estas atividades foram focais em 14 pacientes. Em
relagdo 4 lateralidade do foco, oito (25%) mostraram anormalidades focais 4 direita, quatro
{12,5%) 4 esquerda e dois (6,25%) bilaterais.

Os exames tomograficos mostraram normalidade em 21 pacientes (65,62%) e
anormalidades em oito {25%). Ha auséncia de trés resultados, duas dificuldades do paciente
em comparecer a0 exame e uma por perda do exame. Em trés pacientes, a TCC mostrou
multiplas caleificagbes de parénquima cerebral (MPC), em dois calcificacdes nodulares

unicas, em uma area hipodensa focal e, em duas, atrofias focats.



Quadre 7 - Tipo ¢ Dose da Medicagio ¢ Exames Complementares em Homens

Bi

No. | Tipo de DAEs Dose do Ex Fisico EEG TCC
medicamento (mg) | Ex Neurologico

il PHT 330 NI, NL CAL-PE
42 PB 106 NE NL NL
13 {BZ 1.000 NL NI, NL

04 PHT 350 NL AE-FTE / OL-TE NL
08 {BZ 1.600 NL AE-TB NL

06 CBZ 1.600 NL NL NL

07 - PB 160 NL NL NL
08 PB 100 NL NL MCPC
{49 PHT 350 Ni. NL NL
1 PHT 350 NL OL-TE MCP(
i PHT 300 NL NL NL

i2 PHT 300 NL OL-FTE MCPC
3 PHT 306 N1, AE-TE CAL-CE
14 PHT 31) ML NL CAL-PE
13 PHT 30 NL AE-TB NL

e PB 106 NL OL-TD RHIPOD FB
17 CRZ 800 NL OL-TE HiPOD FE
I8 {BZ 6010 NL AE-G NL

fu Bz Ol ML AE-TE Ni.

24 PHT 450 NL AE-TD / OL-TD NL
21 CRZ 300 NL AE-TD / OL-TD Ni,
22 FHT 3060 NL AE-(G NL

23 {BZ 1.604 NL AE-TB NL
24 Bz 1.408 WL AE-TD / OL-TD ML
23 CBZ UL HEMIP. E AE-TR HIPOD TD
26 CB7 OO0 NL AE-TB / OL-TB ML

VEA 1. 304
27 PHT 35 NL AE-TD / OL-TD CAL-OI»
PB HE
28 PH 143 NI NI NL

LEGENDA: CBZ = Carbamiazeping, PHT = Feniloina, VPA = Valproato de Sodio. PB = Fenobarbital,

DAEs - Drogas antepilépticas, FEG = Eletrencefalograma, TCC = Tomografia
computadorizada de crinio. AE = Atividade epileptiforme. OL = QOndas lentas intermitentes. E
= Esquerda, D = Direita. B = Bilateral. T = Temporal . FT = F ronlo-temporal, O = Oceipital. F
= Frontal. TP = Tempore-parictal. P = Parsictal. C = Central, TPO = Temporo-paricic-occipital,
G = Generalizady. CAL = Calcificagio tnica de paréoguuma, HIPOD = Hipodensidade, MCPC
= Muttiplas calcificagies emn paréuguima cerebral, HEMIP = Hemiparesia; NL = Noomal,



Quadro 8 - Tipo e Dose da Medicagfio ¢ Exames Complementares em Mulheres

Mo, | Tipo de DAEs Dose do Ex Fisico EEG TCC
medicamento (mg) | Ex Neuroldgico
28 PHT 400 NL AE-TD NL
3G CBZ 1.204) NL AE-TE NL
31 CBZ 1.000 NL AE-TD NL
32 PHT 300 NL NL CAL-OD
33 CBZ 1.000 NE. NL NL
34 CBZ a00 NL NL NE.
33 CBZ 600 NL NL NI
36 PHT 300 NL AAB NL
37 CBL 1.400 WL NL ATD
38 CBZ 1.400 NL AE-TE / OL-TE MUCPC
K3 PHT 330 NL AE-TD / QL-TD CAL-PD
404 PB 184 NL NL NL
41 CRBZ 800 NL NL NT
42 {BZ GU0 NL NL NT
43 CBZ 800 NL AE-TD / OL-TD NL
44 PHT 4400 NE NL NL
43 CBZ {.600 NL OL-FTB NI
36 CB7 §1.200 NL Ni. NL
47 PHT 404 NL OL-TD NL
18 {BZ 60 NL NL ML
i CBZ GO0 NL AE-TD / OL-TD MCPC
30 CB2Z 400 NL NL NL
51 PR 140 NL Ni, NI,
52 CBZ GUH) N OL-TE AHE
a3 PHT 300 NL AE-TD / OL-TD NI
34 VPA 1,500 ML NL. ML
335 PHT 343 NI, Ni MCPC
36 PHT K ML AETD / OL-TD NL
37 PHT 325 HEMIP D NL HIPOD FTE
38 {CHZ 800 N, NI, NL
34 {BZ 1.004 NI, AE-TE NL
Gl CRZ GU0 NL AE-TB NT

LEGENDA: UBZ = Carbamazepina, PHT = Fenitoina, VPA = Valproato de Sodio. PB = Fenobarbital.

DAFEs - Drogas antigpilépticas. EEG Eletrencefalograma, TCC = Tomografia
computadorizada de crdnio. AE = Atividade epileptiforme. OL = Ongas [entas intermitentes. E
= Bsquerda. D = Direita. B = Bilateral. T = Temporal . FT = Fronto-temporal, O = Qceipital. F
= Fronlal. TP = Temporo-parictal. P = Parietal. € = Central, TPO = Temporo-paricto-occipital,
G = Generalizada. CAL = Calcificagio tnica de parénquima, HIPOD = Hipodensidade, MCPC
= Milnplas caleilicaghes em parénquima cerebral. NI = Normal, AHF = Atrofia hemisfério
cercheal esquerdo, AT = Alrofia temporal dircito. AAB = Alentecimiento de atividade de basc,
HEMIP = Hemiparesia; NT = Nio tem dados.



RESULTADOS




o4

Analise Qualitativa

e Protocolo de Comportamento Sexual

A analise do protocolo buscou comparar as respostas dos sujeitos epilépticos
¢ controle, agrupando-os de acordo com o género (masculino ou feminino) e de acordo com
a DS (presenca ou auséneia). Deste modo, formaram-se oito subgrupos de sujeitos, sendo

quatro no Gl e quatro no GlI, conforme esquema abaixo:

Em primeiro lugar, a anélise do Protocolo apresenta os resultados relativos
a0 Diagnostico da DS para situar methor o lfeitor na identificagiio dos sujeitos funcionais e
disfuncionais. Posteriormente, os demais dados seguem a sequéncia estabelecida pelo

Guestonario.
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e Diagnostico da Disfuncio Sexual

No 1, 12 homens (42,85%) e 18 mulheres (56,25%) apresentaram DS e 16
homens (57,81%) e 14 mulheres (43,75%) ndo a apresentaram.

No subgrupc homens DS+, houve um com alteracio na libido, um com
alteracBes na poténcia e um com alteragdo orgdsmica, e 9 problemas conjugados.

Apareceram oito alteragbes classificadas como desejo sexual hipoativo
{DSH), nove como distirbio de eregfio masculino (DEM) e seis como ejaculacio precoce
(EP).

No subgrupo mulheres DS+, houve duas mulheres com alteraces na libido, 3
com alteragdes orgasmicas e 13 com distirbios na libido e orgasmo.

As alteragdes na libido que apareceram em 13 mulheres foram classificadas
como desejo sexual hipoativo (DSH). As alteragGes no prazer que apareceram em {6
mulheres foram classificadas como orgasmo feminino imibido (OF1). Destas alteracBes, seis
sao constderadas disturbios orgésmicos situacionais, em oito os distarbios Orgasmicos sio
secundarios e, em dois, as alteracBes sdo classificadas como distirbios OTZASMICOS

Pramanos.
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Quadro 9 - Caracterizacio da Disfuncio Sexual Gl

T TR TS T v s S i e m fadt b rn e s i e s e T g Mt e o e v e i WL e Sy v et s ARt Sk s brb rrra seee, e e Amm Ao St sr e o T e

HOMENS ! MULHERES
N° Tipo de DS l N© Tipo de DS
17 DSH + DEM E 43 OFL
18 DEM | 44 DSH + QFI
12 DSH + DEM ! 45 DEH + OFI
20 DSH + EP i 46 DSH + OFT
21 DSH + DEM + EP | 47 DSH + OFTY
22 EP ] 48 DSH + OFI
23 DEM + EP | 49 DSH + OQFI
24 DSH + DEM | 50 DSH + OFI
25 DSH I 51 OFI
26 DSH + DEM + EP | 52 DSH + OFI
27 DSH + DEM § 53 DSH + QFI
28 DEM + EP ; 54 DEH + QFI
| 55 OF1I
| 56 DEH + ORI
| 57 DEH
1 58 DEH + QFI
I 54 D5H
I 60 DSH + OFI
Legenda: DS8H = desejo sexual hipoativo, DEM = disturbic de
erecao masculino, EP = ejaculacdo precoce, OFI = crgasmo

femininoe inibhildo.

No G, apareceram trés homens (15%) e 12 mulheres {30%) disfuncionais e
I'7 homens {85%) e 28 mulheres (70%) ndo apresentaram problemas na fungio sexual,

Quanto as alteragSes presentes no grupo masculino, dois com alteracdes na
poténeia - presenga de ejaculagdo precoce (EP) e um com alteracio na libido {desejo sexual
hipoative (DSH).

Houve, entre as mulheres, duas com problemas na libido (desejo sexual

hipoativo - DSH) e uma com distirbio orgasmico e nove com alteragiio na hibido e prazer.
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Nas alteragdes orgasmicas, cinco eram distirbios situacionais, quatro secundarios € um

PFIMATIO.
Quadro 10 - Caracterizacio da Disfuncio Sexual Gl
HOMENS E MULHERES
N° Tipo de DS | N° Tipo de DS
18 DEH | 49 DSH
19 EP i 50 DSH - DESF - OFI
20 EP ] 51 OF1
i 52 DEH - OFI
| 53 DSH OFI
| 55 DSH
! 56 DSH OFI
| 57 DSH OF1
] 58 DSH OF1
; 59 DSH CF1I
E 60 DSH OFI
Legenda: DSH = desejo sexual hipoative, EP = ejaculacac
precoce, DESF = distirbic de excitacdo sexual feminino,
QFI = orgasmo femining inibido.

« Significado das Crises

As respostas dos pacientes epilépticos permitiram identificar:
No subgrupo homens DS~ (N=16), a crise foi considerada ruim, tanto fisica
gquanto emocionalmente. Foi definida como doenga, no sentido de auséncia de saude,

causando dificuldades a vida pessoal e social, com relatos de perda de emprego. Apareceram
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sentimentos de medo, dependéneia, preocupaciio e culpa. A familia é citada como fonte de
Ap0Io.

No subgrupo homens DS+ (N=12}, a crise é considerada um problema, é um
gcontecimento ruim com conotagdo de doenca mental, causando muitas dificuldades
PSICOSSOCials.

Dependéncia, inseguranca, depressdo, preocupagio, vergonha, ansiedade,
rejei¢do e auto imagem depreciada foram sentidas pela maioria dos sujeitos. Ha relatos de

preocupacio ¢ medo que transmitern & familia.

Quadro 11 - Significado das Crises GI - Homens

HOMENS D5~ | HOMENS DS+

(W=16) | (N=12}
QUEIXA i ; o N° :
Dificulta a vida psicossocial 10 s2,5¢0 | 11 9l,e&7
Nio dificulta a vida psicossocial 0& 37,50 | 01 8,33
¥ oruim 07 43,75 | 06 50
Inseguranca, medo, dependéncia, |
ansliedade, preocupacdo, culpa 0L 31,25 1 08 660,87
Familla fonte de apoio : Ba 37,50 1 086 27,50
Trauma para s filhos 1 6,25 |
Ferda da saude a1 6,25 |
Causa preocupacac e medo na familia | 05 41,67
Vergonha, sentimentos de !
inferioridade, reijeicac Poe 5O
Redelicdn social P02 16,67
|

Doenca mental



No subgrupo mulheres D§- (N=14), a crise também é considerada como um
fato ruim, causando preocupagio ¢ medo para os familiares. Houve associagio da epilepsia
com doenga mental e com problema espiritual porque nio se obteve melhora com
medicagio. Os pacientes descrevem sentimento de raiva, revolta, conformismo, medo,
preccupacio, vergonha e desvalor. Também aparecem rejeigdio social e mudanga na vida
pessoal e social

No subgrupo mulheres DS+ (N=18), a crise ¢ considerada como algo muito
ruim, associada 2 doenga mental ou problemas de “nervos”. Aparecem 0s mesmos
sentumentos do grupo anterior, mas ha aita freqiiéncia de relatos de rejei¢iio e tristeza Ha
referéncia as mudangas psicossociais que causam.

Quadre 12 - Significado das Crises GI - Mulheres

MULHERES DS- [MULHERES DS+

(N=14} | {N=18)

QUETXA N® i N°© §
Nificulta a vida psicossocial 12 5,71 11 61,11
Nao dificulta a vida psicossocial 02 14,28 07 38,85
Fonte de medo e preccupacado na
familia 07 L
K oruim 06 42,86 08 27,78
Familia fonte de apoiop 0% 35,71 07 38,89
Froblema mental 01 7,14 04 22,22
Raiva, revolta 03 21,42

|
1
z
|
J
E
l
|
Tristeza [ a4 22,22
LCAn | 15 27,78
!
|
[
|
l
]

Pejelodo social 03 21,4z

inseguranca, mede, culpa, depen-—

dencia, desvalor, vergonha 11 61,11
Problema espiritual Gl 7,14

Conformismno 01 5,855
Cuipa 0s pals e Deus 0l 5, 5%



¢ Identificacio de Problemas Pessoais

Gl - O subgrupo homens DS- (N=16) define, na maioria, seus
relacionamentos como satisfatérios e relatam auséncia de problemas na sua histéria de vida,

Quando o problema aparece, esta centrado na crise envolvendo preocupacio
com saude, carreira e medo de morte por antecedente familiar e em insatisfacio afetiva.

No subgrupo homens DS+ (N=12), relatam, na sua maioria, relacionamentos
conjugais satisfatorios, mas ha relatos de mais insatisfacio emocional. Os problemas estdo
relacionados 4 crise como fonte de dificuldades familiares, perda de emprego, alteragio de

humor e presenga de DS, e, também, as dificuldades conjugals.

Quadro 13 - ldentificacio de Problemas Pessoais - GI Homens

Crise, dificuldades familiares
presencs de DS
Insatisfacdo afetiva na juventude 01 6,25

GT HOMENS DS- | HOMENS DS+
(MNe] 6 ! (N=121
PROBLEMA Ne | NP
Felacionamento satisfaterio 16 100 i 10 83,33
Auséncia de prohlemas pessoals LY es,75 | 05 41,66
Crise, preocupacé&c com salde, |
carreira, alteracido de humor a4 25 f 05 41,66
Crise, medo de morte 01 6,25 |
i
|
|



GI1 - O subgrupo mulheres DS- (N=14) refata, na maioria, vida conjugal
satisfatoria e auséneia de problemas emocionais. Quando aparecem as dificuldades, estiio
relacionadas & infancia ruim, com relatos de problemas de relacionamento com pais
punitivos ou alcodlatras ¢ separagBes, vida conjugal insatisfatéria por problemas de
alcoolismo ou dificuldades 1igadas a crise, envolvendo perdas e sentimentos de desvaiqr,

No subgrupo mulheres DS+ (N=18), a freqiiéncia de relacionamento conjugal
satisfatorio diminui e hi maior freqiiéncia de problemas pessoais Estes problemas estio
centrados em dificuldades na infancia com relatos de agressdes, brigas em familia, abuso
sexual, pai alcodlatra e sentimentos de desvalor e prostituicio na adolescéncia. Ha referéncia
a crise como fonte de humilbagdo e atribuicio de doenca mental H4 também relatos de

prablemas conjugais e problemas com DS.

Quadro 14 - Identificagiio de Problemas Pessoais - GI Mulheres

GI MULHERES DE-IMULHERES DS+
(M=14) f (N=18)
PROBLEMA [ f N !
Relacionamento satisfatdrio 13 92,86 10 55,55
Auséncia de problemas pessoals 06 42,86 | 04 22,22
Pro@blemas na infi3ncia-relacio- i
namente  paternoe e desvalor 04 289,57 | 06 33,33
Progtiftuicin adolescéncia | 01 5,55
Vida conjugal insatisfatdria 01 7,14 | ahk 27,77
s P01 5,55
Crise - perdas e desvalor a7 =0 i 3 16,87
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GHl - O subgrupo de homens DS- (N=17) mosira, na maioria,
relacionamentos conjugais satisfatorios e auséncia de problemas pessoais. Um paciente ndo
quis falar. No subgrupo homens DS+ (N=3), somente um relata dificuldades com parceiro,

seguido de rompimento conjugal e depressio.

Quadro 15 - Identificaciio de Problemas Pessoais - GII Homens

GIT HOMENS DS~ | HOMENS D5+
{(N=1"7) E (N=3)
PROBLEMA N°© ] N°
Relacionamento satisfatério 16 94,12 + 02 66,87
Auséncia de problemas pessoals 16 924,12 |
Nacg guis falar 01 5,88 |
I

Problemas conijugais e rompimento

Gl - O subgrupo mulheres DS- (N=28) néio apresenta dificuldades conjugais
¢ pessoals na sua matoria. Quando os problemas aparecem, centram-se em perdas de
parentes afins, insatisfagho por ndo poder gerar, preocupagio com gravidez antes do
casamento ¢ problemas conjugais com marido alcodlatra,

No subgrupo de mulheres DS+ (N=12). a maioria nfio tem dificuldades
conjugais nem pessoais. Os problemas referem-se 4 infiincia envolvendo pais alcodlatras e
sentimentos de sofidfio, problemas conjugais também envolvendo agressio e dlcool e

preocupacdo com DS Ha refatos de dificuldades em lidar com perdas.



Quadro 16 - Identificagio de Problemas Pessoais- GII Mulheres

1 MULHERES DS+ [MULHERES DS~
{(N=28) | {(N=12)
PROBLEMA N© % I N° ?
Felacionamente satisfatério 25 89,28 | 09 75
Auséncia de problemas pessoals 21 75 I 06 50
Perdas na infancia 04 14,28 | 0b 41,87
Preocupacdo com gravidez 01 3,57 ]
Problemas conjugals - marido !
alcobdlatra 03 10,71 | 03 25
ns f 01 B,33

¢ Significado da Atividade Sexual

G - No subgrupo homens DS- (N=16), a atividade sexual é, na sua maioria,
fonte de satisfagio e prazer, expressa através de expectativas de aumento de freqgiiéncia e
prazer. Para o subgrupo homens DS+ (N=12), a insatisfagdio ¢ presente e a ndo
wesponsividade € consequéncia de problema de sande ou sentimentos de desvalor pessoal.
Ha relatos de expectativa de desempenho para satisfacio do parceiro e relato de falta de

espontaneidade na relagio por inibigdo.
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Quadroe 17 - Significade da Atividade Sexual - GI Homiens

GI HCOMENS DS~ | HOMENS DS+
({N=16) ! (N=12}
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ¥ os | ome g
Fonte de satisfacédo 15 83,75
Expectativa de aumento de prazer 01 6,25

|
|
Expectativa de aumento de freqiéncia 05 31,25 |
Néo se sente responsivo por |
|
|
|
i
i

problema de satde 05 41,67
Mao se sente responsivo por

depreciacio da auto-imagem 0l 8,33
Inibicio 01 65,25

Expectativa de desempenho 05 41,67

Para ¢ subgrupo mulheres DS- (N=14), a atividade sexual é bastante
satisfatoria e € fonte de prazer com referéncia i sensagio de relaxamento, expectativa de
aumento de freqiiéncia e auto-imagem de positividade erotica. Ha relato de medo de
gravidez e diminuig3o de freqiiéncia.

Para o subgrupo mulheres DS+ (N=18), a nio responsividade esti
relacionada a problemas de saide e depreciagio da auto-imagem. Ha expectat.iva$ de

participagiio e sentirmentos de obrigagio e submissio no ato sexual,



Quadro 18 - Significade da Atividade Sexual - GI Mulheres

GI MULHERES DS~ |MULHERES DS+
(N=14) I (N=18)
N o .,5 i N o c)]
Fonte de satisfacioc 14 100
Expectativa de aumento de
fregiéncia 07 50
Medo de gravideg 01 7,14
Sensacdo de relaxamento 02 14,28
Mminuicdo de fregiiéncia 02 14,28

|
|
]
1
|
i
Auto-imagem positiva 01 7,14 E
N&o se sente reassponsiva por |
|
|
|
!
|
|
|
!

depreciacido da auto-imagem 05 27,78
Nao se gente responsiva por

problema de satde 06 33,33
Expectativa de carinhoe 03 16,67
Poszibilidade de consentimento 0l 5,05
Negacdo a0 prazer 05 27,78
Perceben diferencas no desempenho 02 11,11
MNao sente prazer e sexo & chrigacao 05 27,78

G - No subgrupo homens DS~ (N=17), a atividade sexual ¢ tida como
prazerosa pela maioria, com expectativa de aumento de freqiiéncia e prazer. No subgrupo
homens DS+ (N=3), ha expectativas de mudanga e relate de vulnerabilidade as reagfes da

parceira,
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Quadre 19 - Significado da Atividade Sexual - GII Homens

GIT HOMENS DS- | HOMENS DS+
(N=17) I {N=3)
N© % | N° %

Fonte de satisfacédo 17 100 i
Expectativa de aumento de freqiidncia 04 23,52 |
Expectativa de aumento de prazer 01 5,88 |
Expectativa de mudanca | 02 686,606
Busceptivel ao relacionamento i
pessoal i 01 33,33

No subgrupo mulberes DS- (N=28), a atividade sexual ¢ satisfatdria com
expectativa de aumento de freqiéneia e presenca de fantasias sexuais no coito. Ha relato de
expeciativa temporaria de diminuigio de fregiiéncia decorrente de situacdes estressantes e
expectativa de carinho para methor satisfﬁgﬁo sexual. No subgrupo mulheres DS+ {N=12), ¢
sexo ndo € fonte de prazer e € percebido como obrigagio por alguma delas. Ha relatos de
auséncia de responsividade em decorréncia de problemas de saiide, medo de engravidar, por
alteragio da auto-imagem, por auséncia de carinho no ato sexual. Ha negacio em relaclo ao
parceiro como resposta 4 expectativa de mais carinho e como reacio ao alcoolismo do

marido.



Quadro 20 - Significado da Atividade Sexual - GIf Mulheres

GI MULHERES DS- IMULHERES DS+
(N=28} f {N=12}
N? % I N° %
Fonte de satisfacédo 28 100
Expectativa de aumento de
freqgiiéncia 03 10,71
Expectativa tenporaria de
diminuicde de fregiiéncia 07 25
Fantaslias sexuals 0z 7,14
Falta informacio sexual 01 3,57
Sexo como obrigacdo 05 41,867

E
|
i
|
l
|
|
Expectrativa de carinho 03 14,71 I 04 33,33
|
Nao se sente responsiva em decox- |
i
|
|
|
l
1

réncia de problema de satde 01 8,33
Medo de engravidar 02 16,67
Keacdo ao alcoolismo do marido 01 8,33
Nao se sente responsiva por

alteracdc da auto-imagem 0l 8,33
Negacac ao parceiro 04 33,33

» Determinantes Psicossociais da DS

Dentro deste tema, analisaram-se o¢ seguintes aspectos: modelos de

afetividade, educacio sexual, religido, primeiras experiéncias, crencas ¢ mitos.

s Modelos de Afetividade Familiar

G1 - No subgrupo homens DS- (N=16), o padriio afetivo familiar, segundo

relato, ¢ de expressdo de afeto entre os pais e entre pais e fithos.
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As maes ou substitutos na auséncia sdo sempre carinhosas. Ha referéncia a
casais ndo afetuosos entre si e pais severos, mas é minoria.

No subgrupe homens DS+ (N=12), a proporgio é um pouco maior de pais
afetuosos entre si € com os filhos. Ha relatos de auséncia de afetividade e de mie critica e de

pais dependentes.

Quadro 21 - Modelos de Afetividade Familiar - GI Homens

HOMENS DS- | HOMENS DS+

{(N=16) | (N=12)
N© [oNe

Pais afetivos entre si 14 87,5 I 07 BB, 33
Pais afetivos com sujeito 1z 75 07 58,33
Madrasta ¢ tia afetuosas 0z 12,5 J
Mies carinhosas 14 87,5 I 05 75
Pais ndo afetivos entre si gz 12,8 | 05 41,66
Pals ndo afetives com sujeito o4 25 P03 25
Mae critica e pal dependente L 03 25

No subgrupo de muotheres DS- (N=14) o padrio afetivo 8 de harmonia
familiar na sua maioria. Ha, entretanto, relatos de sérios problemas entre familiares com pais
permissivos ou alcodlatras e separacdes,

No subgrupo de mulheres DS+ (N=18), ha auséncia de afetividade no casal,
com presenga de discordia familiar. Quanto 2 relagio com os filhos, o afeto aparece mais,

embora haja relatos de pais severos e criticos e de rejeigio.
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Quadro 22 - Modelos de Afetividade Familiar- G1 Mulheres

GI MUULHERES DS- |MULHERES DS+
{(N=14) | (N=18}
N° 2 I N° %
Pais afetuosos entre si 09 64,28 11 61,11
Fais afetuosos com suieito 09 64,28 | 08 44,44
Discérdia familiar 04 28,57 | 07 38,88
Pais ndo afetuosos entre si 05 35,71 | 07 38,88
Pais ndo afetuosos com sujeito 05 35,71 08 44,44
Pais punitivos, alcodlatras 4 28,57 |
Pals severos, criticos 05 35,71 |
Maes carinhosas P02 11,11
Rejeicdo e adocao P01 A, 855

GIl - No subgrupo homens DS- (N=17), o padrio é a presenga de
afetividade satisfatéria, tanto entre o proprio casal como com o paciente. Ha relatos de
casats que nio se harmonizam e de pais severos ¢ indiferentes,

No subgrupo homens DS+ (N=3), ha relato de auséncia de afetividade e

dificuldades de relacionamento com parceiro em um protocolo.

Quadro 23 - Modelos de Afetividade Familiar - GII Homens

BOMENS D&- | HOMENS DS+

(N=17) {N=3)
o [ N°
Pais afetivaes entre si i 84,70 | 02 66,66
Pals afetives com os filhos LG 38,82 | (2 66,66
Pails ndo afetivos entre si 06 35,22 | 01 33,33
Pais severos 04 23,52 ] 01 33,33
l

Pals indiferentes {1z 4,76
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No subgrupo muiheres DS- (N=28) ha, na sua maioria, um ajuste familiar
satisfatorio, tanto para o casal como com os fithos. Aqui, ha referéncia a pais severos numa
maioria ¢ nos demais o afeto e a autoridade sio assumidos por um dos pais.

No subgrupo mutheres DS+ (N=12), ha presenga de afetividade famuliar,
apenas numa minoria esta afetividade ndo € adequada, com presenca de separagBes ¢ pai

alcodlatra. Ha, também aqui, distribuigio de afeto e autoridade para um dos pais.

Quadro 24 - Modelos de Afetividade Familiar - G1I Mutheres

GIT MULHERES DS~ |MULHERES DS+
(N=28) ! {(N=12)
NG ; E NO 1
Pais afetucsos entre si 21 75 | 09 75
Pals afetivos com fllhos 10 35,71 b D4 33,33
Pais nao afetuosos entre si 07 25 P63 25
Discordia conjugal 01
Casals separados 02 | 0l
Pais severos 09 | 0z
|

Pai alcodlatra

= Educagio Sexual

Gl - Nos subgrupos homens D8- e DS+, observa-se que a maioria dos
pacientes nfio recebem informagdo sexual, aparecendo apenas um em cada subgrupo que

recebeu orientagio com pais ou parente proximo.
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No subgrupo mulheres DS- ¢ DS+, ha uma distribuigdo mais homogénes
entre receber ou ndo informagio, mas ndo se diferencion os grupos com ou sem DS.

Das mulheres disfuncionais que receberam esta informagfio, duas a tiveram
depois do casamento.

G1I - Nos subgrupos homens DS- e DS+, a maioria niio recebeu gualquer
informagio nesta area, 0 mesmo ocorrendo com o subgrupo mulheres DS- e DS+ O quadro

abaixo confirma a auséneia de informagio sexual

Quadroe 25 - Educacio Sexual Gl e GII

HOMENS MULHERES | HOMENS MULHERES

DS~ DS+ DS— D8+ D5~ D5+ D5- DS+
(N=16) (N=12) (N=14) (N=18} | (W=17) (N=3) (N=18) (N=12)

Z0m

|
informacao 0l 1 05 10 | 01 02 05
sexiual 6,25 B,33 35,71 55,55 5,88 7,14 41,86
Sem I
informacdoe 15 11 09 08 | 16 03 26 07
zsexual 83,75 91,66 64,28 44,44 | 94,11 10,0 92,85 58,33

e Religido

Ha uma maioria de catolicos em fodos os subgrupos do Gl e Gl e, entre eles,
existe a crenga de que a religiio n3o determina valores ou imnfluencia o comportamento

sexyal.
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Quando ha relate de interferéncia, esta é maior nas religibes evangélicas,
protestantes ou crentes.
Os sujeitos do grupo controle, em comparagio com o grupo epiléptico,

consideram mais a influéncia de conceitos religiosos no comportamento sexual.

Quadre 26 - Religiio GI - Homens e Mulheres

GT | GII

HOMENS HOMENS | MULHERES MOOLHERES

DS5- DS+ | D5- Do+

{N=16} (N=12) ; (N=14) (N=18)

N© : N°© & { N° : N* ]

catélicos 13 81,25 09 75 12 85,71 15 83,33
outras G3 18,75 03 25 02 14,28 03 16,66
{protestante,
evangélicos,
matista)

cida ne compor-

tamento sexual

nao respondel 02 12,5
tudo & pecado

determina valores

!
|
]
|
J
Nao ha influén 14 87,5 11 91,66 | 11 78,57 15 83,33
I
|
]
|
%



Quadro 27 - Religidio GII - Homens ¢ Mutheres

103

DS+

HOMENS
DS~
(H=16)
ne 5
catdlicos 16 54,11
outras 01 5,88
{protestante,
evangélicos,
hatistal

Ndo ha influén 16 94,11
cla ne compor-—
tamento sexual
determ. valores 0L 5,88

HOMENS

DS+

(N=12)
N® g
02 66,66
01 33,33
02 66,66
01 33,33

GIT
MULHERES
DS~
(N=14)
N° %
23 82,14
05 17,85
2L 75,0
07 25,0

08

¢ Primeiras Experiéncias

Gl - No subgrupo homens DS- ¢ DS+, a idade das primeiras experiéncias

variou de 12 a 24 anos, com média de 16,42 anos e no subgrupo mulheres DS- e D&+ a

sdade variou de 14 a 36 anos com idade média de 20,15 anos.

GIY - No subgrupo homens DS- ¢ DS+, a idade de inicio sexual variou entre

12 ¢ 19 anos, com idade média de 14,7 anos e, no subgrupo mutheres DS- e DS+, a idade

variou de 15 a 30 anos, com idade média de 19,32 anos.
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Gl - No subgrupo homens DS- houve um relato de expernéncia
homossexual. No subgrupo mulheres DS- e DS+, 10 iniciatam sua vida sexual antes do
casamento e cinco refatam forte sentimento de culpa. Entre as mulheres disfuncionais, houve
relato de abuso na infincia e de estupro e relato de dor.

GH - No subgmpo homens DS+, houve relato de repressio por atividade
sexual precoce e de brincadeiras homossexuais. No subgrupo mulheres DS- e DS+ 14
imiciaram sua vida sexual antes do casamento, trés relataram medo, culpa e dor. Entre as

mulheres disfuncionais, houve relato de aborto e angustia.

Quadro 28 - Primeiras Experiéncias (GI e Gl1})

GI | GIT
HOMENS MULHERES [ HOMENS MUOLHERES
ldade 12-24 14-36 | 12-18 15-30
Média 16.42 20.15 ! 14.7 19.32

s {rencas ¢ Mitos

GE - O subgrupo homens DS- aponta as seguintes crengas e, ao lado. o
numero de vezes que apareceran
» remedio (vitamina) aumenta o desejo (1)

No subgrupo homens D&+, a crenga que:

® 2 masturbacio na adolescéncia foi a causadora da DS (1)
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No subgrupo mulheres DS-, nfio houve relato de crenga e, no subgrupo
mutheres DS+, surgiram as seguintes crencas:
* Sexo € para satisfazer o parceiro (3)
® menopausa leva 4 perda do prazer (2)
* sexo tem que levar ao orgasmo (2)
* masturbac@o na adolescéneia causa dificuldades sexuais (1)
* esterectomia acaba com o prazer, sexo € para procriagio (1)
¢ loucura causa dificuidades sexuais (1)
+ sexo ¢ pecado (1)
* tomar iniciativa na relagio € postura de prostituta (1)
G - No subgrupo homens DS+, aparece:
¢ sexo & bom no casamento (1)
No subgrupo homens DS-, nfio houve relato de crenca e, no subgrupo

mutheres DS-, aparece a crenga que:

]

muther ndo deve manifestar desejo (1)

&

brincadeira sexual antes do casamento ¢ pecado (1)
No subgrupo mulheres DS+, 1 crenca que:
& gexo € pecado {1)

* sexo € obrigagio (3)
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e Atividade Sexual, Segundo Percepcio do Parceiro

Os parceiros(as) de homens e mulheres epilépticos funcionais relatam que a
atividade sexual representa, para a maioria, uma atividade satisfatéria e boa comunicagio
conjugal.

As parceiras de homens epilépticos disfuncionais relatam, na sua maioria,
aceitagho do padriic de atividade sexual estabelecido pelo parceiro. Algumas até obtém
satisfagiio, mas também aparecem cobranca e desconfianca sobre o relacionamento extra-
conjugal.

Os parceiros de mulheres epilépticas disfuncionais cobram atividade sexual,
rotulando-as come doentes ou frias. Ha intimidagdo e desconfianga de relacionamento extra-
conjugal. Alguns ndo identificam prazer na mulher ¢, quando percebem insatisfaciio, nio

sabem o que fazer com ela.



Anailise Estatistica

* Resultados da Comparacfio Intergrupos quanto 3 relacéio
entre as varidveis Ansiedade e Sexo, Depressio ¢ Sexo,

Disfun¢do Sexual e Sexo (Tabela 1)

As analises de Varidncia de Maxima Verossimilhanga para avaliar a diferenca
entre grupos com relagio ao sexo masculino e feminino e outras varidveis permitiram
concluir que :

I. Existe diferenca significativa entre grupos (I e 1) quanio a sexo e
ansiedade com probabilidade de significincia {ps) ps=0,0064;

2 Existe diferenca significativa entre grupos (I e 1) quanto a sexo e depressio
com ps=0.007;

3.Existe diferenca significativa entre grupos (I e 11) quanto a sexo e DS com
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TABELA [ - Resultados da analise de Variincia de MAxima Verossimilhanca

QUI
QUADRADO

GRAU DE
LIBERDADE

Ansiedade

Depressao

Disfuncio
Sexual

Intercept
Grupo

Intercept
Grupo

Intercept
Grupo

¢ Resultados da Comparacio Intragrupo quanto as Varidveis:

Ansiedade e Sexo, Depressio ¢ Sexo e Disfuncdo Sexual e Sexo

—> Ansiedade e Sexo (Tabelas 2 e 3)

Observa-se que no Gl 43,75% das mutheres ¢ 28,57% dos homens e, no G,

12,50% das mulheres € 10% dos homens apresentam ansiedade. No G, 56,25% das

mutheres e 71,43% dos homens e no Gil, §7,50% das mulheres e 90% dos homens nio

responderam com ansiedade.
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TABELA 2 - Resultados de Ansiedade ¢ Sexo Gl

ANSIEDADE
SEXQ e e e e TOTAL
NAG SIM
Feminino 18 14 3z
Masculine 20 8 28
TOTAL 38 22 60

ANSIFDADE
SEXO e e e TOTAL
NAO SIM
Feminino 35 5 40
HMasculino 18 2 20
TOTAL 53 7 60

O teste exato de Fisher indicou nfio haver diferenca significativa no que se

refere & ansiedade entre homens e mulheres, tanto no GI (p = 0,287) quanto no GiI (p =

1.00}.

=> Depressio e Sexo (Tabelas 4 e 5)

Observa-se que, no GI, 40,63% das mutheres e 21,43% dos homens e, no

Gil, 7,5% das mulheres e 20% dos homens apresentaram depressio. No Gl, 59,38% das
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mutheres ¢ 78,57% dos homens e, no GII, 92,50% das mulheres ¢ 80% dos homens nio

apresentaram depressdo.

TABELA 4 - Resultados de Depressio ¢ Sexo GI

DEPRESSAD '
SEXO  mmm o TOTAL
NAC SIM
Feminino 19 13 3z
Masculinao 22 & 28
TOTAL 41 19 &0

DEPRESSAC
SEXO e TOTAL
NAO STM
Feminino 37 3 40
Masculino L& 4 20
TOTAL 53 I 61

O teste exato de Fisher evidenciou ndo haver diferenga significativa no que se

refere a depressdo em homens e mulheres, tanto no GI {p = 0,165) quanto no Gll (p =

0,208},



=> Disfuncio Sexual e Sexo (Tabelas 6 ¢ 7)

No Gl, 56,25% das mulheres ¢ 42.86% dos homens e, no GII, 30% das
mutlheres e 15% dos homens apresentaram DS, No G, 43,75% das mulheres ¢ 57,14% dos

homens ¢, no GII 70%, das mulheres e 85% nfo apresentaram DS.

TABELA 6 - Resultados de Disfuncie Sexual e Sexo Gl

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ TOTAL
NAQ 51M

Faminino 14 14 32

Masculino 16 12 28

TOTAL 30 30 &0

TABELA 7 - Resultados de Disfun¢io Sexual e Sexo GII
DISE UNCEXO SEXTIATL
SEXO e e e TOTAL
NAD 3IM

Feminino 285 1z 49
Masculino 17 3 24
TOTAL a5 1h &)

O teste exato de Fisher indicou nfo haver diferenca significativa no que se

refere 4 I3S em homens e mulheres, tanto no G1 (p = 0,438) quanto no GII (p = 0,343).
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« Resultados da Comparagiio Intergrupos quanto as Varidveis

Ansiedade, Depressio e Disfuncio Sexual

=> Ansiedade ¢ Grupo (Tabela 8)

O teste exato de Fisher evidenciou haver dependéncia entre ansiedade e
grupo (p = 0,002},
QObserva-se uma maior freqiiéncia de respostas de ansiedade no GI; quando

comparados com (ll, respectivamente 36,67% e 11,67% apresentam ansiedade contra

63,33% e 88,33% que ndo apresentam,

TABELA 8 - Resultados de Ansiedade e Grupo

ANSTEDADE
GRUPD e e e e TOTAL
MAO SIM
T 38 22 60
11 53 7 &0



=> Depressio e Grupo (Tabela 9)

O teste exato de Fisher indicou haver dependéncia entre depressio e grupo (p
=0,014),

Observa-se uma maior freqiiéneia de respostas de depressio no GI Quando
comparados com GIi, respectivamente 31,67% e 11,67% responderam com depressiio

contra 68,33% e 88,33% que ndo apresentam.

TABELA 9 - Resultados de Depressio ¢ Grupo

DEPRESSAD
GRUPD e o oo e e e e e e e e TOTAL
NAO SIM
T 41 19 60
11 53 7 50
TOTAL 494 26 120

=> Disfuncio Sexual e Grupo (Tabela 10)

O teste exato de Fisher evidenciou haver dependéncia entre DS e grupo (p =
©.008). Observa-se uma maior fregiéncia de DS no Gl Quando comparados com Gl

respectivamente 50% e 26% apresentam DS, contra 50% e 25% que ndo apresentam,



TABELA 10 - Resultados da Disfuncfio Sexual e Grupo

GRUPG e e e e e e e e e e e TOTAL
NAO S5IM
I 30 30 60
Iz 45 15 60
TOTAL 75 45 120

o Resultados da Comparacdo Intragrupos Quanto a Relacfio

entre Ansiedade e Disfuncio Sexual (Tabelas 11 e 12)

A andlise de varidncia de maxima verossimilhanga para comparagio entre os
grapos 1 e H indicou existir diferenca significativa (p = 0,005) com relagdo 2 ansiedade e
LS.

O teste exato de Fisher indicou haver dependéncia entre ansiedade e DS,

tanto no Gl (p = 0,003) quanto no GII (p = 0,001).
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TABELA 11 - Resultados de Ansiedade e Disfuncio Sexual GI

BANSTEDADE
DS e e TOTAL
NAO STM
Néo 25 5 30
S 13 17 30
TOTAL 28 22 60
TABELA 12 - Resultados de Ansiedade e Disfunciio Sexual GIl
ANSTEDADE
et T T T ——— TOTAL
NAQD SIM
MNao 44 1 ab
Sim G 6 15
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e Resultados da Relacio entre Anpsiedade, Depressio e

Disfunciio Sexual ¢ Epilepsia

=>Ansiedade, Depressiio e Disfuncio e Tipo de Epilepsia

Dezessers (72,73%) dentre os pacientes ansiosos e 19 {50%) dentre aqueles
gue néo tinham ansiedade apresentaram ELT. O teste exato de Fisher mostrou nio existir
associagio entre ansiedade e tipo de epilepsia (p = 0,108).

Quatorze (73,68%) dentre 0s pacientes depressivos e 21 (51,22%) dentre
aqueles que nfio mostraram depressio apresentavam ELT. O teste exato de Fisher mostrou
ndo haver associagio entre depressio e tipo de epilepsia (p = 0,159).

Vinte e dois {73,33%) dentre os pacientes com DS e 13 (43,33%) dentre os
pacientes sem DS apresentavam ELT O teste exato de Fisher mostrou existir associagio

nflo muito forte entre DS e tipo de crise (p = 0,035).

=> Disfuncfiio Sexual e Fregqiiéncia de Crises

A frequéncia de crises epilépticas entre os pacientes disfuncionais variou

entre dois e 720 dias aproximadamente e, entre os nio disfuncionais, variou entre um e 720



dias aproximadamente. O teste exato de Fisher mostrou ndio haver associa¢do entre

freqiiéneia de crises e DS (p = 0,143).

=> Disfunciio Sexual e Inicio das Crises

A idade média de inicio das crises entre os pacientes disfuncionais foi de 173
anos, e entre os nfo disfuncionais, foi de 17,7 anos. A idade média de inicio das crises entre
ps homens disfuncionais foi de 19 anos e, entre as mulheres disfuncionais, foi de 15,44 anos,
Entre os homens ndo disfuncionais foi de 18,7 anos e, entre as mulheres nio disfuncionais,
foi de 16,8 anos.

Considerando-se trés grupos de sujeitos com idade de inicio das crises de um
a ll, de 12 a 21 e de 22 a 44 anos, o teste exato de Fisher nfio encontrou associagio entre

DS e idade de inicio da crise (p = 0,367).

=> Disfunciio Sexual e Medicamento

O teste exato de Fisher indicou ndo haver evidéncia significante de associacio

entre DS & medicamentos (p = 0,222).
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» Resultados da Relacio entre Ansicdade, Depressiao e

Disfuncio Sexual ¢ Percepcio de Controle

=> Ansiedade e Percepciio de Controle

Quinze {68,18%) dentre os 22 pacientes gue responderam com ansiedade nfio
percebiam controle de crises enquanto cinco (13,16%;), dentre os 38 pacientes que nfio
apresentarar ansiedade, nfo percebiam controle de crises.

O teste exato de Fisher evidenciou forte associagio entre ansiedade e

percepeio de controle (p = 0,000}

= Depressio e Percepgio de Controle

Onze (57,89%) dentre os 19 pacientes com depressdo ndo perceblam controle
de crises, enguanto nove (21,95%) dentre os 41 pacientes gque ndo apresentaram depressdo
nfio perceblam controle de crise.

0 teste exato de Fisher evidenciou associagio entre depressido e percepeiio de

controle (p = 0,009),
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=> Disfunciio Sexual e Percepcio de Controle

Onze (36,67%) dentre os 30 com DS nfo percebiam controle de crises,
enguanto nove {30%;) dentre os 30 pacientes sem DS ndo percebiam controle de crises.
O teste exato -de Fisher evidenciou nfo haver associacio entre DS ¢

percepgdo de controle (p = 0,785}



DISCUSSAO
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Aspectos Metodologicos

Ha alguns himites impostos pela metodologia decorrentes da caracteristica da
investigacio proposta.

Optou-se pela amostragem aleatoria porque este processo de escotha de

sujeitos obedece ao principio de causalizagio (KERLINGER, 1980) e garante validade
interna na formagio dos grupos (CAMPBELL e STANLEY, 1979). E relativamente alta a
probabilidade de que os grupos paciente e controle sejam iguais ¢ representativos da
populagdo estudada, quando este procedimento € utilizado em pesquisas psicossociais
(KERLINGER, 1980).

Os dois grupos, quando comparados, ndo mostravam diferencas importanies
quanto a meédia das idades e classe socip-cultural Houve alguma diferenga quanto 2
atividade profissional, mostrando que, no grupo de pacientes epilépticos, hid mais
desempregados, diferenga esta forgada pelo maior niimero de mulheres epilépticas donas de
casa. Quanto 3 escolaridade, a diferenca mostra o grupo controle com methor perfil, isto §,
tendendo a um melhor desenvolvimento académico, guardando, porém, ambos os grupos,
maior concentragio de sujeitos cursando o primeiro grau incompleto.

Os achados relativos & maior taxa de desemprego (PASQUET, 1984;

LEVIN, 1988, FIORDELLI, 1990) e dificuldades académicas, levando & evasfio escolar



(DODRILL, 1980, HENRIKSEN, 1990; STRANG, 1990) em pacientes epilépticos,
parecem refletir dificuldades especificas desta populagio (SOUZA, 1988).

Nos critérios diagnosticos foram controfados certos determinantes biologicos

que tém sido referidos como desencadeantes de distarbios da sexualidade. Deste modo,
foram excluidos todos aqueles que haviam apresentado antecedentes de distirbios
psiquidtricos ou que estivessem em acompanhamento psiquiatrico. Psicopatologias tipo
psicose, depressio maior € psicose maniaco-depressiva tém sido associadas a alteracfes na
funglo sexual (MASTERS e JOHNSON, 1970, MORRELL, 1991),

Doencas cronicas como diabetes mellitus, hiperiensiio arterial sistémica,
insuficiéncia renal e hepatica que podem alterar a resposta sexual (MASTERS e JOHNSON,
1970}, também foram excluidas.

O alcoolismo ou o uso constante de medicamentos, exceto as drogas
antiepilépticas (DAEs) pelos pacientes, também foram excluidos, pois sio fortes
desencadeantes de DS (MASTERS e JOHNSON, 1970).

Pacientes portadores de retardo mental evidentes, que pudessem apresentar
dificuldades de compreensio e incapacidade de elaboragio de respostas as provas
psicologicas e aos questionarios aplicados, também foram eliminados,

Os critérios de inclusdo e exclusdo adotados neste estudo seguiram o modelo
desenvolvido no trabatho de SILVEIRA (1994) quanto ao controle de variaveis organicas,
visando minimizar as intimeras influéncias da doenga que pudessem alterar a resposta sexual,

Este estudo mantém, todavia, a necessidade de uma abordagem multidisciplinar da DS,
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Quanto a investigagio, outros limites se impdem na medida em que, por
razdes éticas, dados pessoais como questdes da sexualidade devem ser recolhidos por uma
pessoa que ndo permita a exposicdo do paciente, raziio pela qual, como psicéloga do servigo
ha varios anos, fiz as entrevistas e aplicagiio das provas psicolégicas.

Para minimizar o possivel viés introduzido por esta condigdo, utilizou~se o
recurso da concordéncia de juizes sobre o diagnéstico de DS (neurologista mais psicologa)
apresentado, também, no estudo de SHLVEIRA (1994).

A utilizagdo dos instrumentos psicologicos obedeceu os seguintes critérios:

+ universalidade dos instrumentos - ha registro no trabatho de STEER e col

(1986} sobre o uso do Inventario de Depressio Beck (1974), em mais de
500 estudos na investigagio de sintomatologia afetiva em pacientes
newroldgicos cronicos. O Inventario Trago Estado de Ansiedade (STAL
1970} ou IDATE I ¢ II na validagdo brasileira (1977) é um instrumento
amplamente utilizado na avaliagdo de estado e trago de ansiedade com
doentes cronicos em geral.

+ validade e fidedignidade na avaliagio que se propde - investigagio afetiva

(OEl e col, 1990).
* economia - 0s instrumentos sdo de facil aplicagio e corregiio, podendo ser

adaptados para avaliagdo clinica como complementagio diagnéstica.
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O diagnéstico da DS foi baseado no DSM HI-R (1987) e a investigacio foi
teita através de auto-relato - elaborada a partir de outras entrevistas utilizadas para
investigago deste problema (Anexo ).

O auto-relato é amplamente utilizado na investigagdo psicolégica porgue
permite ao paciente uma descrigio do que estd experimentando - como vé e sente o
~problema - trabalha dentro da percepgiio do sujeito. O auto-relato permite medir
caracteristicas de personalidade, valores, atitudes e uma variedade de tragos niio cognitivos
(DEROGATIS e MELISARATOS, 1983).

O uso concomitante de varios instrumentos permite comprovar a validade da
resposta pesquisada.

Foram escolhidos, como critérios diagndsticos, os estabelecidos pelo DSM
HE-R, porque permitem considerar, além dos aspectos fisiologicos da funcio sexual, também
seu componente subjetivo (emocional e cognitive). O DSM IV (1995) nio estava disponivel
no inicio deste trabalho. Tal manual apresenta, quando comparado com o anterior, no que se
refere a DS maior destaque a0 aspecto psicologico. Quanto ao conceito, chama atencao para
as dificuldades de relacionamento ou sofrimento emocional implicados na DS. Quanto a
classificacio, 2 palavra distirbio foi substituida por transtorno.

Neste presente trabalho, optou-se por considerar os critérios estabelecidos
pelo DSM IH-R, contudo, na categoria “orgasmo feminino inibido” considerou-se os

conceitos estabelecidos por MASTERS e JOHNSON {1970). Quando esses autores
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advogaram o uso da expresso disfungiio orgsmica, contra o termo “frigidez”, subdividiram
em quatro categorias distintas, ou seja, primaria e secundéria, casual e situacional.

Disfungdo orgasmica primdria refere-se ao fato de a mulher nio conseguir
atingir o orgasmo em qualquer circunstincia. Secunddria, descreve as mulheres que foram
regularmente orgsmicas, mas ndo sdo mais. E casual quando elas experimentam o orgasmo
em diferentes tipos de atividade sexual, porém infregilentemente e, sitwacional, quando
atingem o climax em situagio de baixa tensdo ou sob masturbacdo, sem a presenga do
parceiio ou na presenca de outros parceiros que ndo o marido ou, ainda, sob estimulagio
prolongada.

Enquanto ambos (DSM III-R e MASTERS e JOHNSON) consideram poder
ser esta disfungiio generalizada ou situacional, isto €, para qualquer situagio ou limitada 2
certas situagBes, ou com certos parceiros, DSM II-R nio caracteriza como disfuncional a
muiher cuja estimulaglo sexual foi inadequada no foco, intensidade ou duragio, envolvendo
EXCIACAD OU Orgasmo.

MASTERS e JOHNSON (1970) se referem a este problema como disfungio
orgasmica situacional pois, com a mudanga de parceiro ou estimulagio prolongada, a mulher
poderd vir a atingir o climax. Esses autores procuram resolver as contingéncias relacionais
que provocam a inibigdo orgdsmica e prejudicam o ajustamento sexual do casal,
sensibilizando ambos para as necessidades especiais de um e outro e modificando os seus

padres de comunicagiio, bem como atitudes basicas em relagdo ao sexo.



126

Por outro lado, definir um nivel normal de estimulo necessario para descarga
orgasmica € dificultado pela extensa variabilidadade entre as mulheres e na mesma mulher
em diferentes circunstdncias. Nio hia como estabelecer um nivel medio esperado de
intensidade ¢ duraglo do estimulo para produzir orgasmo e classifica-las como mutheres
normais ou patoldgicas, mesmo porque esses critérios clinicos ainda sdo especulativos. E
preciso considerar a relagio sexual num conjunto interacional, onde a dindmica psicologica
acaba sendo um fator importante. Este ¢ um aspecto relevante na perspectiva da autora

deste trabatho e, assim, foram considerados os critérios de MASTERS e JOHNSON

Diagndstico da DS

Homens e mulheres com epilepsia parecem ter uma alta incidéncia de DS
quando comparados com sujeitos ndo epilépticos. Nesta amostra, formada por sujeitos que
freqiientam o HC/UNICAMP, 42 85% dos homens e 36,25% das mutheres apresentam DS,

Pesquisas nesta area tém estimado que de 28 a 67% dos epilépticos sejam
distuncionais (GASTAUT e COLLOMB, 1954; HIERONS e SAUNDERS, 1966,
TAYLOR, 1969; JENSEN e LARSEN, 1979; SHUKLA e col, 1979; PRITCHARD, 1080,
HERZOG e col, 198%a, 1986b; SILVEIRA, 1994). Este tltimo estudo (SILVEIRA, 1994}
foi realizado no HC/UNICAMP, analisando sujeitos epilépticos de perfil socio-cultural
semelhante e identificou 28% de homens disfuncionais.

A discrepancia nos dados estatisticos relativos a prevaléncia de DS no

trabatho desenvolvido por esta avtora e o presente estudo parece ser conseqiente dos
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diferentes critérios de inclusio e exclusio adotados. No primeiro estudo, © critério
estabelecido de exclusdo do sintoma da ejaculagiio precoce, quando este ndo aparecia
concomitante a outras disfungBes sexuais e ¢ critério relativo a exclusio de pacientes com
relacionamento conjugal comprometido, parecem ter controlado alguns dos fatores
psicologicos possivelmente dete_rminantes da DS, fatores esses que ndo foram excluidos no
meu trabalho e explicam a porcentagem acima.

Estudiosos da epilepsia tém investigado a fungio sexual por diferentes
caminhos e isto pode ser responsavel pelas dificuldades encontradas quanto a comparagdo
dos resultados. Desta forma, dificuldades metodologicas ligadas ao uso de diferentes
instrumentos para categorizar a DS, especificagdo inadequada das caracteristicas da
amostra, auséncia de grupo controle e limitado conhecimento sobre o comportamento sexual
entre adultos saudéveis ¢ portadores de doengas cronicas, além da ampla complexidade de
varidveis envolvidas, tém tornado lento o progresso neste campo,

A proposta deste trabalho de analisar o componente psicolégico envolvido na
resposta sexual do paciente epiléptico abre uma perspectiva de investigacio até entfio nio
controlada em estudos anteriores - a perspectiva de se trabafhar a percepeiio do individuo e

seu comportamento.

Relacdo entre Epilepsia e DS: Aspectos Clinicos

A DS, nesta amostra de epilépticos, se instalou apos o inicio das crises em

todos 03 pacientes masculinos e em 15 {83,34%) muiheres, sugerindo como GASTAUT e
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COLLOMB (1954), HIERONS ¢ SAUNDERS (1966), BLUMER ¢ WALKER (1967),
TAYLOR (1969), SHUKLA e col (1970), JENSEN e LARSEN (1979), PRITCHARD
{1980), HERZOG e col (1986a, 1986b) que variaveis ligadas a epilepsia possam estar
envolvidas,

Inicio precoce da epilepsia tem sido sugerido por estudiosos (GASTAUT e
COLLOMB, 1954, BLUMER e WALKER, 1967, TAYLOR, 1969; SHUKLA e col, 1970)
como fator de risco para desenvolvimento da DS.

Nesta amostra, a idade de inicio das crises epilépticas niio se apresentou
como fator importante para desenvolvimento de alteragBes na sexualidade. Os dois grupos
disfuncionais e funcionais, independentes do sexo, nio se diferenciaram quanto a idade
média de micio das crises.

Os pacientes deste estudo eram epilépticos cronicos e consideragdes sobre o
tempo de epilepsia e DS mereceriam a comparagiio com grupos de epilépticos com epilepsia
de micio recente.

Com relagio a freqiiéncia das crises, ndo houve, neste estudo, diferenca entre

05 pacientes com maior ou menor nimero de crises. Estes achados coincidem com os
resultados observados por GASTAUT e COLLOMB (1954), PRITCHARD (1980),
FENWICK e col (1985, JENSEN e col {1990).

Em relacfio ao tipo de crises epilépticas, neste estudo a DS foi observada nos

pacientes com ELT, embora a associagdo nfio seja muito forte (p = 0,035). Concordamos

com GASTAUT e COLLOMB (1954), TAYLOR (1969}, SANDERS ¢ RAWSON {1970),



SHUKLA e col (1979), JENSEN e col (1979), HERZOG e col (1986a, 1986h), MORRELL
(1991), DEMERDASH e col (1991). Qutros, como TOONE ¢ col (1989), ARTEGA e col
{1994) nidc observaram diferencas entre os pacientes com ELT e N-ELT.

Tisto destaca a importincia das estruturas limbicas, sobretudo témporo-
medial, na regulaciio do comportamento sexual, primeiramente demonstrado por KLUVER
e BUCY (1939). Em 1986, HERZOG e col sugerem que descargas epilépticas nestas areas
possam alterar a funcio sexual ¢ reprodutiva, através de extensas e complexas conexdes
entre o sigtema limbico e o hipotalamo.

MORRELL (1991) enfatizou o fato de que algumas areas responsaveis pelo
comportamento sexual sdo coincidentemente dreas altamente epileptogénicas, como o
hipocampo e as amigdalas, sugerindo uma associagio entre DS e epilepsia.

DEMERDASH e col (1991) encontraram 83% de DS em ELT ¢ reforcam
que a alta incidéncia de crises parciais, principalmente complexas, implica que centros
limbicos controlam a sexualidade, mas sugere uma etiologia multifatorial.

Estes autores, diante da auséncia de DS no grupo de epilépticos com
alteragbes do lobo temporal, levantam questdes referentes as possiveis influéncias dos
fatores psicologicos e sociais. Os resuitados do presente estudo também chamam atencio
para o papel que fatores psicologicos e sociais desempenhariam, facilitando ou impedindo a
presenga de alteragBes sexuais na epilepsia.

Em nosso estudo, nfio foram encontradas diferengas significativas entre os

varios tipos de DAEs utilizadas e a presenga de DS. Neste aspecto, concorda com 0s




resultados de SILVEIRA (1994} que sugere 2 presenca de diferengas individuais na
susceptibilidade as DAEs e acrescenta o possivel envolvimento de outros mecanismos no
desencadeamento da hipossexualidade nos epilépticos.

Quanio & dosagem hormonal, por problemas técnicos e econdmicos, estes
exames ndo puderam ser efetuados nos nossos pacientes.

Posteriormente 4 analise das possiveis variaveis organicas ligadas A epilepsia
envolvida na DS, serfio analisados os diferentes padrfes cognitivos observados nos pacientes
e grupo controle refativos ao significado da doenga, no caso de epilépticos, e da atividade

sexual para ambos os grupos, que controlam as respostas em estudo.

Significado da Crise

Epilepsia ndo € a onica entre as desordens neuroldgicas ou fisicas que tém
conseqiiéncias psicossociais, mas aparentemente a concepgiio piiblica da epilepsia ¢ negativa
e existe, ainda, muito estigma associado a esta condigio, (FIORDELLL 1990), gue o sujerto
epiléptico introjeta e legitima,

Neste trabatho, a epilepsia significa, para o epiléptico, uma série de perdas -
perda da saude, do emprego, da seguranga, da autonomia, da trangiiilidade familiar. Homens
@ muiheres relatam que a epilepsia traz conseqgiiéneias & sua vida, do ponto de vista
psicossocial. A presenga da DS para os homens provavelmente os afeta mais, pois relatam
mator numero de dificuldades (91,67%) que as mulheres (61,11%). Provavelmente, a

mfluéncta de fatores socio-culturais que condicionam o desempenho de papéis profissional e



131

sexual 4 virifidade e forga cobra mais do homem um desempenho adequado (LAZARUS,
1980); e, a inadequagiio neste desempenho, passa a ser mais uma fonte de stress. Tanto os
homens como as mulheres disfuncionais relatam mais sentimentos de medo, dependéncia,
ansiedade, preocupagio, culpa, vergonha e desvalor que os funcionais.

Néo sdo as crises‘que mais estressam alguns epilépticos mas as conseqiiéncias
do “ser” epiléptico. A imprevisibilidade das crises, as complicagbes psicossociais levam os
epilépticos a acreditar que tém pouco controle sobre sua vida (BAKER, 1993) e facihitam o
desenvolvimento de um locus de controle externo (SMITH e col, 1991). Quanto mais
dificuldades parecerem associadas ao fato de ter epilepsia, como por exemplo, as
dificuldades sexuais, maior sdo os sentimentos de desamparo e de ansiedade. Atitudes
desfavordveis em relagdo a si mesmos derivam destes déficits comporfamentais que sio
repetidamente reforgadas por experiéncia de fracasso e, conseqientemente, desenvolvem
urma auto-imagem pobre e deficiente auto-estima que prejudicam o estabelecimento ou
manutencio de relacionamentos sociais e afetivos saudaveis.

Existem, no entanto, sujeitos epilépticos ajustados psicossocialmente, aos
quats o dia-a-dia parece ndo ser perturbado de modo significativo pelas crises.

O estudo desenvolvido por CURRAL (1989) aponta uma certa independéncia
entre ajustamento psicossocial e as caracteristicas da doenca ou sua terapia.

PAGLIOLI (1995) encontrou associagiio entre fieqiiéncia de crises e ajuste

emocional.
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O que ambos mostram € que o ajustamento is crises depende de uma
avaliagioe de carater positivo em relagio 4 doenga e & reaglio de outros para si proprios,

Percepgiio de crises tem sido considerada, mais do que freqiiéneia de crises,
um significante preditor de auto-estima (SMITH, 1991) e ajuste a epilepsia (Herman e col,

1990), bem como de controle de problemas psicolgicos na epilepsia.

Significado da Atividade Sexual

No grupo de epilépticos, os homens e mulheres que nio refatam dificuldades
sexuais relacionam a atividade sexual como fonte de prazer e satisfacio, expressa através de
expectativas de aumento de freqiéncia, sensagdo de relaxamento e maior interesse sexual
através de mais procura de contato com o parceiro.

Homens (41,67%) e mmilheres (33,33%) epilépticos disfuncionais relacionam
sua ndo responsividade sexual & problemas de saide. Outros homens (8,3%) e mulheres
{27,78%) ndo responsivas atribuem seu desempenho 4 auto-depreciagio. Os homens
{41.67%) véem a si proprios como mais preocupados com o problema ¢ ansiosos por
desempenho satisfatorio. As mulheres respondem com negagio ao prazer (27,8%) e fazem
do sexo uma obrigagio contratual (27,8%).

Airibuicdo de significado é um processo conjunto de interpretacdo da
situagdo que interfere no comportamento conseqiente. Assim, se a avaliacio da relacio
interpessoal € positiva, ha maior probabilidade de engajamento na atividade sexual e esta,

por sua vez, tera conseqiéncia reforgadora. Se, ao contrario, a avaliagio é negativa, a



situaglo adquire a conotagio de ameagadora, com consegiiente supressio do desejo ou
negacio do prazer.

Tanto os seguidores psicoanaliticos quanto comportamentais (MASTERS e
JOHNSON, 1970, 1982, KAPLAN, 1974, LO PICOLLO e LO PICOLLO, 1978
LAZARUS, 1980) concarda{n que sentimentos negativos de medo, culpa, ameaga,
preocupagdo com desempenho, sio componentes subjetivos, muitas vezes nio identificados,
que interferem no desempenho sexual.

Parece que ver a st proprio como portador de uma doenga que traz uma
conotagido de desvalor, faz com que os sujeitos se sintam inadequados no desempenho de
papeis relacionais evitando, como conseqiiéncia, aproximagdes sociais e sexuais. E, quando
esla se concretiza, acabam muitas vezes gerando, na relagio conjugal, um sistema sexual ndo
funcional,

Dificuldades de comunicagiio podem estar presentes no relato de expectativa
de carinho expresso pelas mulheres (16, 67%) ou pode haver dificuldades perceptivas
relacionadas 4 identificagio de sensagbes eroticas motivadas por mecanismos de defesa
como raiva, medo, hostilidade, ete.

No grupo controle, a atividade sexual satisfatoria de homens e mulheres ¢
expressa pelo aumento de freqiéneia e de fantasias sexuais e de bem estar sexual. Ha relato
pelas mulheres (25%), de que fontes temporarias de stress interferem na resposta sexual

A ndo responsividade dos sujeitos esta relacionada a alteracBes na dindmica

comjugal onde a disputa de poder, decepgo contratual, preocupacio com gravidez e falta de
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comunicagio desencadelam respostas de negacgio .aos parceiros ou negacio a st proprios de
satisfacio sexual.

Todos os componentes psicologicos que interferem na resposta sexual estdo
presentes, tanto para os sujeitos epilépticos como para os ndo epilépticos, somando, no caso
do primeiro grupo, o stress advindo das implicagBes psicossociais da doenga.

A interacdo entre os efeitos fisicos da doenca ou drogas e da historia sexual
do sujeito mais sua relagiio com o(a) parceiro{a), somando ainda a capacidade de enfrentar
frustracbes, siio responsaveis pelas dificuldades sexuais apresentadas pela maioria dos

epilépticos.

1dentificacfio de Problemas Pessoais

E importante considerar o intercurso sexual num conjunto interacional, onde
a dindmica pstcoldgica de cada um dos parceiros acaba sendo um fator importante.

Ha de se considerar, por um lado, a percepgio que o proprio sujeito faz de si,
um mdividuo “doente” ou “saudivel”. No subgrupo homens, a auto-identificagiio como
portadores de uma “doenga” se estabelece como o maior problema, reforgade pela
consegilente DS nos sujeitos afetados. No subgrupe mulheres, a epilepsia é a maior
dificuldade. Somente seis por cento destas, contra vinte e cinco por cento dos homens,
fazem aqui consideragbes a respeito da insatisfagio gerada pela dificuldade sexual.

Para a matoria dos epilépticos, o stress conseqliente a ter crises se estabelece

frente ao medo de ser discriminado na educagio e no trabatho (CRAMER, 1994; VICKREY
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e col, 1994), Ser “doente” e ter que tomar medicagio diariamente leva a dificuldades para
viver independentemente (CHARMAZ, 1983). Também o isolamento social aute imposto e
a toxicidade associada aos medicamentos cooperam para fazer da epilepsia um problema
{DEVINSKY e CRAMER, 1993).

Parece que a relagio conjugal é menos afetada (17%) quando o homem ¢
disfuncional do que quando a mulher tem esta dificuldade (45%). Pode-se considerar, aqui,
que as parceiras poderiam tolerar mais suas frustragdes sexuais ou que os homens nio
percebem que podem estar lhes gerando dificuldades e que tal dificuldade se centraliza neles
proprios. Além disso, que os homens cobrem mais de suas parceiras um desempenho sexual
adequado e, em conseqiiéncia, a qualidade da relagio seja afetada, se nfio for a causa. Pobre
qualidade conjugal estd associada a mais stress e depressdo (KIECOLT-GLASER e col,
1987),

Ha mais relato de problemas pessoais na historia de vida das mutheres que
nos homens, independentemente da presenga de DS

Quando se compara o Gl e GI1, os problemas no ultimo grupo centralizam-se
mais na relagio conjugal ¢ DS e ha mais relato de problemas pessoais, sobreiudo das
mutheres disfuncionais.

Sera que as mulheres sofreram mais perdas e nfio conseguiram supera-las ou
sera que as mulheres sdo0 menos resistentes que os homens ao relato verbal destes

problemas?
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Determinantes Psicossociais da DS

A historia de vida do individuo pode se constituir em barreiras que afuam no
momento em que se empenha no comportamento sexual, As respostas sexuais podem ser
influenciadas por experiéncias aprendidas e relacionadas a afetividade e sexualidade nas
proprias relagGes familiares, através de informagdes, valores morais e religiosos, crengas e
mitos transmitidos (MASTERS e JOHNSON, 1970).

Muitas vezes, um complexo sistema de pensamentos, valores e crengas
errbneas pode ter sido configurado na vida do paciente, determinando respostas
desadaptiveis (WOLPE, 1976) e sofrimento emocional.

Quando hd um conjunto de crengas irracionais ligadas 4 sexualidade pode,

como conseqiiéncia, haver dificuldades na area sexual (LAZARUS, 1980, 1985).

Modelos de Afetividade Familiar

Alguns fatores do desenvolvimento, como relacionamento entre os pais e
entre pais e fithos conflituosos, dominéncia paterna ou materna sio fatores de risco para
dificuldades sexuais (KOLODNY e col, 1982).

Nesta populagio, embora houvesse diferenca entre o grupo de homens
epilépticos, disfuncionais ou nfio, quanto ao padrio de afetividade aprendido pelos pais, tal
aspecto ndo pareceu diferenciar significativamente os sujeitos de ambos os grupos -

epiieptico e controie.



137

Nio foi possivel, através das respostas, identificar a efetividade dos papéis do
pai ou da mie, da dominfincia materna ou paterna, embora houvesse uma preferéncia na
escolha do sujeito.

O que se pode refletir ¢ que a presenga de discordia familiar e a presenga de
uma historia de relacionamento mais conflituoso entre os membros da familia podem ter
gerado, em alguns casos, um ambiente pouco adequado para a manifestacio de sentimentos
e desejos que podem se perpetuar como respostas aprendidas de relacionamento afetivo,
Falhas de comunicagio entre parceiros ou dificuldades conjugais podem estar refletindo

antigas relagdes familiares.

Educac¢iio Sexual

Em ambos os grupos, sujeitos epilépticos e saudaveis, houve
predominantemente falta de orientagfio sexual, independente da presenga ou ndo da DS.

Muitas dificuldades sexuais sdo conseqlientes a falta de informacgio sexual
Atitudes preconceituosas e a aceitacio de mitos culturais sfo, com frequéncia, a base das
respostas sexuais inadequadas (MASTERS e JOHNSON, 1970; LAZARUS, 1980).

Certos preconceitos geram defesas que tmpedem o abandono ¢ a entrega

numa refagdo onde o envolvimento fisico e emocional sio importantes.
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Religifio

Nesta populagiio, a matoria dos sujeitos ¢ catdlica e consideram que o
congceitos religiosos ndo determinam valores ou influenciam no comportamento sexual. O
grupo controle, em comparagio com sujeitos epilépticos, referem mais controle de crengas
religiosas no estabelecimento de normas morais de conduta sexual

E provavel que a falta de conhecimento sobre como ocorre a aprendizagem
de valores e crencas tesha controlado esta resposta. Também pode ser um reflexc da
amostra de catélicos nfo praticantes, sobre os quais a religifio nio exerce suficiente controle
em comparagdo com outras religides, como evangélicos, batistas, etc, onde o papel da igreja

¢ mais evidente.

Primeiras Experiéncias

Os homens iniciaram sua vida sexual mais cedo do que as mulheres, tanto no
grupo de epilépticos quanto no grupo controle,

Das mulheres epilépticas que relatam inicio da vida sexual antes do
casamento, 50% relacionaram sentimentos de culpa, revelando a introjecio de normas
morals ou religi_osas no controle deste comportamento, ndo referido no tema religido.

Houve, também, no grupoe controle, relato de medo, culpa e dor associado a

transgressdo de regras morais.
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Houve relatos de abuso na infincia e estupro no grupo de mulheres
epilépticas ¢ esta condigdo esta associada a problemas sexuais, quando adulto (ROESLER e

MCKENZIE, 1994},

Crencas e Mitos

Expectativas, crengas e mitos controlam o comportamento. No GI, as
mulheres e homens finctonais ndo relataram crengas irracionais relacionadas 3 sexualidade.
‘As mulberes disfuncionais, entretanto, foram as que mais parecem ser controladas por
cognicBes irracionais que podem ter alterado negativamente a funcio sexual Estdo
presentes “menopausa leva & perda do prazer”, “sexo € para procriagio”, “esterectomia
acaba com o prazer”, “sexo € pecado” e outras crengas. “Sexo € para satisfazer o parceiro”,
fot frequentemente encontrada, bem como a crenga de que “masturbagdo na adolescéncia
causa dificuldades sexuais”.

Vamos analisar esta Ultima crenca. O sentimento de culpa decorrente da
masturbagio € comum em nossa sociedade. Muitas culpas, temores, tém origem na
desaprovagio cultural e familiar da masturbag@io na infincia. As contingéncias negativas que

associam excitacio sexual a temor e culpa sio, muitas vezes, internalizadas e, assim, podem

controlar a respoia sexual.
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Sintomatologia Afetiva e DS

- Depressio

Neste trabalho, _depressﬁo foi maior no grupo de epilépticos que no grupo
controle (31,67% e 11,67%, respectivamente).

Estudos sobre depressdo em epilepsia t8m superestimado sua prevaléncia e
isto se deve a limitagbes metodologicas ligadas 4 sele¢iio de amostras e uso de diferentes
critérios diagnosticos.

Estudos tém focalizado varidveis organicas ou psicoidgicas como
responsaveis pela presenca deste sintoma na populagéo epiléptica.

Em nosso trabalho, depressio niio foi associada a4 ELT, como identificaram
PERINI ¢ MENDIUS (1984) ¢ MENDEZ {1986) mas concordam com TRIMBLE e
PEREZ (1980), KOGEORGOS e col {1982), ROBERTSON e TRIMBLE (1983),
ROBERTSON e col (1987), KRAMER ¢ col {1987} ¢ SMITH ¢ col (1991} que nido
identificaram relagio com variaveis ligadas 3 doenga (tipo de crise, idade de inicio, lado do
foco epileptogénico, fregiiéncia de crises e lesdo).

ROBERTSON e col (1994), estudando 42 pacientes com ELT, constataram
22% de depressdo em compara¢do com grupo controle saudavel. Estes pacientes foram
¢classificados como tendo depressdo ndo enddgena, reforcando as conclusdes obtidas em

trabathos anteriores (ROBERTSON e col, 1987).
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Embora seus dados neste estudo ndo possam ser generalizados para toda a
populagdo epiléptica, pelo fato de ter avaliado somente pacientes com ELT, seu trabalho
voltado para o fator depressdo foi importante pelo uso de diferentes critérios de medida
estandartizados entre eles o Inventario de Depressio Beck, aqui usado para obtengio de um
indice mais fidedigno e de ter utilizado, como grupo controle, individuos saudéveis.

A presenca de depressio mais freqiienternente encontrada em epilépticos que
no grupo controle de sujeitos saudaveis parece concordar com os autores que consideram a
depressiio como reativa,

As dificuldades psicossociais que acompanham a epilepsia podem se
constituir em fator de risco para depressio (SMITH, 1991}, sobretudo em individuos
vulneraveis por historia passada (BECK e col, 1982). Experiéncias vivenciadas na infincia,
relacionadas as perdas, fornecem a base para a formagio de conceitos negativos que se
perpetuam diante das dificuldades experimentadas numa doenga créonica (BECK e col,
1982},

A exclusio social, dificuldades no emprego e no casamento contribuem para
a formaco de um auto-conceito negativo que, por sua vez, reforga o isolamento, agravando
a auto-rejeigdo e a auto-critica.

Conseqiiéncias negativas advindas deste comportamento podem acentuar as
dificuldades vivenciadas pelo epiléptico, levando-o, muitas vezes, a um quadro de depressio

severa que compromete tentativas de aproximacio e demonstra¢des de afeto.
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A associagio de depressio com percepglio de crises encontrada neste
trabatho reforca o argumento de que este sintoma ¢é reativo e esta relacionado 4 significacio
que o individuo dia & sua doenga. Atribuicio de significado negativo pode levar a
sentimentos de afeto negativos e reagBes de depressio, concordando com GEHLERT
(1994).

HERMANN e WYLER (1989), usando auto-relato de depressio, observaram
que 56 houve melhora do comportamento emocional dos epilépticos, medido no pré e pos-
operatério com o controle completo das crises. Tal fato vem mostrar a importincia dos
aspectos cogmtivos no controle do comportamento emocional em doengas crdnicas.

Depressdo por qualquer fonte pode levar a alteragdes da sexualidade em

pacientes vulnerdveis. Nesse estudo, depressio apareceu associada 4 DS.

- Ansiedade

Em nosso trabalho, ansiedade foi mais freqilentemente encontrada no grupo
de epilépticos que no grupo de individuos saudaveis (36,67% e 11,67%, respectivamente),
Ansiedade pode se manifestar por diferentes estados clinicos (respostas fisicas e
psicologicas) e € muito comum em pacientes epilépticos (STANDAGE e FENTON, 1975,
ROY, 1979 BETTZ, 1981; PERINI ¢ MENDIUS, 1984; DODRILL e BATZEL, 1986;
SMITH e col, 1986; ROBERTSON e col, 1987, ALBUQUERQUE e CAMPOS, 1993),

Neste estudo, ansiedade ndo foi associada a ELT. Desta maneira, parece que

outras condi¢bes que ndo s a varidvel epilepsia controlam esta resposta.
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Ansiedade generalizada (trago de ansiedade), tal como foi medida, determina
reagOes ou estados de ansiedade para situagbes que sfo experimentadas como ameagadoras
{SPIELBERGER, 1979). Epilépticos, diante da imprevisibilidade das crises, (SMITH e col,
1921), das conseqiiéncias da doenga e do uso de drogas, do que percebem como estigma
do que sentem que podem ou nfio fazer (DEVINSKY, 1993), tendem a desenvolver
sentimentos de medo, inseguranga, dependéncia, tal padrio, podendo ser responsavel pelo
perfil elevado de Trago A, encontrado nesta populagio.

Individuos com Traco A altos sfio bastante propensos a experimentar
ansiedade neurdtica derivada de pensamentos e sentimentos reprimidos em situagdes
anstogenas (SPIELBERGER, 1979). As situagbes podem nfio ser necessariamente
estressantes ou ameagadoras, mas ganham esta conotagio dependendo da interpretacio
pessoal. Epilépticos que durante sua historia de vida, experienciaram situagfes que geraram
sentimentos negativos e desconforto emocional, provavelmente avaliaram tais situagBes
como perigosas. Assim, podem responder diante de qualquer circunstincia semelhante com
o mesnio sentimento € comportamento,

ROY (1979) e STANDAGE e FENTON (1975%) no encontraram correlagio
entre problemas afetivos e ELT mas uma alta correlaglo entre esses problemas e historia
passada de neuroticismo. ALBUQUERQUE e CAMPOS (1993} também acreditam que os
altos niveis de ansiedade medidos pelo Idate I, entre pacientes epilépticos, sfo devidos as

crencas e sentimentos relativos a presenca de muitas e imprevisiveis crises e presenga de
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dificuldades psicossociais. BETTZ (1981) relaciona ansiedade com isolamento € medo de
¢rises em publico.

As respostas dos epilépticos neste estudo, quanto ao significado das crises e a
relagio encontrada entre ansiedade e percepeiio de controle reforga o argumento de que as
contingéneias internas decorrentes de avaliages afetivo-cognitivas negativas e as pressdes
externas, analisadas como fontes de stress contribuem para alta freqiéncia de ansiedade
nesta populagdo. Este resultado concorda com SMITH e col (1991) que tambem
constataram correlagfio entre percepedo de controle e ansiedade e com BETTZ (1981) que
associou elevados indices de ansiedade e epilepsias intratdveis. SEIDMAN-RIPLEY (1993)
observou que o alivio total das crises acarreta melhora emocional.

Embora alguns estudos de stress e ansiedade na epilepsia possam relaciona-
los ao tempo de doenca (HERMANN e col, 1980; PASQUET, 1984, ROSSL 1984,
DODRILL e col, 1986; GUERREIRQO, 1988), é preciso considerar que esta relagio nfio €
direta. Ha um inter relacionamento de fatores pessoais ¢ ambientais, que determinam se o
individuo ird ou nio desenvolver sintomas (SOUZA e col, 1994). Depende do estilo de vida,
da idade, da gravidade das crises (ROSSI, 1984) e de como o paciente percebe suas
dificuldades (SPIELBERGER, 1975; LAZARUS, 1980) e como aprendeu a lidar com elas
{STEPTOE, 19%1).

Abordagens psicoterap8uticas, incluindo modificagdo de contingéncias, auto-
controle, métodos psicofisiologicos e outras técnicas comportamentais cognitivas tém sido

eficazes no controle do stress ¢ ansiedade com melhor controle do quadro clinico (ROSSI,
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1984, TENKIM e DAVIS, 1984} e melhor ajustamento psicossocial do paciente epiléptico
(TAN ¢ BRUNIL, 1986; Guillham, 1990; HELGESON e col, 1990), mostrando que a

presenga desse sintoma € consegilente a relagio do epiléptico com seu ambiente.

- Ansiedade e DS

Ansiedade apareceu associada a DS, tanto no grupo de epilépticos quanto no
grupo controle. Tal dado concorda com autores que experimentalmente observaram esta
relagdo como WINCZE e col (1976), HOON e col (1977), PAWLOWSKI (1979),
BARLOW (1986), PALACE e GORZALKA (1990), BOZMAN e BECK (19%1), como
tambem concorda com estudos de relatos e observacdes clintcas (MASTERS ¢ JOHNSON,
1970; KAPLAN, 1974; LAZARUS, 1980).

A revisdo literaria nesse trabalho mostrou que estudos avahiando ansiedade e
neuroticismo e ansiedade especifica para atividade sexual tém resultados contraditorios,
provavelmente por dificuldades ligadas & operacionalizagio do conceito ¢ medidas de
diferentes dimensdes da ansiedade (SPIELBERGER e col, 1970) que dificultam a
COMPAracan.

A presenca de ansiedade-trago medida neste trabalho concorda com
MAURICE ¢ GUZE (1970), MUNJACK e col (1978), KOCKOTT e col (1980) e
MUNJACK e col (1981}, que encomntraram mais ansiedade e depressfio entre o0s
disfuncionais do que no grupo controle. Neste trabatho, Idate 1 foi associado a Idate I,

concordande com SPIELBERGER (1979). Espera-se que individuos com ansiedade elevada
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estejam mais predispostos a estados de ansiedade em situagBes consideradas ansiogenas.
Desta forma, o intercurso sexual para individuos com dificuldades pode gerar medos e
fantasias & ativar mecanismos de defesa inadequados com aumento de ansiedade situacional,
KOCKOTT e col (1980) e MUNJACK e col (1981) observaram que individuos
disfuncionais de origem psicogénica 540 mais ansiosos que disfuncionais de origem orgénica
{grupo de diabéticos), mostrando que a presenga de alteragio emocional predispde a
dificuldades sexuais.

Alteragdo emocional abrangendo desde simples condicionamento negativo até
psicopatologias parece ter uma relagfio positiva com DS (MUNJACK e col, 1981),

Os estudos voltados para ansiedade situacional (COOPER, 1968,1969a;
ANSARI, 1975} identificam medos relacionados diretamento da atividade sexual, que ¢ tida
como aversiva. Virios pesquisadores clinicos também apontam fatores afetivos como
ansiedade de desempenho, de perda do controle, ansiedade quanto & aparéncia fisica,
vergonha, culpa, hostilidade, que levam alguns disfuncionais a sabotar o seu proprio prazer,
porque subestimam suas respostas sexuais e focalizam a atengio em aspectos ndo erdticos
{MASTERS e JOHNSON, 1970; KAPLAN, 1974; LO PICCOLO e LO PICCOLO, 1978:
LAZARUS, 1980). Disfuncionais focalizam sua atencio nas reacdes somaticas da ansiedade.

Em nosso trabalho, os disfincionais apresentaram mais respostas afetivas
negativas que os funcionais, concordando com ABRAHANSON e COL (1985), BARLOW
(1980) e estas respostas afetivas como resultado de percepgiio inadequada ou expeciativa de

resposta inadequada podem, se ndo somar, manter a dificuldade como circulo vicioso.
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Experimentagtes recentes tém mostrado que a ansiedade altera o
funcionamento sexual mas atua diferentemente nos funcionais e disfuncionais (BARLOW,
1986). Em certas condigGes, a ansiedade aumenta a excitabilidade sexual em homens e
mulheres funcionais (HOON e col, 1977, BARLOW, 1986; PALACE ¢ GORZALKA,
19903}, mas atua diferentemgnte nos disfuncionals, provavelmente por interferéncia do
compornente cognitivo da ansiedade (HATCH, 1981; NORTON e JEHU, 1984; BARLOW,
1986). Estas pesquisas mostram que, independente da presenca de excitacio sexual, os
disfuncionais, homens e mutheres, avaliando negativamente a situagdo, focalizam sua
atengdo mais nos aspectos aversivos da relagio ou possibilidade da relagio sexual que na
propria resposta sexual ao estimulo erdtico. HOON e col (1977), FARKAS e col (1979),
WOLCHIK e col (1980) concordam que diferentes historias de aprendizagem fazem com
que disfuncionais fagam diferentes atribuicdes ao estimulo.

Observou-se nos sujeitos disfuncionais, que a ansiedade gerada na prépria
relacio diddica onde falhas de comunicacio sexual e medos de desempenho, do prazer, do
dano e autoprovocagdes do tipo - “Por que nio posso dar prazer a minha parceira?” -
geraram um sistema sexual ndo funcional. Nos epilépticos disfuncionais, problemas de saiide
e apreciacio da auto-imagem foram fortes indicadores de auto-cobranga e sentimento de
ansiedade.

As mulheres, por sua vez, apreseniaram uma grande variabilidade nas reagdes
psicologicas & sua incapacidade para responder & estimulagiio sexual Enquanto algumas

ficam ressentidas ou se deprimem, outras suportam pacientemente a atividade sexual, se



distraem com imagens nfio sexuais. Como é ¢ caso da paciente que afirmava fazer tudo o
gue o marido pedia para que ele pudesse ejacular rapidamente e terminar logo a relaciio.

Qutras, ainda, desenvolvem intensa hostilidade para com o parceiro, tém
medo de recusar a ter relagfio e apresentam desculpas para evitar o coito - dores de cabeca,
C4n8ago, COMO qUEiXas ComuIn.

Negacdo ao prazer por hostilidade ou raiva e postura submissa (sexo
obrigagdo) provocaram respostas sexuais insatisfatdrias, concordando com BOZMAN e
BECK (1991]).

Este trabalho mostra que os processos cognitivos da ansiedade interferem na
resposta sexual mas ndo identifica, pelas queixas dos sujeitos, se as respostas fisiologicas sio
diferentes nos responsivos e no responsivos ou se esta presente somente a dificuldade em
discriminar mudangas nos impulsos sexuais. Pesquisas com medidas psicofisiologicas feitas
em laboratério sfio importantes, mas também sfo sujeitas as criticas, devido ao carater
artificial do aparato experimental ¢ auséncia de intimidade pessoal prépria da relacdo
mierpessoal, Além de ser uma experiéncia solitéria, esta sujeita a observagio dos
pesquisadores.

A possibilidade de distorgdes voluntarias dos resultados ndio pode ser
negligenciada em qualquer tipo de investigagdo. A boa relagio estabelecida no
acompanhamento terapéutico dos pacientes favoreceu a confirmagio das respostas dadas ao

guestionario.
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Houve, também, boa receptividade dos sujeitos do grupo controle, com
maior abertura por parte das mulheres que dos homens, muito provavelmente por
interferéncia de aspectos culturais associados & figura feminina da pesquisadora na questao
de imvestigacio de questdes ligadas a sexualidade.

Quanto ao diagnostico, observa-se que as DS aparecem concomitantes. A
diminui¢io ou a extinglo do interesse e capacidade de engajamento em atividades sexuais
com fuga da situaco, apareceram associadas s dificuldades eréteis em 7 homens do GL A
diminuigio de extingdo do desejo e a busca de contato fisico apareceram associadas is
alteragles orgasmicas em 13 mulheres do GI e 9 mulheres do GIl

Desejo € um estado subjetivo e aitamente influenciado por fatores
interpessoals, intrapsiquicos e socio-culturais, assumindo-se a presenca de funcionamento
fisico normal. O desejo sexual hipoativo pode resultar de conflitos emocionais. como raiva e
ansiedade  (BOZMAN e BECK, 1991). A excitagio ¢ uma resposta fisiologica e este
trabalho mostrou que as mulheres do GI ndo relataram alteracBes neste aspecto,
concentrando suas dificuldades em auséneia da libido e prazer. $6 uma mulher do Gli
identificou auséncia de lubrificagdo associada a desinteresse geral e dificuldade orgasmica,
originadas de conflitos conjugais.

Sera que as mutheres tém dificuldade em discriminar estas mudancas ou sio
resistentes a0 relato verbal delas?

Us homens queixam-se de dificuldades eréteis mas, durante a atividade

sexual, concentram-se de tal modo no desempenho que a ansiedade gerada os impede de
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atentar para sinais sexuais. Desta forma, mesmo que a ansiedade ndo seja a causa,
certamente mantém o padrio inadequado.

Quando a fungio erétil prejudicada ocorre como resultado de causas fisicas
ou metabolicas, € comum que alteragSes psicoldgicas se desenvolvam, com o decorrer do
tempo, como reagiio a disﬁmg_ﬁo. Estas alteracOes podem por si mesmas vir a afetar a funcdo
sexual, de modo que, mesmo que a causa orgénica seja determinada e tratada, um padrio
inadequado de respostas pode persistir em decorréncia de fatores psicoldgicos.

A pastir das colocagdes feitas, podemos concluir que parece haver uma maior
susceptibilidade de sujeitos com ELT desenvolverem DS, Isto implica que centros limbicos
tenham um importante papel na regulagio do comportamento sexual.

Todavia, diante da complexidade da resposta sexual, desde que se considere
seu carater relacional, provavelmente fatores psicologicos e sociais desempenham a fungio
de facilitadores ou ndo da presenca de alteragBes sexuais, sobretudo em pacientes
portadores de uma doenga crénica, como na epilepsia.

Todos os componentes psicologicos que possam interferir na resposta sexual
podem atuar de forma indiscriminada em sujeitos portadores de epilepsia ou ndo. Mas, no
caso de epilépticos, parece que a atribuigio subjetiva negativa relacionada a “ser doente”
pravoca certas dificuldades comportamentais que interferem no desempenho sexual

Eptlépticos disfuncionais refacionam sua nio responsividade a problemas de

saide e auto apreciagiio negativa,
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Aqueles epilépticos que durante sua historia de vida experenciaram situacdes
que foram acompanhadas de desconforto emocional e, atribuiram tais sentimentos 3 propria
incapacidade por “ser doente”, provavelmente se sintam inadequados no desempenho de
papéis relacionais e, conseqiientemente, evitem aproximacdes afetivo-sociais e sexuais.
Perceber-se a si proprio como inadequado acaba, muitas vezes, ocasionando numa relacio
conjugal, um sistema sexual nio funcional.

Se somarmos os efeitos fisicos da doenga ou drogas e os efeitos psicolégicos
originados por caracteristicas de personalidade, historia sexual do sujeito e as reacdes do
parceiro, teremos uma equagdo que procura explicar a DS.

Deentro da perspectiva deste estudo, abordou-se o comportamento sexual do
portador de epilepsia, levando-se em conta as contingéncias internas decorrentes de
avaliagbes afetivo-cognitivas do sujeito que controlam esta resposta. Assim, de um modo
geral, diante de uma queixa de DS de um portador de epilepsia, deve ser dada atencfio aos
fatores precipitantes como stress agudo ou crdnico, recente medicaglio, alcool e doencas
concomitantes como diabetes, insuficiéncia renal ou hepdtica e hipertensio,

Além disso, deve-se pesquisar, na sua historia, educacfio, valores e crengas
refacionados a sexualidade. QuestBes relativas & experiéncia sexual ¢ oportunidades também
sdo importantes. E preciso considerar certas caracteristicas de personalidade, como

ansiedade ¢ depressiio e as conseqiéncias desta dificuldade para o sujeito e parceiro.
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Nosso conhecimento do comportamento sexual em pacientes com epilepsia €
incompleto. Muitas questdes ainda existem relacionadas as varidveis organicas e, sobretudo,
a investigagio dos fatores psicologicos envolvidos.

Stress crdnico provoca alteragdes metabolicas que alteram a resposta sexual.
Por que alguns individuos sfo mais vulnerdveis? Qual o nivel de mudangas enddcrinas
suficiente para causar 2 DS? Qual a influéncia da percepgio do sujeito?

Percepcio de controle provoca alteragBes emocionais que se associam 4 DS.
Percepgo de controle nfio se associa diretamente 4 DS, Outras pesquisas elucidariam se
essas relaghes se mantém.

Que alteragdes emocionais estdo presentes quando as crises se instalam? E a
epilepsia fator de mudanga? Psicoterapias previnem tais alteragbes? Estudos com sujeitos
com epilepsia de inicio recente possibilitariam esclarecer algumas dessas questdes.

Quais fatores psicologicos favoreceriam um melhor ajuste emocional e
controle de crises? Este ajuste emocional evitaria o desenvolvimento da DS?

Nosso estudo procurou analisar determinantes da doenca e varidveis
psicologicas como ansiedade, depressio e percepgio do sujeito como intervenientes no
comportamento sexual de epilépticos. Os resultados mostram a importancia de se
considerar, em pesquisas futuras, aspectos ligados 4s experiéncias subjetivas das pessoas

quando se avaliam alteragGes na sexualidade de sujeitos portadores de epilepsia,



CONCLUSAO




Homens & mulheres epilépticos apresentam mais DS, ansiedade e depressio
que individuos ndo epilépticos. Em ambos os grupos epilépticos e nio epilépticos observou-
se associagdo da DS com ansiedade e depressdo.

No grupo de pacientes epilépticos, observa-se uma associacdo altamente
significante entre percepgfio de controle de crises e ansiedade, bem como com depressio,
mas ndo foi significante a associagio entre esta varidvel psicolégica e DS,

Componentes  subjetivos  relativos a  auto-depreciagio  apareceram
relacionadas as alteragGes na sexualidade nos portadores de epilepsia.

Variavels da doenga como inicic de crises, freqiiéneia, duracio e medicago
ndo foram significantes na relagiio com DS. Observou-se associagio da alteragio sexual com
ELT.

Os dados parecem sugerir uma interagiio entre variaveis orginicas, tragos de
personalidade e experiéncias pessoais que predispdem o individuo ao aparecimento de
alteragdes na sexualidade. Ha no entanto, necessidade de novas pesquisas para verificar-se a
magnitude  destas relagdes funcionais. Pesquisas  interdisciplinares  direcionariam

procedimentos terapéuticos mais abrangentes no atendimento do paciente epiléptico.



SUMMARY




The object of this research was to investigate internal aspects due to
cognitive-afective evaluation of epileptic patients who control their sexual behavior. 120
subjects were evaluated according to two groups: epileptic patients and normal subjects.
They were assessed with the State Trait Anxiety Inventory {Spielberger e col, 1970), Beck
Depression Inventory (Beck, 1974) and Sexual Behaviour Inventory (Souza, 1992). We also
collected spontanecus data about sexual activities, values, religion, beliefs, affection,
personal sexual experiences and perception of the other.

Sexual disorder (8D), anxiety and depression occurred more frequently in the
epileptic group than in the control group. Association between anxiety or depression with
5D was found in both groups. Factors such as the age of onset of seizures, frequency,
duration and medication not were related to DS. Temporal lobe epilepsy was related to DS.

Perception of seizure control was highly refated to anxiety and depression but
not with SD. Subjective factors related to self depreciation and sexual alterations appeared
in the epiieptic patients.

The data suggest that there is a correlation between organic factors,
personality traits and personal experiences which predispose to the appearance of sexual
alterations. New multidisciplinary research may contribute to better understanding of

functional relationships and broader therapeutic proceedings to the epieptic patient.
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ANEXO 1
CLASSIFICACAO DE DS SEGUNDO DSM I1I-R
1. Distiirbio de Desejo Sexual

L.1. Distirbie de Desejo Sexual Hipoativo |
Quande fantasias e desejos sexuais s3o persistentemente ou recorrentemente

ausentes on deficientes

1.2. Distarbio de Aversio Sexual
Trata-se de uma aversdo extrema, persistente ou recorrente e, evitamento de
todo, ou quase todo, contato sexual genital com um parceiro sexual.

2. Distlirbio de Excitac¢iio Sexual

2.1. Distarbio de Excitacdo Sexual Feminino

Este acontece quando houver fracasso persistente ou recorrente, parcial ou
completo em atingir ou manter a resposta de lubrificagio-tumefacfio da excitagio sexual até
a conclusiio da atividade sexual. Pode referir-se, também, a falta de sensaglo subjetiva,
persistente ou recorrente, de excitagao sexuaf e de prazer na mulher, durante a atividade

sexual.

2.2. Distirbio de Erecio Masculino

Relacionado ao fracasso persistente ou recorrente, parcial ou completo do
homem, em atingir ou manter eregio até a conclusio da atividade sexual, Refere-se,
também, a falta de sensaciio subjetiva, persistente ou recorrente de excitacio sexual e de

prazer no homem, durante a atividade sexyal.
3. Distarbio do Orgasmo
3.1. Orgasmo Feminino Inibido

Consiste no atraso persistente ou recorrente, ou auséncia de Orgasmo numa
mulher, em seguida a uma fase de excitagio sexual normal durante a atividade sexual



3.2. Orgasmo Masculino Inibido
Caracteriza-se por atraso, persistente ou recorrente, ou auséncia de OTgasmo
num homem, apos uma fase de excitagio sexual normal, durante a atividade sexual.

3.3. Ejaculaciio Precoce
Quando ocorre ejaculagio persistente ou recorrente com estimulagio sexual
minima ou antes ou brevemente apos a penetragio e antes que a pessoa o deseje.

4. Distarbios Sexuais Dolorosos

4.1. Dispareunia
Consiste na dor genital recorrente ou persistente no homem ou na mulher

antes, durante ou apds a relagio sexual

4.2. Vaginismo
E um espasmo involuntdrio, recorrente ou persistente, da musculatura do
tergo externo da vagina que interfere no coito.

S. Disfunciio Sexual sem outra Especificacio

380 aquelas que ndo preenchem os critérios em nenhuma das disfungdes
sexuats especificas. Exemplos:
1) Auséneia de sensagio erdtica, ou mesmo anestesia completa, apesar de
componente fistologico normal do orgasmo.
2) Analogo feminino da ejaculagio precoce
3) Dor genital que ocorre durante a masturbacio.
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ANEXO 11
CLASSIFICACAO DAS CRISES EPILEPTICAS, DAS
EPILEPSIAS E SINDROMES EPILEPTICAS

(versio resumida)

I - Classificacdo das Crises Epilépticas

Crises Parciais (ou Focais ou Locais)

Crises Parciais Simples (CPS) - (consciéncia preservada)

. Motoras
Sensitivas

. AutonCmicas
Psiquicas

Crises Parciais Complexas (CPC) - (consciéncia alterada)
Inicia CPS seguida por alteracdo da consciéncia

Secundariamente Generalizada

- CP3 eveluindo para Crises Ténico-Clénicas Generalizadas
CPC evoluindo para Crises Ténico-Clénicas Generalizadas

. CPS evoluindo para CPC e entdo para CTCG

Crises Generalizadas {(desde o inicio)

Crises Tonico-Cldnicas Generalizadas

Crises Auséncia

Crises Auséncia Atipicas

Crises Miocldnicas

Crises Ténicas

Crises Clénicas

Crises Atdnicas

Crises Nio Classificéaveis
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H - Classificaciio Internacional das Epilepsia e Sindromes Epilépticas

1. Crises e Epilepsias Localizadas (Focal, Local, Parcial)
1.1. Idiopatica {inicio relacionado a idade)
~ Epilepsia Benigna da Infancia com Espiculo Centro-~
Temporal
- Epilepsia da Infancia com Paroxismos Occipitais
1.2, Sintomdtica -~ compreende Sindromes com grande
variabilidade individual
1.3. Criptogénicas
2. S8indromes e Epilepsia Generalizadas

2.1. Idiopatica (inicioc relacionado & Idade)
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FICHA DE IDENTIFICACAO PESSOAL

I- DADOS DEMOGRAFICOS

NOME :

186

HC: DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

ORIGEM:

OCUPRCAD:

NIVEL EDUCACIONAL:

ESTADO CIVIL: FILHOS:

NIVEL $OCTIO ECONOMICO:

COR:

11 - CARACTERIZACAO DA DOENCA

TIPO DE CRISE:

INICIG:

DURACAO:

CONTROLE DE CRISES:

FREQUENCIA DE CRISES:

MEDICAMENTO:
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ANEXO 1V

PROTOCOLO DE COMPORTAMENTO SEXUAL

Instrucgies para o Gl e GII

Este protocolo tem por objetivo conhecer alguns aspectos relacionados ao

sen comportamento sexual. A primeira fase do protocolo vocé nio necessita responder se
ndo for portador(a) de epilepsia. A qualquer momento, se desejar, vocé podera interromper
esta atividade sem nenhum prejuizo para o seu tratamento no HC/UNICAMP. Suas
respostas 880 sigillosas e ndo € necessaria a sua identificacio. Caso vocé se interesse em
resolver qualquer problema que possa ser identificado, podera ter acesso a tratamento
médico e/ou acompanhamento psicoldgico fornecido por estes ambulatérios - Epilepsia e
Distrbios Neuro-Endécrinos e Psicologia e Epilepsia.

13

in

FASE - Comportamento relacionado & doenca

Como vocéd encara a crise?

As crises causam a vocéd dificuldades sociais?
{ ) na escola { } no trabalho { I no lazer

Como as pessoas reagem quando vocd Ltem crise?

Sente~se rejeitado(a) por causa da crise?

Comentéarios:




2% FASE - Identificacio de problemas pesspais

La8a

- Diga, com suas palavras, se vocéd fem ou teve alguma
dificuldade pessoal na sua vida:

3% FASE

I =~ Vida Afetiva e Sexual

i1} Vocé tem um relacionamento afetiveo estavel? Ha guanto
tempo?

2} Vocé sente que seu relacionamento

apresenta alguma dificuldade

&
{ )} ndo tem problemas
)
) apresenta muita dificuldade

LAk
(i
O
=
[

vocé caracterizaria esta dificuldade, se presente?

4} Com quanto anos foi a la. relacdo sexual? Com quem?

b} Como vocé considerou esta experiéncia?

b} Mantém relacdes com outros parceiros! Por que motivo?

7} Vocé mantém relacdes sexuais? Com gque freqgiiéncia?

8} Houve mudancas na freqiéncia nos ultimos € meses?
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9} Vocé estd satisfeito com a sua freglidncia de relacdes
sexuais

10} Vocé se sente satisfeito com o tipo de relacio que mantém
ou gostaria de modificéa-los?

11} Vocé faz uso de jogos sexuais com regularidade?

12) Vocé se masturba com que fregiiéncia?

13} Como vocé se sente em relacdc a masturbacio?

14} Vocé costuma ter orgasmo em toda atividade sexual?

15} Vocé costuma ter orgasmo durante o sonho?

16) Vocé acha que a relagdo sexual sé é satisfatéria quando
vocé atinge o orgasmo?

17} O prazer do orgasmc para vocd é:
{ )} muito intenso ( } razoavel { )} pouco { } nenhum

18) Costuma ter sonhos, pensamentos sexuaisg”? Com que
fregliéncia?

18) Sob o aspecto de interesse sexual vocé se considera?
{ ] abalxo da média { } medio ( } acima da média

20} Seu interesse mudoun durante seu relacionamento

ITI - Disfuncioc Bexual

21} Vocé tem observado algum Tipo de dificuldade
sexual?




22} De que tipo?
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23) H& quanto tempo?

24) Na sua opinido, qual seria a causa?

25} Como wvocé reagiu a esta dificuldade, assim que
apareceu?

ela

26) Como vocéd a encara atualmente?

27) O que vocé tem felto para resolvé-la?

28} Comentou com alguém?

29} Como o parceiroc{a) reage a ela?

30} Vocé& considera que certas situacdes da vida cotidiana

acarretam esta dificuldade®

IIT - Determinantes Pasicossociaiz da DS

31} Como seus pals eram com vocd? Pal Mae
Carinhosos
Severos
Atenciosos
Criticoes
Informativos
Indiferentes

e e e e e
e e et e e

3Z) Eles se davam bem entre si?




39)

40}

Eles discutiam assuntos de sexo na sua presenca?
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Seus pails trocavam carinhos na sua presenca?

Vocg alguma vez conversou com sua mie assuntos ligados a

sexo? E com seu pai?

Durante a sua infancia,

voceé teve bhrincadeiras sexuais?

Qual & a sua religlido?

Vocé acha que sua crenca interfere no seu comportamento
sexual?

Como vocé caracterizaria sexo:

{
{
{
{
{
{
(
{

Se vacé tivesse mals relacdes sexuals satisfatérias,

}

J
)
}
}
)
)
)

prova de amor

forma de comunicacio
funcio reprodutiva

prova de posse

funcdo fisiolégica

fonte de prazer

forma de relaxzar tensdes
outros

acredita que seria:

{
{
{
(
{
{
(
{
(

{

)

}
}
)
}
}
)
}
)
}

sem mudancas

mais tolerante

nenos Lensof{a), nervoscf{a)
menos agressivo(a)

mais feliz

mails amado

melhor a comunicacdc com o parceiro{a)

mais fértil
mals disposto a fazer sexo
outros

vaocé
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ENTREVISTA COM PARCEIRO

Instrucdes:

O objetivo desta conversa € conhecer o que vocé pensa sobre seu
relacionamento conjugal. Como vocé sabe, seu marido (sua esposa) aceitou participar desta
pesquisa que analisa aspectos relativos ao comportamento sexual. Sua contribuicio é

bastante importante.

Questiona-se:
. Como vocé percebe sey parceiro?

2. Por que o considera deste modo?



NOME

ANEXOYV

QUESTIONARIO DE AUTO AVALIACAO

IDATE I-A ESTADO

DATA / /

Instrucdes:

gl.
02.
063,
G4,
0o,
6.
07,

08.
09,
10.
11,
12,
13.
14.
15.
16,
17.
18.

A sequir, estdo algumas informacdes gque tém sido
usadas para descrever sentimentos pessoals. Leia
cada uma e faca um circulo ao redor do ntmero, &
direita da afirmacdo, gue melhor indica como
vocd se sente agora, neste momento.

Ndo ha respostas certas e erradas, ndo gaste
muito tempo numa Unica afirmacfo, mas tente dar
uma resposta que malis se aproxima de como vocd
se sente neste momento.

Muitissimo............ 4 Um pouco............ 2z
Bastante. .. ... ... ... 3 Absolutamente nao...1
Sinto-me Calmola) v v e it s s e e e e e 1 2 3 4
Sinto-me seguro{a) [controladof(all. ... i 2 3 4
Sinto-me tenso{a) nervoso{al ] e e e i e enenn . 1 2 3 4
Estou arrependido (a) @ ow e vt oot e e e e e 1 2 3 4
Sinto-Mme A& VOnLade . c v r e e st e e et e e 1 2 3 4
Sinto-me perturbado (a) fatrapalhado{a)]..... 1 2 3 4
Estou preoccupado{a) com possiveis infortunios -
[infelicidades ] ..ottt e e et e e 1 2 3 4
Sinto-me descansado (B} v it e e e e e e 1 2 3 4
Sinto-me ansioso(a) faflitol(a) .. e .. 1 2 3 4
SNt O—ME Bl T CaSA Y vttt ittt e e e 1 2 3 4
Sinto-me confiante [sequro(all.....eeeeeuu... 12 3 4
Sinto—Me NervOSOla) v v v s i e e e e e e e rennn 1 2 3 4
Estou agitado(a) [inguieto(a]..v.eeeennu... 1 2 3 4
Sinto-me uma pilha de NervOS .. . v e e enenn.. 12 3 4
Estou descontraido(a) [sossegado{a)]........ 1 2 3 4
Sinto-me satisfeltola) ... i, 1 2 2 4
Estou preocupado(a) c v v v r i ine e oo e e 1 2 3 4
Sinto-me super-excitado(a) [nervosof{al] e

confuso(a) fatrapalhado(al 1. .o oot sin e i 2 3 4
BintO-ME BlEgr . i i ittt it et et e n e e 1 2 3 4
oS S ot T o1 (S i 2 3 4



QUESTIONARIO DE AUTO AVALIACAO

IDATE II-A TRACO
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Instrucdes: A seguir, sic dadas informacdes que tém sido
usadas para descrever sentimentos pessoais. Lela
cada uma e faca um circule ao redor do ntmero, a
direita da afirmacdo, que melhor indica como

01.
0z.
03.
04.

05.

06.
07.

08,

vocé se sente agora, neste momento.

Nio gaste muito tempo numa Unica afirmacido, mas
tente dar uma resposta que mals se aproxima de

como vocé se sente neste momento.

QUasSe SCeNPLe....... ... 4 AS VEZeS.v.vrrunnnn,

FreqUentemente........ 3

Gostaria de poder ser tdo feliz quanto os

L 3
Perco oportunidades porgue ndo consigo tomar
decisdes [decidir] rapidamente...............
Sinto-me descansado(a) . st i e
sou calmo{a), ponderado{a) [pensar muitol e
Senhor{a) de mim MeSMO(8) vttt m o s cn vt v ee e s,
Sintoc que as dificuldades estac se acumulan-
de de forma que nido consigo resolver.  .....
Preocupo~me demais com coisas sem importéncia
SO feldz. . e e e
Deixo-me afetar [emocionar muitol pelas
colsag...... S r e e N e e eaie e e
Nao tenho muita confianca [segurancal em
R i LY 3 To -

Sinto-me seguro{a) [controlado{al ...,
Evito ter que enfrentar crises ou problemas..
Sinto-me deprimido [tristel.....ou e enennnns
Estou satisfelto(a) vt et r et eeeeemneen

As vezes, idélas sem importancia me entram
na cabeca e ficam me preocupandC.............
Levoc os desapontamentos [surpresa desagrada-
vel] tdo a séric gue ndo consigo tira-los da
oF= 0T o R
Sou uma pessoca estdvel [equilibradal........
Fico tenso{aj [nervoso{a)] e perturbado(a)
quando penso em meus problemas do momento. ...

L

[\

DNy DD B

S8

B D RO BN

B3 D2

i

[¥S)

ad Lt L L0 L

Lot )

s ubm B

[LESC T N S Y

[fa8



205

ANEXO Vi

INVENTARIO DE DEPRESSAO BECK

Neste questionério, existem grupos de afirmativas. Por favor, leia

cuidadosamente cada um deles. A seguir, selecione a afirmativa, em cada grupo, que methor
descreve como vocé se sentin NA SEMANA PASSADA, INCLUINDO O DIA DE HOJE.
Desenhe um circulo em torno do niimero ao lado da alternativa que houver selecionado.

1.

fad B e O

[y

B e

Lad N3 =

L Moo

N&o me sinto triste

Sinto-me triste

Sinteo-me triste o tempo todo e nfo consigo sair disso
Estou muito triste e tac infeliz que ndo posso
aglientar

Ndo estou particularmente desencorajado(a) gquanto ao
futuro

Sinto-me desencorajadeo{a) quanto ac futuro

Sinto gue ndoc tenho mais nada por esperar

Sinto gque o futuro & tdo sem esperanga e que as colisas
nao podem melhorar

Ndo me sinto fracassado(a)

Sinto gue falhei mais do que o individuo médio

Quando olho para tras em minha vida, tudo que vejo é
uma porg¢do de fracassos

Sinto gue sou um fracasso completo como pessoa

Sinto-me satisfeito(a) com as coisas como sempre me
senti

Néo gosto das coisas como gostava antes

Nio consigo mais sentir satisfaclo real com coisa
alguma

Estou insatisfeito{a) ou aborrecidofa) com tudo

Ndo me sinto particularmente culpado(a)

Sinto-me culpado{a) boa parte do tempo

Sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
Sinto-me culpado{a) ¢ tempo todo

Nac sinto que esteja sendo punido(a)
Sinto gue posso ser punido

Esperco ser punido{a)

Sinto que estou sendo punido(a)



10.

11.

1z,

13.

14.

(PRI S e LRI A O ] g P2 — D

L) I o

ar b2

[

[y
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Ndo me sinto desapontade(a) comigo mesmo(a)
Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)
Sinto-me aborrecido{a) comigo mesmo (a)

Eu me odeio

Nac acho que sou plor gue os cutros

Critico-me por minhas fragquezas ou erros
Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

Ndo penso nunca em me matar

As vezes penso em me matar, mas nioc levo isso adiante
Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse oportunidade

Nic costumo chorar mais do que o normal

Choro mais agora do que antes

Atualmente choro o tempo todo

Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo,
mesmo querendo

Agora as cocisas ndo me irritam mais do gue antes

Fico chateado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que
costumava

Atualmente sinto-me irritadeo{a) o tempo todo

Ja ndo me irrito mais com as coisas como antes

Nao perdl o interesse nas outras colsas ou pessoas
Interesso~me menos do que antes pelas outras pessocas
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras
pessoas

Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas

Tomo decisBes mails ou menos tdoc bem quanto antes

Adic minhas decisdes mais do que antes

Tenho muito mais dificuldades em tomar decisdes do que
antes

Ndo consigo mals tomar decisdo alguma

Nao sinto gue minha aparéncia seja pior do gue antes
Preocupo—-me por  estar parecende velho{a} ou sem
atrativoes

Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia
gque me fazZem parecer sem atrativos

Considero~me feio{a)



15,

16,

17.

18.

18.

20.

21.

L B3 =

[A I e

ar 3 b D iad I B O Lad B O

]

(PSS

201

Posso trabalhar téo bem guanto antes

Preciso de mais forca para comecar gualgquer coisa
Tenho que me esforcar demais para fazer qualquer colsa
Nao consigo fazer nenhum trabalho

Durmo ta8c bem guanto de costume

N3o durmo tdoc bem guanto costumava

Acordo 1 a 2 horas mals c¢edo do que de costume e
tenho dificuldade de veoltar a dormir

Acordo varias horas mals cedo do gue costumava e nao
consigo voltar a dormir '

Néo fico mals cansado{a) como costumava

Fico cansado(a) com mais facilidade do que antes
Sinto-me cansado{a) ao fazer qualguer coisa
Estou cansado(a) demals para fazer qualquer coisa

Meu apetite continua como de costume
Meu apetite ndo é téo bom quanto costumava ser
Meu apetite estd muito plor agora

Ndo tenheo mais nenhum apetite

Nao tenho perdido peso ultimamente
Emagreci mais de 2,5 kg

Emagreci mais de 5 kg

Emagrecl malis de 7 kg

N3o tenho malores preoccupacdes com a minha saude
Problemas fisicos (dores de cabeca, estémago, prisio
de ventre, etc...) me preoccupam

Estou preccupade{a) com problemas fisicos e isto me
dificulta pensar em outras colisas

Estou muito ocupade com meus problemas fislcos e isso
me impede de pensar em outras colsas

Ultimaments nao tenho observade mudangas em meu
interesse sexual

Fstou menos interessado{a) em sexo do gue coshbumava
Estou bem menos interessado{a) em sexo atualmente
Perdi completamente o Interesse sexual



