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Editorial

DA IMPORTANCIA DA AUTONOMIA

Vamos nos aproximando do final de mais um ano da
existéncia da Revista Brasileira de Sexualidade Humana, e vai ela
se firmando como o principal veiculo de divulga¢do dos trabalhos
de especialistas nacionais e estrangeiros.

Muito tem custado, em esfor¢o e dedicacdo, as Diretorias
da SBRASH que até hoje tém mantido a Revista. Inicialmente
planejada e editada sob a Presidéncia de Rosires, conseguiu sair
durante o0 mandato de Gerson sem qualquer interrupcéo, man-
tendo a periodicidade inicial, e sendo distribuida aos sécios da
SBRASH com razoavel pontualidade.

A proxima Diretoria da SBRASH j& se comprometeu a man-
ter a publicagdo e a qualidade da Revista intocadas, embora a
crise financeira que vem assolando de modo intenso o pais torne
excepcionahnente dificil que se faca qualquer previsdo a médio e
a longo prazos. Nossos anunciantes tém se mantido fiéis, e esta
Editoria conta ainda com a compreensdo e colaboracdo ines-
timéveis da Editora Iglu, que conosco sofre os percal¢cos desen-
cadeados pela crise.

Ndo se pode relevar a importdncia da manutencdo de
anuncios para a viabilizacdo da Revista. Entretanto, é de suma
importancia que se tenha em mente que as despesas inerentes a
edicdo, impressdo e distribuicdo devam ter condi¢Bes de ser
arcadas pela Sociedade. Se isso ndo se cumprir, cOrremos o sério
risco de ver fracassar nossa Revista, ao sabor das mudangas da
politica financeira de nossos anunciantes. Por essa razado, é de
fundamental importancia que a SBRASH, como Sociedade, se for-
taleca cada vez mais; isso s6 pode ser conseguido com um quadro
de associados participantes e em nimero crescente.

Nosso projeto inicial, e do qual ainda nao desistimos, prevé
que a Revista mude sua periodicidade, passando a ser publicada
trimestralmente. Para tanto, € necessario que nosso quadro de
associados se amplie substancialmente, tarefa a que as proximas
Diretorias da SBRASH devem se dedicar com afinco.

Nelson Vitiello
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Doencas Sexualmente
Transmissiveis e Sexualidade

Nelson Vitiello*

De inicio, importa lembrar que na espécie humana a sexuali-
dade excede em muito o meramente bioldgico, apoiando-se em uma
triade, constituida de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais.

Em todas as outras espécies animais, inclusive nos mamiferos,
sé existem manifestacdes da sexualidade associadas a reproducéo,
ocorrendo 0 coito apenas quando a fémea esta fértil. Em algumas
espécies surgem manifestacBes de masturbacdo e de homossexuali-
dade, sendo entretanto sempre isoladas e entre machos. Parale-
lamente ao advento do ciclo menstrual bifasico, porém, as fémeas de
nossa espécie passaram a apresentar a caracteristica da manutencao
prazerosa do relacionamento sexual em qualquer fase do ciclo e até
mesmo durante a gestacdo. Assim, tornou-se possivel desvincular o
prazer que o exercicio da sexualidade traz dos objetivos meramente
reprodutivos do ato, o que realcou a importancia dos aspectos psi-
coldgicos e sociais da sexualidade.

Surgiu entdo, desde os primeiros grupamentos de hominideos,
a necessidade do estabelecimento de regras para a aceitagdo social
da atividade sexual, sem as quais a convivéncia se tornaria muito difi-
cil nas coletividades humanas. No decorrer dos séculos e dos
milénios, essas normas e rituais foram se cristalizando em costumes,
gue acabaram adquirindo a conotacéo de “normal”, isto é, praticados
pela maioria dos membros da sociedade. Além de culminar nos
diversos rituais de casamento que a sociedade humana ja conheceu,
essas normas estabelecem como “normal”, por exemplo, o relaciona-
mento entre individuos de sexos diferentes, de mesmo grupamento
racial, de idades semelhantes mas com ligeira predominancia da
idade masculina etc. Essas normas tragam ainda, em cada época e em

1. Ginecologista. Doutor em Medicina (USP).
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cada segmento da sociedade, os padrbes de desejabilidade para cada
sexo, isto é, que caracteristicas em um dos sexos o tornam sexual-
mente mais atraente para o outro,

Essas normas, associadas aos aspectos emocionais surgidos
com o advento da consciéncia, condicionaram (e condicionam) um
padrdo de comportamento sexual fora do qual as pessoas, homens e
mulheres, desenvolvem acentuada perda da auto-estima. Assim, o
machismo que impregna a civilizacao ocidental ha mais de 6 mil anos
praticamente obriga todo homem a tentar manter relagdes sexuais
com qualquer mulher julgada “disponivel”, mesmo que esta nao lhe
seja particularmente atraente. Se assim nédo proceder, o homem segu-
ramente sentir-se-a atingido em sua autoestima.

Desde as primeiras civilizagdes conhecidas, como a mesopota-
mica, a egipcia e a grega, foram cultuados deuses e deusas da fertilidade,
unanimemente conceituada como uma dadiva. Nessas civilizagdes, ndo
raro o culto a tais deuses era feito através da prostituicdo ritual, segura-
mente exercida também com finalidades mais pragmaéticas. Ja4 nessas
sociedades, portanto, estava presente a promiscuidade, um dos fatores
determinantes do surgimento das doencas sexualmente transmissiveis.

As Doencas Sexualmente Transinissiveis (DST) sempre troux-
eram, além da sintomatologia organica, um forte componente emo-
cional. Até recentemente nomeadas de “doencgas venéreas”, tiravam
aquela denominacdo das sacerdotisas dos Templos de Vénus, que
exerciam a prostituicdo como forma de culto a deusa do Amor.

Talvez seja necessario lembrar aos mais novos que o exercicio da
sexualidade - em especial a iniciacao sexual - sofreu profundas modifica-
¢Oes nas Ultimas décadas. De fato, ao contrario do que hoje ocorre entre
adolescentes jovens, a iniciagdo sexual masculina era realizada habitual-
mente comprostitutas, e o desenvolvimento de uma “doenca venérea”
trazia sentimentos ambivalentes. Se por um lado isso era considerado
prova de virilidade e assim causa até de jactancia, em contrapartida era
também motivo para sensacdo de culpa, com um certo ranco de
“impureza”. As DST tinham entdo um carater notadamente pejorativo,
podendo atingir jovens solteiros (de quem se tolerava um certo laivo de
promiscuidade) ou prostitutas. Homens sérios, zelosos pais de familia,
bem como as “mulheres de familia” estavam (teoricamente) protegidos
dessas sujas infecgbes. Nos eventuais casos em que o marido, num
“momento de fraqueza”, adquiria uma infeccéo e a transmitia a esposa,
armava-se todo um conluio envolvendo o médico, na tentativa de tratar
a mulher sem que ela soubesse da “gravidade” de seu mal.

Em épocas ainda mais recuadas, quando os recursos terapéu-
ticos eram muito pouco eficientes e algumas dessas doengas (como
a sifilis, por exemplo) pareciam praticamente incuraveis, o temor por
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elas desencadeado era utilizado - como ainda hoje se faz com a AIDS
- pelos setores mais conservadores da sociedade, visando reprimir as
manifestacOes sexuais.

Embora hoje a sexualidade seja vista com mais naturalidade e a
conotacdo pejorativa das DST j& ndo seja tdo marcante, ainda é dificil
falar claramente sobre essas infecgbes, sem constrangimento para o
médico e para a paciente, quanto mais para 0 companheiro dela. Nao
podemos perder de vista o fato de a “educacgéo sexual” vigente ser ainda
repressora em grande parte das familias atuais, nas quais frequientemente
se associa a conotacdo de “pecado” a sexualidade. Isso explica por que
a maioria dos portadores de DST ainda se sentem “sujos” e “impuros”,
mesmo frente a doencas de baixo risco de complicaces.

A mudanca da denominacdo, de “doencas venéreas” para
“Doencgas Sexualmente Transmissiveis”, foi norteada, basicamente,
por dois motivos. Além da possibilidade de incluséo de outras
infeccdes facultativamente transmissiveis por relacionamento sexual
(moniliase, por exemplo), buscouse também com essa mudanca tirar
um pouco do peso da culpa historicamente associada ao antigo
nome. Esse ultimo objetivo, como vimos, néo foi de todo alcangado,
sendo ainda hoje as DST associadas, culposamente, a falta de
higiene, a imoralidade e ao pecado.

Dificuldades no relacionamento profissional-paciente, nas DST

E necessario considerar que a liberalidade das pessoas, no que
tange a sexualidade, é muito mais acentuada nos discursos do que
nos atos propriamente ditos. Existe, para muitos casais, um padrdo
cultural de duplo cédigo moral, que embora seja explicitamente
monogamico implica, com certa freqiéncia, relacionamentos extra-
conjugais. Obviamente aqui, como em qualquer outro setor, atuam 0s
preceitos vigentes de machismo, a julgar 11 menos graves” (ou até
mesno justificaveis) as infidelidades cometidas por homens.

O reconhecimento da existéncia dessa duplicidade traz ao médi-
co, em especial ao ginecologista, um sério dilema. Por um lado, nesses
dias em que o relacionamento médico-paciente tende a se tornar cada
vez mais transparente, fica dificil ou impossivel deixar de fornecer as
clientes o diagnéstico exato de seu problema. Por outro lado, entretan-
to, frente a inevitavel pergunta “Como foi que peguei isso?”, ficamos em
situagdo pouco confortavel, pois muitas das infeccBes sexualmente
transinissiveis podem ser adquiridas por vias outras que néo a sexual.

Parece-nos que a conduta mais ética, honesta e adequada ao
médico, nesse caso como em qualquer outra situacdo, é sempre dizer
a verdade. Para isso nos formamos, para isso nossas pacientes nos
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procuram, e € isso que elas esperam de nos. E importante frisar, entre-
tanto, que existem maneiras diferentes de dizé-la; devemos transmitir
a cliente inclusive as davidas geradas pelo nosso ainda incompleto
saber cientifico. Nao podemos deixar de informa-la, por exemplo, que
embora nos casos de condiloma acuminado o marido também deva
ser submetido a exame e eventualmente tratado, admite-se que em 5%
dos casos 0 mecanismo de transmissdao ndo seja bem conhecido. Na
mesma linha, embora se possa afirmar que o herpes genital seja de
transmissdo sexual, ndo se pode afirmar se seu parceiro foi contami-
nado recentemente ou ndo. Enfim, devemos lembrar delicadamente a
paciente que nossa funcao é diagnosticar e tratar, a ndo investigar pos-
siveis infidelidades; devemos lembré-la ainda que, se tiver duvidas
guanto a conduta do marido, o melhor foro para discussdo do proble-
ma é seu proprio lar, em conversa aberta e franca.

Repercussdes das DST sobre a sexualidade

Embora execravel, a artificial divisdo entre componentes
organicos e emocionais pode aqui facilitar a anélise.

1 - Componente somatico

Do ponto de vista organico, as DST podem interferir no exer-
cicio da sexualidade, principalmente quando desencadeiam dor. No
homem algumas uretrites e balamoprepucites, além de outras lesdes,
podem ocasionar dor até mesmo durante a ere¢do. Na mulher, além
da dor a penetracdo encontrada nos processos anexiais agudos ou
crénicos (blenorragia, por exemplo), a vulvovaginite pode desen-
cadear desconforto, ardor ou mesmo dor genital.

O odor desagradavel ocasionado por algumas infec¢des vagi-
nais, como a tricomoniase, pode refrear os impulsos eréticos do par-
ceiro ou mesmo da prépria portadora.

Em casos de lesdes superficiais dolorosas, como nos can-
créides, ou tumorag¢Bes com volume maior, como em alguns condilo-
mas acuminados, podem também ocorrer dificuldades para o desem-
penho sexual.

2 - Componente psiquico

Parece-nos ser o de maior importancia, em especial pela sen-
sacdo de culpa comumente associada a essas infecgdes.

Pacientes nas quais emerge um quadro clinico de DST fre-
glentemente apresentam notavel prejuizo da auto-estima, julgan-
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do-se impuras, imorais, sujas - enfim, culpadas. O prejuizo pode
ocorrer em qualquer das fases da resposta sexual; é mais frequente,
entretanto, que incida na fase de desejo. Quando o parceiro (ou par-
ceira) tiver tido uma DST, a sensagdo predominante é de raiva ou de
desprezo, deixando ele (ou ela) de ser objeto de desejo, tornando
mais dificil a excitabilidade e muito longinqua a possibilidade de
orgasmos. A conotacdo de sujeira que acompanha o0s corrimentos
vaginais, agravada por eventual odor exalado (real ou imaginado),
acentua ainda mais essa dificuldade.

Na atualidade, a esses fatores emocionais vem se somar a fobia
generalizada do contagio com a AIDS, mais um importante elemento
bloqueador do desempenho sexual.



O Ginecologista e a Paciente
Sexualmente Disfuncional

Mariluza Terra Silveira®

Durante anos perambulei de Congresso em Congresso, de Curso
em Curso, buscando a resposta para uma grande ddvida minha. O que eu
faco quando me deparo com uma paciente, no meu consultorio de gine-
cologia, com alguma deficiéncia no relacionamento sexual?

Estudei tanto que até me tornei sexdloga, e agora resolvi compar-
tilhar com meus colegas ginecologistas as conclusbes a que cheguei
depois de dez anos de estudo e reflexdo.

Em primeiro lugar é importante que o ginecologista saiba que ele
é capaz de ajudar a grande parte das mulheres que o procuram com prob-
lemas sexuais. Para isso basta ser um bom ouvinte, ter conhecimentos
bésicos sobre sexualidade humana e estar disposto a gastar mais alguns
minutos na consulta.

O roteiro que se segue podera orientd-lo na abordagem do prob-
lema sexual de sua paciente:

|. Coleta de dados. Devemos:

1. Estar receptivos as queixas sexuais diretas ou mascaradas.

2. Identificar a queixa:

- Inibicdo do desejo sexual (IDS) - pequeno ou nenhum prazer com
a estimulacdo sexual; algumas vezes as mulheres sdo totalmente desprovi-
das de sensa¢bes sexuais.

-Anorgasmia-tém desejo, prazer, se excitam, mas ndo conseguem
alcancar o orgasmo.

- Vaginismo - incapacidade total ou parcial de serem penetradas.

- Dispareunia-coito dificil ou doloroso por alguma causa organica

na grande parte das vezes.

1. Professora Auxiliar de Ginecologia da Faculdade de Medicina da UFGo.
Recebido em 26.09.91 Aprovado em 12.12.91
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3. Avaliar a histéria pessoal:

- Cognicdo sobre a sexualidade.

- Experiéncias traumaticas.

4. Avaliar a histéria conjugal:

- Relacionamento com o marido.

- Sentimento-afetividade.

- Infidelidade.

- Espancamento.

- Alcoolismo.

- Outros vicios do marido. Habitos do marido (higiene corporal,

por exemplo).

5. Avaliar a histdria sexual:

- Numero de parceiros e relacionamento com eles.

- Sexo antes do casamento.

- Local da relacao sexual (nem sempre sdo locais ideais).

- Jogo amoroso (normalmente quanto mais demorado é o jogo

amoroso, melhor a mulher se sente).

- RelagOes rapidas.

- Auto-observacéo.

6 Avaliar o momento existencial:

E importante saber que a sexualidade sofre interferéncias momen-
taneas da vida do ser humano, como problemas financeiros, profissionais,
familiares, luto etc.

Sdo intercorréncias passageiras mas capazes de anular a vida sexual da
pessoa. O ginecologista deve estar atento a orientar sua paciente nesse sentido.

ApOs a coleta de dados e do exame fisico, ja temos nocdo da dimen-
sdo do problema de nossa paciente e devemos prestar algumas informacdes.

Il. Informacdes

1. Se o exame fisico é normal e ela ndo tem nenhuma doenga
organica, devemos informa-la de que seu potencial sexual € normal, pois
todos nés nascemos com ele.

2. Se a cognicdo sobre a sexualidade é negativa, devemos tentar
corrigi-la, se formos capazes. Costumo associar a idéia de relagdo sexual a
criacdo divina. “Como Deus, na sua grandiosidade, iria colocar o feno-
meno maior de sua criacdo - a reproducdo - a trabalho de coisas
pecaminosas ou nojentas? Nao seria durante a relacdo sexual o momento
de sermos imitacdes divinas, pois teriamos a capacidade de também criar?
Dai o sexo, 0 prazer, ndo seriam também divinos e belos?”

3.E |mportante explicar os aspectos culturais da sexualidade femini-
na. Se analisarmos quéo diferentes sdo criados meninas a meninos, podere-
mos entender o desencontro entre mulheres e homens. Hoje, com o adven-
to da ultra-sonografia, o sexo é determinado antes do nascimento e ja se cria
uma expectativa de conduta na familia a respeito do sexo daquela crianga. A
familia se “masculiniza” ou se “feminiliza” na espera do rebento. Quando a
crianga nasce, as maes das meninas encontram muita dificuldade na higien-
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izacdo de suas genitalias, diferentemente das mées dos meninos. Sera que
essa dificuldade é so fisica? Creio que ndo. Existe todo um mistério a respeito
do himen a da vulva que amedronta a méde da menina.

Durante o segundo ano, quando se ensinam as partes do corpo as
criangas, normalmente se esquece, de proposito, de tocar no nome da
vulva para a garota. J& comega a se formar uma lacuna no~esquema cor-
poral feminino. Com o passar do tempo, na fase falica, em que ha a
descoberta e a manipulacdo dos genitais tanto no menino quanto na meni-
na, observamos uma repressdo importante sobre a sexualidade feminina:
“Tira a mdo dai, menina”, “Fecha as pernas”, ao passo que achamos lindo
0 menininho esticar o piupiuzinho e solta-lo, ou ainda, os avds gostam
muito de mexer nos testiculos dos netinhos, cena muito familiar. Imaginem
s6, se 0 vovd pegasse na xoxotinha das netinhas. No minimo diriam que
ele é tarado. Estdo percebendo a diferenga? Mas ainda tem mais. Na ado-
lescéncia, é célebre a frase: “Segura suas cabritas que meu bode esta
solto”. Isso retrata bem a condicdo de vigilancia a que a adolescente é sub-
metida e a liberdade que é dada ao adolescente (machinho). Como uma
mulher criada em condig¢8es sexuais tdo adversas pode viver em harmonia
com um homem, quando lhe é permitido até ser sexual com honra? Na
verdade, estas condigbes ndo tém contribuido para a harmonia conjugal.

4. Outro topico importante é a explicacdo sobre os aspectos “fisi-
oldgicos” da sexualidade feminina e masculina. Coloco fisioldgico entre
aspas porque ainda tenho dividas de que esse aspecto seja so fisioldgico
mesmo a ndo tenha nada de cultural. Mas é um fato real. Sabemos que o
estimulo sexual efetivo para o homem é mais visual e a nivel de fantasia,
ou seja, ele viu ou pensou em alguma coisa sensual, ja esta pronto para
ter relagBes sexuais (pénis ereto). O estimulo sexual efetivo para a mulher
geralmente é o tatil e necessita de muito tempo para que a mulher esteja
pronta para a relacdo (lubrificacdo vaginal).

Ap6s ambos estarem prontos, também existe diferenca de tempo
entre o momento do orgasmo feminino e masculino. A mulher demora
mais, e se 0 homem for no ritmo dele, sua parceira sempre ficara a ver
navios. Deve haver um acordo entre ambos.

5. Cabe explicar os aspectos anatdmicos da sexualidade feminina:
clitéris x vagina.

N&o existe o orgasmo vaginal ou olitoridiano. Sabe-se através das
pesquisas de Masters e Johnson que o clitoris € um érgdo importante na exci-
tacdo e orgasmo femininos. Seu estimulo pode ser direto ou indireto (através
dos movimentos do pénis que estimulam os pequenos labios e indiretamente
o clitoris). Algumas vezes esse estimulo deve ser lateral e ndo sobre a glande
clitoridiana, pois esta € muito inervada e pode causar dor ao invés de prazer.

E importante tirar a culpa da paciente de sentir mais prazer exteri-
ormente do que com a penetracdo vaginal.

6. E necessario desmitificar o orgasmo. Por ser tdo proibido e con-
trolado pela sociedade, o orgasmo feminino adquiriu dimens@es fanta-
siosas através dos tempos. Ainda hoje se espera do orgasmo sensacdes
fantasticas acompanhadas de sinos tilintando, foguetes explodindo e estre-
las aparecendo no firmamento. E de relevancia informar a mulher que
orgasmo consiste num fendmeno prazeroso, mas natural.
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Outro mito que pode interferir no prazer é o do orgasmo mituo que
prende os parceiros em sua propria ansia de explodirem em gozo simultaneo.

7. Cabe informar sobre outras posicdes (sexo oral e anal). E sauda-
vel esclarecer aos parceiros que tudo € valido dentro de quatro paredes,
desde que ambos se respeitem e estejam felizes.

8. O sexo na velhice também precisa de esclarecimento. A sexual-
idade permanece até a morte. Ela se modifica como as demais func¢des do
organismo, mas ndo desaparece. O conhecimento dessas modificacdes a
dos mitos sexuais no idoso, pelo médico, é importante para a orientagdo
de sua paciente.

Terminadas as informac®es, partimos para as orientacgdes.

I11. Orientacdes

1. Estimular o didlogo franco com o parceiro.

2. Orientar sobre a importancia do jogo amoroso antes da penetragéo.

3. Orientar a respeito do momento da penetracdo (ap6s a lubrifi-
cacgdo vaginal).

4. Orientar quanto ao direito do orgasrno (a rela¢do sexual ndo ter-
mina com o orgasmo do homem).

5. Orientar sobre a relagdo sexual egoista: muitas mulheres se pre-
ocupam tanto com o prazer do seu parceiro que se esquecem do seu.

6. Orientar sobre a posicdo superior da mulher: muitas vezes a
mulher em cima do homem obtém um contato melhor de seu clitéris com
0 pubis do homem, levando a uma estimulagdo mais adequada, com maior
excitagdo e conseqliente orgasmo.

7. Orientar sobre 0 movimento de cada parceiro: cada um se movi-
menta durante a relacdo em determinado ritmo e as vezes a velocidade de um
pode atrapalhar a excitacdo do outro. Tudo é uma questdo de conversar. Um
pode ficar parado ou até se movimentar mais rapido para dar prazer ao outro.

8. Orientar sobre a questdo do ritmo. E comum escutar no consultério
que o homem quer ter relag6es mais freqiientemente que a mulher. Cada qual
tem seu ritmo; ai a afetividade entra com sua forga para chegar a um ponto
comum. Ora um cede, ora outro cede, e esses momentos também sdo praze-
rosos porque, de alguma maneira, eles estdo satisfazendo a seu parceiro.

9. Quando o caso ndo se resolve com informagdes e orientacdes,
devemos encaminhar para profissionais da area.

No entanto, existem condutas que ndo devemos ter, sob pena de
lesarmos, as vezes de maneira irreversivel, nossa paciente.

IV. latrogenias

1. Menosprezar as queixas sexuais das pacientes.
2. Reforgar a dificuldade sexual feminina.

3. Dar informacg@es sem base cientifica.

4. Sugerir a separacéo do casal.
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5. Sugerir o relacionamento extraconjugal para o marido ou a
esposa.

6. Enganar pacientes com uso de placebo.

7. Utilizar derivados androgénicos sem critério clinico para aumen-
tar o desejo sexual.

8. Sugerir cirurgias como, por exemplo, a colpoperineoplastia para
melhorar o desempenho sexual.

9. Tentar fazer terapia sexual sem preparo adequado.

10. No caso de ser médico (homem), oferecer-se para ajudar as
pacientes “na pratica” .



Direito ou Renuncia a Sexualidade?
Uma Experiéncia de Orientagéo
Sexual com Jovens Limitrofes
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RESUMO

Este trabalho é o relato de tuna experiéncia em orientacao se-
xual (OS) com jovens limitrofes, desenvolvido no Instituto Cisne. O
objetivo é descrever a forma como a experiéncia foi realizada
edestacar as questdes que emergiram desse tipo de trabalho. As con-
tradigBes que sdo explicitadas colocam o profissional diante de uma
realidade que passa a exigir dele uma postura definida e clara.

Numa tentativa de compreender o comportamento sexual
desses jovens e de ajuda-los na compreensao de sua prépria sexual-
idade, a OS teve inicio com grupos pequenos (de no maximo dez
participantes), com reunides semanais durante todo o ano letivo de
1990. O numero total de participantes foi de trinta alunos com idade
cronoldgica variando de doze a 35 anos. A experiéncia mostrou que
a OS é possivel e importante sob todos 0s aspectos para esses jovens
carentes, principalmente no que diz respeito a sua sexualidade. Por
outro lado, a partir dessa atividade constatou-se que a atuacdo do
orientador sexual ndo deve se restringir as reunides com 0s jovens,
sendo imprescindivel o envolvimento dos pais e terapeutas num pro-
grama dessa hatureza, para que se situem frente aos fatos que afetam
suas vidas a possam lidar de forma adequada com esses jovens, que,
embora a sociedade se recuse a aceitar, sdo sexuados e consequlien-
temente sentem, percebem e manifestam sua sexualidade.
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1 - INTRODUCAO

Este trabalho é o relato de uma experiéncia em orientacao sex-
ual (OS) com jovens limitrofes, desenvolvido no Instituto Cisne.
Nosso objetivo € descrever a forma como a experiéncia foi realizada
e destacar as questdes que emergem desse tipo de trabalho. As con-
tradicBes que sdo explicitadas colocam o profissional diante de uma
realidade que passa a exigir dele uma postura definida e clara.

A OS é um processo educativo desenvolvido a partir de um
planejamento baseado nas necessidades e realidades dos alunos (2),
nao se tratando apenas de incluir no curriculo escolar uma série de
nogdes sobre a mecanica do sexo. Estas sdo importantes, mas nédo bas-
tam! A OS é um trabalho intencional, sistemético, de esclarecimentos e
informac®es através de dindmicas que promovam a reflexdo (4, 11, 14).

Esse processo educativo, geralmente chamado de “Educacéo
Sexual”, ndo deve ser confundido com o real sentido da mesma. Esta
tem um caréater formativo que elabora na personalidade infantil atitudes
relativas ao sexo, desde o nascimento e durante toda a vida (11). Desde
muito cedo, os pais se encarregam da responsabilidade de educar seus
filhos de maneira informal, passando-lhes seus valores culturais, sociais
e religiosos, no dia a dia, através do trato com a crianga. As relacfes
sociais reforcam ou introjetam valores e crengas, através das intensas tro-
cas de informacgdes e de normas de conduta (13). A OS é uma inter-
venc¢do de carater preventivo nesse processo, e tem como objetivo aju-
dar o individuo e incorporar, significativamente, a sexualidade em sua
vida presente e futura, proporcionando-the um conjunto de informacgdes
integradas e clareando valores e atitudes que poderdo instrumenta-lo
para ajustar e determinar escolhas com relagcdo a sua sexualidade (3,
8,11). Diante de tal conceituacdo, surge o primeiro questionamento:
como desenvolver esse trabalho com alunos limitrofes? Segundo o
Instituto Cisne (6), eles “séo pessoas com dificuldades de equilibrio,
movimento, articulacdo de palavras a leitura, devido a falta de concen-
tracdo e raciocinio légico dedutivo, o que os impossibilita de acompan-
har o ritmo normal de sua faixa etéria”. Essa definicdo se confunde com
a da “deficiéncia mental”, e na verdade ndo ha um consenso sobre o
diagndstico adequado para essas criancas. Alguns autores enquadram
essas criangas na chamada “disfuncdo cerebral minima”. E entdo nos
perguntamos: por que oferecer orientacdo sexual a esses jovens?

A aparente manifestacdo espontdnea desse grupo causa
desconforto a sociedade e, mais especificamente, as instituicées que
convivem intensamente com o grupo, tais como a escola e a familia,
por se sentirem impotentes no controle dessas manifestacdes. A
sociedade, mantendo o mito de que sexo e sexualidade sdo atributos
de pessoas adultas e saudaveis, pde o deficiente mental e o limitrofe
na categoria dos que ndo tém a maturidade necessaria para assumir
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socialmente a condicé@o de ser sexuado (10).

Porém, segundo MOREIRA (10), “o deficiente atua a percebe
sua sexualidade, dentro da etapa de maturidade psicossexual corre-
spondente a sua idade mental”.

Esse fato nos leva a questionar o fundamental. Como real-
mente se processa a sexualidade no limitrofe? Qual o papel do ori-
entador sexual numa instituicdo dessa natureza? Concordamos com
Johnson & Shore (7) quando afirmam que o profissional da area de
sexualidade deve compreendé-la ndo apenas em termos da dinamica
individual mas como um fendmeno social que afeta e é afetado pelas
atitudes a acdes das pessoas.

Il - CARACTERIZACAO DA SITUACAO

O Instituto Cisne é uma instituicdo privada, sem fins lucrativos,
que tem uma proposta pedagdgica e terapéutica centrada no auto-
conhecimento, através da integracdo do ser humano como um todo,
num trabalho com equipe multiprofissional (12).

Sua clientela é constituida basicamente por criangas e jovens
limitrofes que pertencem a uma classe sécio-econémica capaz de
arcar com uma mensalidade em torno de quatro salarios minimos.

O horério de permanéncia dos alunos na escola é de 9 hs as 16 hs.

A instituicdo possui também uma residéncia a parte, destinada
aqueles que moram fora da cidade de Sao Paulo.

A classificacdo pedagdgica adotada ndo tem nenhuma relacéo
com as das escolas formais e divide-se da seguinte forma:
PREPARATORIO I, Il e 11l - trabalha as criangas de 6-11 anos que, atual-
mente, representam 37% da clientela; ALERTA I, Ill e IV - criangas e
jovens de 11-16 anos, que representam 17%; e AVANCADO |, I, Il e
IV-jovens e até mesmo adultos de 15-35 anos que totalizam 46% da
clientela. A insercdo do aluno nessa classificacao é feita levando-se em
consideragdo basicamente a interagdo do individuo no grupo, de acor-
do com sua idade cronolégica, nivel de escolaridade a interesse psi-
cossocial. N&do sdo realizados testes formais de avaliagdo. Os individuos
permanecem por quinze dias no ambiente escolar sob observacéo da
equipe multidisciplinar, ap6s o que séo inseridos nos seus grupos.

Para o desenvolvimento desse trabalho, escolhemos como popu-
lacdo os quatro grupos do Avangado, num total de trinta alunos, por
serem considerados pela instituicdo os mais problematicos na area da
sexualidade e, principalmente, por se encontrarem numa condicdo psi-
coemocional e intelectual mais adequada para o desenvolvimento da OS.

Inicialmente, procuramos conhecer os nossos alunos através
da leitura de seus prontuarios e de entrevistas individuais.
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A formacdo dos grupos deu-se obedecendo a divisdo pedagdg-
ica, para conciliar a OS com as demais atividades dos alunos. Cada
grupo tinha no maximo dez jovens e, no segundo semestre, 0s gru-
pos foram subdivididos por sexo, em fun¢do das divergéncias sobre
os temas que lhes interessavam. A carga horaria foi de 40 minutos
semanais para cada grupo, durante todo o ano letivo.

Os temas desenvolvidos foram basicamente os escolhidos
pelos grupos, através de uma listagem escrita por eles a colocada em
ordem de maior interesse.

As técnicas pedagdgicas utilizadas foram as que permitiram
melhor compreensdo dos temas pelos alunos, como dindmica de
grupo, colagens, desenhos, aulas expositivas com recursos audiovi-
suais etc.

I11 - COMPREENSAO DA SEXUALIDADE DO LIMITROFE

A experiéncia nos deu a compreensao de varios aspectos da
sexualidade desses jovens. Porém destacaremos aqui apenas alguns
pontos que consideramos mais relevantes.

TEMAS DE MAIOR INTERESSE: anatomia e fisiologia sexual e
reprodutiva que englobou relacdo sexual, gravidez e parto, menstru-
acdo, erecdo e espermatogénese; atitudes e comportamentos sexuais
envolvendo masturbagdo, namoro, romance, homossexualismo,
primeira relacdo sexual e freqiiéncia “a casa de massagens”; entre 0s
valores morais e sociais, 0 interesse voltou-se para 0s seguintes
aspectos: relacBes de amizade, respeito e o que significava ser bom
ou ruim. Por fim, com relagéo as doencas sexualmente transmissiveis,
a AIDS era a Unica conhecida e despertava bastante curiosidade.

Atitudes e comportamentos ligados a sexualidade

- Impulsos sexuais: pudemos observar que os impulsos de
maneira geral sdo dificeis de ser controlados pelos limitrofes, pois o
impulso sexual ndo é diferente. SGo manifestados com a mesma
intensidade e espontaneidade que eles os sentem, como quando
estdo com raiva, querendo a atencdo de alguém, cansados etc. 1sso
parece variar de acordo com o grau de limitag¢do, e de certa forma
estd ligado ao modo como suas relagdes afetivas sdo estabelecidas.
Segundo WINDHOLZ (15), “as criancas, os jovens e 0os adultos com
problemas sofrem muito porque com grande frequéncia séo mal
amados e rejeitados. A relacdo do excepcional com os familiares,
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educadores e com 0 mundo em geral é prejudicada, distorcida, cheia
de culpas, raivas, expectativas ndo satisfeitas, medos, preconceitos”.

- ManifestagcBes sexuais: a aparente espontaneidade de suas
manifestacBes parece-nos ser decorrente do nivel de critica que cada um
possa. O nivel de critica depende de aspectos cognitivos, sociais, fisicos
e afetivoemocionais (9). Podemos encontrar, nesse grupo, desde aquele
que age com nivel de critica menor, e portanto manifesta seus impulsos
com um grau de liberdade maior, até aqueles que, por possuirem um
nivel de critica maior devido a um menor grau de limitacdo, conseguem
administrar seus impulsos e conviver de forma socialmente aceitavel.

- Tabus sexuais: observamos que a sexualidade do limitrofe,
como a do deficiente mental, também é por si s6 um tabu! Percebemos,
mais claramente nesses individuos, tabus sociais relacionados a sexual-
idade que, de forma geral, sdo utilizados pela sociedade muito mais
como um mecanismo de repressdo do que propriamente um descon-
hecimento do tema, 0 que nos da a impressdo de serem responsaveis
pelo sentimento de culpa muitas vezes expressos por esses alunos.

Porém, um dos pontos identificados, que para nds tem maior
relevancia, foi a transparéncia do sentimento de rejeicdo apresentada-
por alguns dos jovens. Esse fato parece estar ligado a dificuldades
encontradas ao desejarem desfrutar de sua sexualidade de forma mais
abrangente, dentro de uma relacéo afetiva com o sexo oposto.

- Fontes de prazer: estes jovens parecem desfrutar de poucas
alternativas de lazer. MANTOAN (9) observou “que mesmo entre 0s
gue possuem uma condi¢do melhor, ha que se considerar a questdo
da ndo-aceitacdo da deficiéncia, que atua decisivamente no sentido
de impedir que a crianga, 0 jovem ou o adulto possam se beneficiar
do ambiente em que vivem”.

Aparece de forma predominante um sentimento de inferioridade
e descontentamento consigo proprios em relacdo ao fato de néo se sen-
tirem capazes de “vir a ser'. Existe, portanto, um conflito visivel diante de
uma relacdo social limitada, em funcdo de mecanismos sociais que impe-
dem uma ampliacéo da relacdo afetiva e prazerosa e que, de acordo com
0 grau de limitagéo, parecem interferir na manifestacio dos impulsos sex-
uais. Podemos encontrar aquele que € capaz de certa criatividade praze-
rosa, como ler, jogar ou produzir algo, e portanto manifesta sua sexuali-
dade e convive com seus impulsos, atendendo mais adequadamente as
expectativas sociais, e aquele que, por sua propria limitagdo, polariza
todo o seu prazer no que ele é aqui e agora - ser sexuado!

Isso nos causa a impressdo de que os impulsos sexuais tém
uma valoriza¢do maior ou menor, dependendo do grau de limitagdo
pessoal e interacdo social de cada um.
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IV - AS EXPECTATIVAS COM RELACAO A ORIENTACAO SEXUAL
E O PAPEL DO ORIENTADOR SEXUAL

Uma das expectativas explicitadas pela instituicdo era que a
OS, através do esclarecimento de dividas desses jovens, diminuisse
o grau de polarizacdo da sexualidade, fazendo com que eles apren-
dessem algumas normas e condutas que adequassem o comporta-
mento sexual as condic¢des sociais. Por outro lado, os alunos esper-
avam usufruir melhor sua sexualidade, na medida em que as orien-
tacOes recebidas amenizassem os conflitos decorrentes da desinfor-
macao sexual.

Como pudemos observar, as expectativas sdo diferentes, a
provavelmente isso se deve ao fato de que a vivéncia da sexualidade
pelo adulto “saudavel” ainda é um tabu, como também o é no defi-
ciente mental e, a nosso ver, no limitrofe (5).

A parcela da sociedade que, de uma forma ou de outra, con-
vive com o deficiente mental e com o limitrofe desejaria que a sexu-
alidade desse grupo de pessoas nao existisse. Isto é confirmado
guando na literatura o estudo sobre esses grupos ndo faz qualquer
mencdo a sua sexualidade (1, 9, 12, 16).

Portanto, a nosso ver, o papel do orientador sexual esta pro-
fundamente ligado a 6tica que ele tem da problematica em questéo,
0 que nos leva a concluir que encarar a sexualidade do limitrofe e
suas manifestagBes sexuais como mais um sinal de anormalidade a
ser extinto seria 0 mesmo que trabalhar para uma renincia da sexu-
alidade desse grupo.

Porém, se percebermos essas manifestagdes dentro de um con-
texto mais amplo, como conseqiiéncia de varias causas e inclusive
como um processo natural do desenvolvimento do ser humano,
acreditamos que estaremos trabalhando para o direito a sexualidade
do grupo.

WINDHOLZ (16), numa andlise critica de um trabalho realiza-
do com excepcionais nos ultimos dezessete anos, coloca a importan-
cia de os profissionais ampliarem suas areas de atuagdo dentro do
contexto desses individuos.

No que diz respeito a sexualidade, a nossa constatacdo néo é
diferente em relacéo ao grupo dos limitrofes. Cabe ao orientador se-
xual o papel de elemento facilitador, para orientar os pais e terapeu-
tas, a fim de que eles possam reexaminar suas préprias atitudes e
sentimentos em relagdo a sexualidade desses jovens e criangas.
Porque acreditamos que o direito a sexualidade do limitrofe passa
pela conquista da reinsercdo do mesmo na sociedade.
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Educacdo Sexual
- Pros e Contras

Tereza Cristina Pereira Carvalho Fagundes!

A sexualidade humana é elemento constitutivo da pessoa, é
dimensdo e expressdo da personalidade. Incluida no mundo socio-
cultural, vem sofrendo modificagdes através dos tempos. Toda mu-
Iher e todo homem exerce um papel tanto social quanto sexual,
inserido na familia, no afeto que eterniza a relagcdo entre pessoas e,
por conseguinte, entre os individuos que fazem parte de uma
sociedade.

Considerando-a um atributo inerente a pessoa humans, mani-
festandose independentemente de qualquer ensinamento, a sexuali-
dade vem ocupando o seu espaco como forma de expressédo indi-
vidual, reconhecida como necessidade intrinseca do ser humano, nao
importando idade, sexo, religido, espaco geografico, cultura etc.

Sem duvida, para chegarmos a esse ponto, muito contribuiram
as transformacBes advindas das ocorréncias pés Segunda Guerra,
eclodidas na década de 60 e em mutacdo constante até os dias atu-
ais, que tiveram efeito nos papéis sexuais. A educacgdo sexual, neste
contexto, poderia parecer, em principio, uma proposta desnecessaria.
Isto porque esse tipo de educagdo vem acontecendo sempre, em
todas as sociedades a em todas as épocas, desde quando as atitudes
dos pais permeiam o desenvolvimento sexual dos filhos, passando
pelas informacgBes precisas sobre as mudancas caracteristicas do
corpo e pelo didlogo entre pais e filhos, até as trocas de experiéncias
afetivas e sinceras entre os componentes de um determinado grupo
social.

1. Mestre em Educacdo. Professora Adjunta do Instituto de Biologia da Universidade
Federal da Bahia. Delegada da SBRASH na Bahia.
Recebido em 25.08.92 Aprovado em 10.09.92
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Muito a propésito, quando ja haviamos redigido a maior parte
das colocagbes que compfem este artigo, chega-nos o Boletim
Informativo da SBRASH que fortaleceu nossas idéias a respeito da
educacdo sexual. Assim, Vitiello (1992) esclarece:

- “Informar é uma atividade de ensino, de instrucdo, e ndo de
educacdo, ao menos enquanto a informacao for passada isoladamente”

- “Orientar implica um mecanismo mais elaborado, segundo o
qual, baseando-se na experiéncia e nos conhecimentos do orientador,
se ajuda o orientando a analisar diferentes op¢des, tornando-o assim
apto a descobrir novos caminhos...”

- “Aconselhar, por outro lado, consiste em auxiliar o aconsel-
hando a decidir-se por um ou por varios dos possiveis caminhos que
ele proprio ja conhece...”

- “Educar é muito mais do que a soma do informar, orientar,
aconselhar... significa ‘formar’, na acepcdo de que o educador da ao
educando condigdes e meios para que cresca interiormente. A influén-
cia do educador, por isso mesmo, além de intensa, precisa ser continua
e duradoura, pois caso contrario ndo conseguira seu intento...”

Concluindo, Vitiello afirma:

“Nesse sentido, a educacéo sexual sistematica sé pode ser feita
por familiares ou por professores, pois apenas a familia e a escola,
como instituicdes sociais, conseguem preencher 0s pressupostos que
explicitamos antes”.

Cabe-nos agora tecer algumas consideracBes a respeito dos
pros e contras da educacéo sexual.

Assim como a sexualidade, a educagéo sexual tem varias dimen-
sBes: bioldgica, psicolégica, socioldgica e ética. Entendendo a edu-
cacao sexual num sentido bem amplo j& definido por Werebe (1977),
compreendendo o conjunto de ac¢Bes diretas ou indiretas, deliberadas
ou ndo, conscientes ou ndo, exercidas sobre uma pessoa ao longo de
seu processo de desenvolvimento enquanto ser humano, que lhe per-
mitem situar-se em relacao a sexualidade e a sua prépria vida sexual,
tenderiamos a afirmar que s6 vemos argumentos a favor da educacéo
sexual, desde que 0 processo se baseie nos seguintes principios:

1. Respeito a necessidade de autoconhecimento. A descoberta
do corpo e das sensagfes que dele provém constitui uma importante
vivéncia da crianca e fonte de crescimento pessoal. Muitas vezes
deparamo-nos com um forte aparato de “ocupac¢fes” a que sdo sub-
metidas as criancas; atividades de educacdo complementar, tais como
aulas de natacdo, capoeira, judd, caraté, musica, balé etc. camuflam
uma rigorosa repressao sexual por pane da familia. Elas bloqueiam o
autoconhecimento, ndo ddo tempo a crianca de se conhecer e de
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explorar o préprio corpo e propiciam a chegada da adolescéncia sem
que ela tenha uma idéia real de si mesma, acompanhada de tabus,
preconceitos e vivéncias conflitantes.

2. Abrangéncia de todos os aspectos do relacionamento humano.
0 universo da sexualidade compreende o desejo, 0 prazer, a descober-
ta do outro, além do conhecimento de si mesmo. Cada pessoa traz uma
historia de vida: vivéncias, valores, informacdes, padrbes éticos, morais
e sociais da sexualidade que precisam ser explorados, experienciados,
esclarecidos. A educacdo sexual pode melhorar as relagdes interpes-
soais, contribuir para a educacdo afetiva, eliminar discriminacGes
baseadas no sexo, facilitando o desenvolvimento harmonioso da pes-
soa como um todo e tendo como meta a felicidade pessoal.

3. Acompanhamento das fases de desenvolvimento do ser hu-
mano. E preciso que ndo se ofereca mais do que o0 necessario e tam-
bém que ndo se deixe adesejar. é preciso que a educagdo sexual con-
tribua para que a crianga, o adolescente, o adulto jovem, maduro ou
idoso possam integrar perfeitamente a vivéncia sexual na normalidade
de suas vidas. Consideremos, por exemplo, o grande nimero de situ-
acBes negativas da vida familiar apresentam pelos meios de comuni-
cagdo social, muitas vezes sobrepondo-se as situagdes harmonicas. E
preciso combater as distor¢Bes. RelagBes extraconjugais, por exemplo,
sdo apresentadas como sempre mais agradaveis e apaixonantes. Onde
gueremos chegar? Esses aspectos ndo podem ser ignorados ou reforca-
dos; precisam, mais do que tudo, ser discutidos e analisados, privile-
giando-se o essencial das relacdes entre as pessoas, preparando-as para
aceitar perdas, superar conflitos e impulsionando-as a prossegulir...

4. Desenvolvimento de uma metodologia que contemple a dis-
cussao aberta, agdes educativas com troca de informagdes e de idéias, em
gue os envolvidos possam tratar livremente do tema sexo sem castragdes,
inibicdes e repressdes, e consigam estabelecer seus préprios padrdes,
escolher caminhos, determinar opg¢des. Que cada um encontre seu
préprio caminho, sem inverdades, mitos ou sentimentos de culpa, para
viver a sexualidade em plenitude e, por que ndo admitir?, poder ser feliz.

Como argumentos contra a educagdo sexual, apresentamos
apenas dois, que a nossa experiéncia demonstra como sendo os prin-
cipais. Todos os outros, com certeza, sdo decorrentes deles.

1. Professores despreparados, imaturos ou até mesmo prob-
lematicos. Temos, por um lado, o progresso da Ciéncia em todas as
suas especialidades, consistindo em dificuldade para o professor ao
tentar sanar as duvidas levantadas por seus alunos. Por outro lado,
temos as verdades implicitas e explicitas, com o agravante da
repressdo sexual a que professores e pais foram e sdo submetidos,
fazendo com que eles se contraponham ao esperado pelos alunos.
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2.-lnadequacdo de programacdo, de conteudos, de aborda-
gens. Nao se pode reduzir a sexualidade a mera genitalidade; as char-
nadas “aulas de sexo” podem até transformar a orientagdo em esti-
mulo a préticas sexuais e ndo alcangam assim os verdadeiros obje-
tivos de uma educacdo para a sexualidade.

Nossas colocacBes encontram respaldo tanto em trabalhos
desenvolvidos por nés aqui na Bahia (Fagundes, 1989) como em out-
ros do Brasil (Pernambuco, 1989; Curso Vivenciando a Educacgéo
Sexual, 1989, Curso de Treinamento de Orientadores Sexuais, 1990 e
Congresso, 1991) e em outros paises (Sampaio, 1987, por exemplo).

Vale ressaltar que melhor se efetiva a educacdo sexual quando
héa respaldo da sociedade. No caso da educagdo sexual nas escolas,
os professores e/ou orientadores educacionais que se proponham a
desenvolver o processo tém mais liberdade de acdo na area quando
ha estimulo e concordancia de toda a administracdo, da respectiva
Secretaria de Educacéo e dos pais dos alunos.

Quando em reunides de pais sdo discutidos aspectos ligados a
sexualidade, estes estdo sempre convencidos de que seus filhos sdo
-Inocentes- e pouco curiosos. Entretanto, ao serem mostradas as
rechacgfes e questbes formuladas por eles, promove-se a compreen-
sdo de que, hoje em dia, as criancas e os adolescentes estdo muito
mais cedo expostos a fatos sobre sexualidade do que seus pais.

Concluindo, fazemos nossas as palavras de Egypto (s.n.t.): “Se
a escola colocar o problema de como trabalhar com a questio sexual
em reunides de pais e de sua equipe docente, certamente encontrara
a forma mais viavel de realiza-la e surgirdo as liderancas capacitadas
para coordenar este trabalho. A questdo é comecar!”.
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Curitiba, Comunidade
e Meninos(as) de Rua.
Uma Proposta de Educacédo Sexual

Maria Eliane Lutfit

1 - INTRODUCAO

Dentro da Historia da humanidade, sabemos que existem dois
sexos, que sdo anatomicamente diferentes, possuem caracteristicas
psicolégicas opostas e tendéncias de personalidade divergentes.

Independentemente de raca, cor, nivel social e intelectual,
todos os seres humanos passam pelas etapas evolutivas da vida.
Embora o meio em que vivem tenha grandes predicados de interfer-
éncia a nivel pessoal.

A adolescéncia € um momento importante na vida de qualquer
pessoa, assim como a sexualidade. O que as vezes parece uma busca
de atividade sexual precoce muitas vezes € uma busca de amor, de
acalanto, de rebelido ou de ressentimento.

Os menores de rua iniciam a sua vida sexual muito cedo, as
vezes por sobrevivéncia, ou por violéncia, estupros, caréncias e tan-
tas outras razdes...

Esta sintese de monografia relata a realidade brasileira no que
se refere aos meninos e meninas de rua; mostra o que acontece em
Curitiba bem como o0s programas existentes que atendem a esta
clientela; aprofunda-se num trabalho de comunidade onde ha a par-
ticipacdo de meninos e meninas de rua, e apresenta uma proposta de
educacao sexual.

1. Psicéloga clinica.
Recebido em 24.08.92 Aprovado em 10.09.92
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Il - O BRASIL, A CRIANCA E O ADOLESCENTE DE RUA

A falta de informagdo sobre a real histéria dos meninos e
meninas de rua tem levado a sociedade a questionar-lhes o compor-
tamento e a exigir-lhes uma conduta diferente. Apesar de estudos re-
ferentes a essa realidade, € dificil detectar as reais causas deste
momento social, o entendimento dos motivos que levam os meninos
e meninas de rua a fazerem esta,op¢ao de vida: viver nas ruas, comer
nos lixos, arriscar a vida, roubar, matar, prostituir-se etc.

Ao entrar em contato com meninos e meninas de rua,
percebe-se que o seu grande sonho é ter uma vida digna, casa, ali-
mentacdo, educagdo, saude e lazer, e poder contar com um pai, uma
mae, irmaos, uma familia a seu lado para compartilhar o seu dia a
dia, crescendo e amadurecendo dentro de um ambiente saudéavel.

O que essas criangas conhecem é um barraco na periferia, uma
mae impaciente ou submissa, marcada pelo sofrimento, um pai desco-
nhecido ou violento, uma vida destruida, uma vida sem esperanca.

Todos os seres humanos refletem as suas experiéncias de vida.
A crianga vai formando a sua personalidade de acordo com a realidade
em que vive: aamada e desejada se fortalece de amor e prepara-se para
enfrentar a vida, luta pelo seu ideal; aguela que é rejeitada e abando-
nada se fortalece de dor e 6dio, prepara-se para enfrentar o mundo e
sobreviver cheia de caréncia e abandono, formando uma escala de
sofrimento, o que a leva a desenvolver comportamentos inadequados.

N&o se pode esquecer de que esta crianga nasceu como outra
gualquer e quem a modificou foi o meio. Cresceu na miséria e na dor
do seu “lar”; em decorréncia disso, fugiu para as ruas, para ser usada,
viciada e violentada.

Muitas idéias existem para resolver o problema: projetos, dis-
cussOes, polémicas e debates. Mas pouco se tem feito, porque é pre-
ciso interesse, renuncia, honestidade e trabalho.

O problema cresce assustadoramente. Um exemplo é o caso da
prostituicdo de meninas que buscam a sobrevivéncia nas ruas e bordéis.

A miséria econémica expulsa-as para as ruas, além das sevicias,
estupros e incestos ocasionados pelos pais, padrastos e outros fami-
liares, formas encontradas para levar as meninas a buscarem “trabalho”.

Hoje, no Brasil, esta constatado que a prostituicdo inicia-se na
faixa etaria de mais ou menos oito anos. As maes chegam a vender
a virgindade das filhas para os mercadores de garimpo localizado na
regido do Para. Essas meninas sdo simples criancas, que chegam a
“trocar” a sua virgindade por uma boneca. Outro fato: uma jovern de
apenas quinze anos de idade teve 5 18 relagdes sexuais no periodo
de um més. Assim como estes dois exemplos, existem muitos outros
gue acontecem dentro do Brasil.
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S80 tantas as formas de expulsar as meninas para as ruas, sao
tantas as formas de alimentar as suas fantasias, sdo tantas as formas
de humilhacéo e de abandono, que acabam saindo para ganhar o seu
préprio dinheiro e “sonham” encontrar uma vida melhor. Todos esses
fatores concorrem para que exista uma “deformacgdo” no seu campo
psicolégico e sexual.

Em relacdo ao menino, parte-se do pressuposto de que, quan-
do faz a “opcdo” pela rua, tem que aprender a se defender apanhan-
do, pois ird apanhar muito dos outros na rua.

O “grupo social” ensina 0 novo membro como se defender, por-
gue a triste realidade € que este menor vai mesmo apanhar muito: dos
policiais, dos integrantes de outras gangues, dos lojistas que o pegarem
furtando, dos adultos marginais que exploram os menores de rua etc.

Sendo assim, no prazo de muito pouco tempo, 0 menino de
rua esta envolvido com outros, formando gangues dos grupos afins.
Nesse submundo come¢am a rolar drogas das mais variadas pos-
siveis, envolvimento em roubos, assaltos etc.

Essas sdo as formas encontradas pelos meninos para se garan-
tir quanto a fome, sustento dos familiares e muitas vezes do seu
proprio vicio.

Neste vaivém de dificuldades e frustracGes, eles sdo explo-
rados e aprendem a explorar, estdio sempre em estado de alerta,
lidando no seu dia a dia com a fome, com o0 medo e com a morte.

111 - CURITIBA E A RUA

Nas ruas de Curitiba, criangas e adolescentes empobrecidos e
marginalizados mostram rostos do Brasil. Embora existam tentativas
do poder publico em minimizar o problema, as gangues de menores
abandonados e delinquientes sdo engrossadas a cada dia.

Uma pesquisa feita em 1991 pelo IPPUC e pela Secretaria do
Menor abordou nas ruas do centro de Curitiba 518 criancgas e ado-
lescentes: 199 criangas esmolavam e trabalhavam em atividades infor-
mais, 101 apenas esmolavam e 218 perambulavam pelas ruas.

1. Meninos que dormiam nas ruas 177
Meninas que dormiam nas ruas 57
234

2. Meninos que dormiam nas ruas 70
Meninas que dormiam nas ruas 29
99

3. Meninos que ndo dormiam nas ruas 156
Meninas que ndo dormiam nas ruas 42
191

Total: 531 menores de rua.
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Em 1992, nova pesquisa foi feita, s6 que ndo se sabe até que
ponto é fidedigna, porque nesta época a repressdo da Guarda
Municipal estava bem acentuada. Foram entrevistados 236 menores de
rua. Destes, 189 dormem na rua, sendo que 132 dormem nas ruas
todos os dias e 56 as vezes.

Esses menores sdo advindos de familias residentes na periferia
da cidade e na Regido Metropolitana de Curitiba. Na maioria, essas
moradias sdo favelas com mais ou menos oito pessoas em cada barra-
co. As suas vidas tém condi¢cBGes paupérrimas, e no desejo de melho-
rar a condicdo de vida ou ao menos de conseguir sobreviver, as pes-
soas usam de todas as artimanhas imaginaveis.

Os menores de rua, na faixa etaria de mais ou menos cinco a
sete anos de idade, comegam a sair as ruas em busca de rendimentos,
de dinheiro ou em contatos que os ajudem na sobrevivéncia: esmolar,
vender doces e pequenos artigos.

Com essas idas e vindas, comecam os desvinculos familiares,
lentamente véo se afastando de casa, descobrindo um outro mundo na
rua, e essa autonomia leva, finalmente, ao abandono do lar.

Diante dessa problematica, a Prefeitura Municipal de Curitiba, o
governo e uma comunidade desenvolvem trabalhos com o intuito de
melhorar a situagéo.

A Prefeitura atende a criangas de zero a dezessete anos, cujas
familias sdo de baixa renda, através de diferentes programas. 0 objeti-
vo do atendimento é preparar essas criangas e adolescentes para a vida
do trabalho e para o exercicio da cidadania.

O programa especifico para menino(a) de rua é o “Projeto Pia”, que
atende a faixa etaria de sete a dezessete anos. Este programa acontece nos
bairros, com o intuito de evitar o deslocamento das criancas e adolescentes
para o centro da cidade em busca de alternativas de sobrevivéncia.

Existe, também, “A Casa do Pi4”, que da atendimento aos meni-
nos(as) de rua de Curitiba, cujo objetivo é intervir entre criangas e ado-
lescentes que vivem na rua, no sentido de resgatar seu direito a li-
berdade, ao respeito e a dignidade como pessoa humana, dando-lhes
condicBes de abrigo, saude e educacdo, em conformidade com o
Estatuto da Crianca e do Adolescente.

A nivel de Estado, existe a ASSOMA, que tem como meta con-
tribuir para a educagdo dos meninos e meninas de rua de Curitiba, den-
tro de um programa de educacdo para o trabalho através de oficinas.

O Unico trabalho no Parana de iniciativa comunitaria observado
e publicado pela UNICEF é o da Comunidade Profeta Elias, que esta
localizada na periferia da cidade de Curitiba.

Essa comunidade teve o seu inicio com favelas e lixo despejado
de empresas que serviam de alimento para muitos moradores. Com a
unido dos moradores e alguns lideres, a comunidade foi conseguindo se
fortalecer e ter uma identidade forte, enquanto movimento popular.
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Hoje, a comunidade conta com uma Associacdo de Moradores
e com educadores saidos da prépria comunidade que ministram cur-
sos de cabeleireiro, datilografia, manicure e pedicure, serigrafia, arte-
sanato, marcenaria, atendendo aproximadamente a duzentas criangas
e adolescentes na faixa etéria de seis a dezoito anos.

Em funcdo de uma proposta mais concreta, o grupo de edu-
cadores adquiriu uma chécara préxima a Curitiba objetivando pro-
porcionar aos meninos e meninas carentes e, principalmente, aos de
rua na idade de seis a dezessete anos um regime de abrigo, assistén-
cia globalizante, em local semelhante a um lar.

Tanto as criancas e adolescentes como 0s pais substitutos
serdo selecionados pela equipe de técnicos voluntarios que assesso-
ra a Fundacdo Educacional de Meninos(as) de Rua Profeta Elias.

O objetivo geral da Comunidade Profeta Elias é resgatar a
cidadania das criancas e adolescentes, através de um processo
pedagdgico-educativo comunitario, dentro de um trabalho preventi-
Vo, evitando assim que estes menores saiam para as ruas. A funda-
mentacdo pedagogica é baseada em Paulo Freire e Freinet. Busca-se
uma nova forma de organizacdo da estrutura educacional, vivencian-
do um processo educativo comprometido com a crianga € 0 meio em
gue vive, respeitando a individualidade e o senso de grupo, isto &, a
autonomia, a cooperacao, a solidariedade, o estimulo, a iniciativa, a
busca de conhecimento individual e grupal, a autoconfianca, a cria-
tividade, o desenvolvimento da sensibilidade, a percepcéo, a
compreensdo e a expressao.

Nos programas que atendem a meninos(as) de rua em
Curitiba, nenhum possui educacédo sexual. O que existe é a organi-
zacdo de algumas palestras sobre os temas mais ligados a reproduc¢do
humana.

Foi dai que surgiu o interesse de montar uma proposta de edu-
cacgdo sexual.

IV - UMA PROPOSTA DE EDUCAGAO SEXUAL
PARA A COMUNIDADE PROFETA ELIAS
E MENINOS(AS) DE RUA

Pressupostos tedricos

Desde 0 momento em que nascemos, a sexualidade esta liga-
da a nossa identidade.

Em todo a qualquer ambiente em que se vive, a sexualidade
se torna presente, seguida de questionamentos, curiosidades e inter-
esses, porque faz parte do desenvolvimento do individuo.
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O despreparo, muitas vezes, angustia a quem é questionado e
frustra o questionador; um, porque sentiu dificuldades em responder
e o outro, porque ficou sem entender e aprender.

Nos contatos feitos com os jovens e educadores da Comuni-
dade Profeta Elias, percebe-se a caréncia de um programa de educa-
¢do sexual, uma vez que inexiste qualquer tipo de assessoramento ou
de atendimento nesse sentido.

Os problemas sdograndes e os mais diversos no tocante a se-
xualidade; por isso, esta proposta foi encaminhada partindo dos pon-
tos mais bésicos.

Como todo e qualquer adolescente, os jovens da comunidade
precisam conhecer o proprio corpo, seu funcionamento e suas fun-
cdes. Saber que a vida ndo pode e nem deve ser totalmente isenta de
ansiedade, de frustracdo ou de conflitos nem de alegria e amor. Essas
experiéncias fazem parte da condigdo humana assim como o desen-
volvimento sexual.

O trabalho desenvolvido na comunidade é de cunho preven-
tivo. Existem familias bastante carentes e, as vezes, os riscos de estu-
pros e de violéncias sexuais estdo presentes como também a propria
descoberta da autonomia do adolescente, que faz parte do seu
desenvolvimento e que o leva a optar por sua vida.

A realidade social e sexual das meninas esta ligada & forma
gue estas chegam as ruas. Comegam a se relacionar com a rua em
busca de “trabalho”, ha o interesse por uma vida mais digna, sem
muitas vezes estar cientes dos perigos que estdo correndo.

Um dos pontos a serem desenvolvidos neste programa de edu-
cacdo sexual sdo as questdes referentes a autovalorizacdo, a auto-esti-
ma e & autoconfianca, € preciso antes de mais nada trabalhar a visdo
de mundo, a inversdo de valores e ndo apenas a reproducdo humana.

Os problemas existentes sdo tabus e mitos quanto a sexuali-
dade, despreparo para enfrentar a sua prépria sexualidade, vida sex-
ual precoce, uma gravidez inoportuna, alguns casos de ingestdo de
“chas” e “garrafadas” para provocar abortos, casos esporadicos de
doencas sexualmente transinissiveis (sifilis e gonorréia). Nao existe
procura do médico para problemas de ordem sexual e somente um
caso de homossexualismo assumido.

Todas essas questBes precisam ser trabalhadas, principalmente
porque o grupo entrevistado é o que esta mais envolvido com a pro-
posta. Os demais ndo quiseram ser entrevistados e os(as) meninos(as) de
rua que freqiientam a comunidade ndo comparecem com assiduidade ao
local. S6 vao a comunidade quando existem programas do seu interesse
ou por problemas e dificuldades pessoais. Esse € 0 momento em que a
comunidade atua para resgatar a cidadania destes menores.

Conforme afirmou o Coordenador da Fundacédo Educacional
de Meninos e Meninas de Rua da Profeta Elias, os topicos citados
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acima sdo reais e também dificeis de trabalhar devido & falta de
preparo dos que atuam diretamente com essa clientela.

Encaminhamento metodoldgico

Eixos: busca de identidade, modificagBes ocorridas na puber-
dade e adolescéncia e reproducdo humana (contetdos essenciais).

Os eixos norteadores propostos devem criar oportunidade para a
apropriacdo do contetildo numa perspectiva de totalidade, ou seja, desen-
volver o trabalho com os conceitos fundamentais a suas inter-relacées.

Os eixos propostos sdo o0s seguintes:

1. Busca de identidade.

2. Modificagbes ocorridas na puberdade e adolescéncia.

3. Reproducéo humana.

Os conteudos devem possibilitar os descobrimentos das relagdes
dentro de um mesmo eixo e com os demais eixos, permitindo formar-se
um encadeamento do contelido, na perspectiva mais abrangente da
realidade, ndo sé relacionada a reproducdo humana, mas estabelecer
relagBes com as modificacBes ocorridas, os fatores que ocasionam estas
modificagcbes e 0s comportamentos que estdo associados a toda essa
etapa evolutiva do ser humano, que é a adolescéncia.

O entendimento e a sistematizagdo desse conhecimento con-
stituem o propdsito da educacdo sexual, que deve ser um meio para
que os educadores e jovens da comunidade compreendam de forma
critica as inter-relagBes entre a busca de identidade, as modificagdes
ocorridas na puberdade e adolescéncia e os fatores que se rela-
cionam com a reprodug¢ao humana.

Para explicar o critério a ser adotado para a sele¢do de con-
teados da educacdo sexual, devemos ter pressupostos dos quais, a
principio, alguns indicativos podem ser levantados:

= Explicitacdo do dinamismo das transformacdes ocorridas na
adolescéncia, com o objetivo de levar o jovem a ter uma melhor per-
cepcdo de si mesmo e possa entender melhor as relaces estabelecidas
com a familia, com os companheiros e com a sua propria sexualidade.

= Mostrar que a busca de identidade ocorre com todas as pes-
soas. Na adolescéncia, ela aparece seguida de diferentes reagdes,
como auto-afirmacéo, auto-imagem, auto-estima etc.

= A inversdo de valores, muito comum no mundo jovem, acaba
angustiando e levando o adolescente a praticar atos para 0s quais ainda
nao esta maduro, como, por exemplo: “Se eu ndo ficar na festa com
algum menino, eu vou queimar a cara”. “Ja estou com dezesseis anos

e ainda sou virgem, sou taxada pelo meu grupo de ‘careta’ “.
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= Possibilitar aos jovens um melhor conhecimento do seu
proprio corpo, fazendo-os compreender de forma clara e objetiva
como é o funcionamento da reproducdo humana.

= Organizar essa préatica através dos eixos norteadores que
sustentam a direc¢do, a articulacédo e a avaliagdo dos mesmos.

Conteuidos

| - BUSCA DE IDENTIDADE:
1. Percepcgdo de si mesmo:

- Quem eu sou?

- O que eu quero pra mim?
2. ReacBes comportamentais:
- Auto-afirmacéo.

- Auto-imagem.

- Auto-estima.

Il - MODIFICACOES OCORRIDAS NA PUBERDADE E ADOLESCENCIA:
- Relagdo com os pais.

- Relagéo com os companheiros.

- Relagdo com a sua prépria sexualidade.

- Relagdo com o0 sexo oposto: namoro, “ficar”, beijo, intimidades sexuais.

111 - REPRODUCAO HUMANA:

- Aparelho reprodutor feminino.

- Aparelho reprodutor masculino.

- Fecundacéo, gestacgéo.

- Parto normal e cesariana.

- Gravidez inoportuna.

- Mitos, tabus e crendices.

- Doencas sexualmente transmissiveis.
- AIDS.

- Anticonceptivos.

Recursos

= Dinamicas de grupo

= Aula expositiva, slides, projetor de slides, transparéncias, retroprojetor
= Video-cassete e filmes

= Gravador

= Musica

= Quadro-de-giz

= Dramatizacgdes

= Barro
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Avaliacdo

A caracterizacdo da avaliacdo estd associada ao conteudo,
numa perspectiva interacionista. Deve ser trabalhado e desenvolvido,
levando-se em conta a sua realidade dindmica. E um processo em
que se objetiva explicitar o grau de compreenséo da realidade. 1sso
se dara através das dindmicas de grupo, exercicios escritos, dramati-
zacBes, modelagem com barro etc.

As avaliagbes deverdo ser feitas de forma continua e também
com o coordenador do movimento Fernando Francisco Gais, que é o
lider do grupo e a pessoa que centralize as problematicas existentes.

Dificuldades provaveis

Depois de ministrado o encontro, podem ocorrer as dificul-
dades de encaminhamento, devido ao fato de a comunidade néo
contar com psicélogo nem com médico.

Existe apenas um posto médico destinado a atender os
moradores da regido com “problemas de satde”. Ha necessidade de
se fazer contatos e verificar os possiveis locais pare onde os jovens
com duvidas ou problemas de ordem sexual serdo encaminhados.

CONCLUSAO

A realidade brasileira em relagdo ao menor de rua é alarmante.
Existem politicas basicas para atender as populagdes mais pobres,
que sdo rotuladas de politicas sociais e que, na verdade, ndo chegam
a ocupar um papel de destaque e veracidade nos planos do gover-
no, nas dotagdes orcamentarias, nem trabalham no sentido de
diminuir as desigualdades sociais existentes.

Se formos consultar os anais da Histdria, iremos nos deparar com
situacOes referentes a criancas desassistidas. Um exemplo, em 1693, o
rei de Portugal e Brasil, D. Pedro Il, lembrou ao governo da Capitania
do Rio de Janeiro que se a caridade ndo socorra as criangas, devia-se
criar um imposto com essa finalidade. Entretanto, nada de mais consis-
tente ocorreu. Hoje a situacédo continua. Sabe-se que as criangas oriun-
das das familias de classes populares sdo sempre mal alimentadas e ndo
contain com a familia para ajudé-las em suas necessidades psicoafetivas
e intelectuais; tém que lutar para sobreviver.

A infancia, a adolescéncia, a busca de identidade sdo pontos
comuns no ser humano, independentemente de nivel social. E 6bvio
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gue existem diferencas na formacgdo de jovem de rua e naquele que
possui uma familia. Na busca de um local para desenvolver o tema
escolhido para minha monografia, procurei conhecer um pouco a
realidade brasileira e a realidade de Curitiba sobre meninos(as) de
rua como também fazer um estudo sobre a psicologia da personali-
dade e sobre o desenvolvimento sexual baseado em Freud, Kolodny,
Masters e Johnson, Kaplan e outros.

De todos os locais pesquisados que desenvolvem trabalhos
com meninos e meninas de rua, resolvi optar pela Comunidade
Profeta Elias, por ter um lider que luta, interagindo integradamente
com as criancas e adolescentes. Conta com dez educadores que deix-
am as suas familias para atender as mais diferentes opc¢des profis-
sionalizantes; acolhem os menores de rua a fim de auxiliar no resgate
da sua cidadania.

A comunidade necessita de um programa de educacéo sexual,
uma vez que os seus educadores ndo se sentem preparados para
desenvolver essa proposta e existe o interesse dos jovens em apren-
der e entender mais a sua sexualidade e adolescéncia.

Veio, entdo, o questionamento:

- Serd que teria sentido desenvolver uma proposta de edu-
cacdo sexual para esta clientela?

Minha resposta foi: “Claro que sim, serd& compensador e um
grande desafio a ser enfrentado”.
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Asfixia Sexual;
O Auto-Erotismo Fatal
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RESUMO

RODRIGUES Jr., O. M. R. “Asfixia Sexual: O Auto-Erotismo Fatal.” R.B.S.H.
2(2): 1992.

A hipoxifilia € uma pratica auto-erdtica utilizada ha varios séculos,
e que pode conduzir @ morte acidental. Em busca de aumento das sen-
sacOes de prazer sexual, a asfixia é produzida por enforcamento, outros
métodos mecanicos ou quimicos. A pratica é repetitiva entre 0os que a
apreciam, sendo que, especialmente entre os homens, o travestismo, o uso
de pornografia e outros fetichismos e dor sdo associa¢des correntes. A
masturbacdo é pratica comum e constante em conjunto a asfixia sexual.
Um fato importante é a distingdo, nos casos fatais, diferenciando a pratica
hipoxifilica dos suicidios, o que pode ser feito pelas caracteristicas eroti-
cas presentes.

Ao se reconhecer um praticante da hipoxifilia, este deve ser encam-
inhado ao terapeuta sexual para que possa desenvolver a consciéncia a
ndo vir a falecer devido ao prazer que busca. N&o se trata de impedi-los
de continuarem a praticar o que desejam, mas de conduzi-los a com-
preender e aceitar seus limites, deixando de correr o desnecessario risco
de morte.

UNITERMOS: Asfixia Sexual, Kotzwarrismo, Hipoxifilia, Auto-Erotismo.

1. Psicologo clinico; terapeuta sexual associado ao Instituto H. Ellis.
Recebido em 13.01.922 Aprovado em 21.01.91
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ABSTRACT

RODRIGUES Jr., O. M. R. “Sexual Asphyxia: A Deathly Autoeroticism”.
R.B.S.11. 2(2):1992.

Hypoxyphily has been an autoerotic practice for centuries and can
lead to accidental death. Practicers do so in order to achieve and augment
sexual pleasure sensations through asphyxia by hanging, mechanical or
chemical methods.

It is a repetitive practice among the ones who enjoy it. Among men is
usual transvestism, pornography and other fetichisms and auto-inflicted pain.

Masturbation is frequent along asphyxia that would help to have a
longer and stronger orgasm.

Accidental death is due to failure in self-salvation apparatus, and must
be differentiated from suicidal attempt. The differentiation can be easyly
made by merely considering erotica around the dead.

Upon the recognition of practicers of hypoxyphily, these should be
sent to sex therapists in order help them develop and increase the state of
conscience and not die from the pleasure they are seeking.

UNITERMS: Sexual Asphyxia, Hypoxyphily, Kotzwarrism, Auto-Eroticism.

Como auto-erotismo devemos entender quaisquer a¢cbes que
sejam conduzidas pela pessoa visando o proprio prazer sexual. Nesta
definicdo incluam-se a masturbacéo, certas formas de clismafilia,
masoquismo, coprolagnia, urofilia... Temos, no entanto, aquelas que
podem conduzir @ morte do sujeito: a asfixia sexual.

A asfixia sexual, também chamada de hipoxifilia e kotzwarris-
mo, é considerada pelaDMS-II1-R (2) uma forma de masoquismo sex-
ual. Abrange a excitagdo sexual obtida por privacédo de oxigénio pro-
duzida por lacgo, fio, saco plastico, mascara ou produtos quimicos
(que produzem diminuicdo temporaria da oxigenagdo cerebral por
vasodilatacdo periférica), ou compressao do térax, porém escapando
a asfixia antes da perda da consciéncia.

No romance Justine, de 1791, o Marqués de Sade (25) descreve
um homem que se enforca para tentar experienciar o éxtase sexual.
Naquele mesmo ano a morte do musico Kotzwarra causou grande
sensacdo. Uma mulher de nome Susannah Hill estava com ele na
ocasido da morte e foi julgada por homicidio. Kotzwarra, a quem ela
jamais vira antes, foi até a casa dela, e ap6s beberem e comerem,
foram para um quarto nos fundos, onde ele pediu-lhe que cortasse o
pénis ao meio, 0 que ela se negou a fazer. Entdo, o musico lhe disse
gue gostaria de ser pendurado pelo pescoco por um breve periodo
de tempo. Ela cortou as cordas apds alguns minutos, mas ja se fazia
tarde, seu corpo caiu ao solo sem vida (3).

Walter (31) refere que a exaustdo foi usada como modo de
intensificar a consciéncia com a eliminagdo das sensa¢des corporeas
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e 0 maior segredo dos ensinamentos secretos. A préatica da asfixia
sexual seria uma forma de aproximacdo da morte, sendo praticada
em prostibulos selecionados na Europa do século passado. Visaria a
inducdo da “satiriase”, como Walker (31) denomina a manutencéo da
erecdo peniana prolongada durante a relagcdo sexual. Porém, ap0s
um caso notorio de morte, os riscos foram considerados muito altos
para o0 prego pago as “madames” pelo servico.

N&o é o enforcamento o ponto principal, mas sim a asfixia:
resultante pela compressdo dos vasos sanguineos, o que também
pode ser conseguido por um saco plastico ao redor da cabeca. 0
resultado é a obnubilagdo da consciéncia pelo decréscimo de
oxigénio no cérebro. Se se dispara o reflexo sino-carétido, a incon-
sciéncia € induzida, o que pode causar a morte. Janus, Bess e Saltus
(17) referem que homens enforcados judicialmente tiveram orgasmos
logo antes de morrer. Se for verdade, 0 orgasmo, nesses casos, é pro-
duzido por reflexo espinal e ndo por asfixia (22).

As mortes sdo acidentais devido a falha do aparato para a pro-
ducgdo de prazer sexual e a falha do outro aparato para salvarem-se,
caso necessitem.

Prevaléncia e Quadros Gerais da Asfixia Sexual

Devido a presuncéo de suicidio e dificuldades nos relatos, as
estimativas de fatalidades derivadas da asfixia sexual variam muito.
Ha relatos de duas a vinte ou trinta mortes a cada ano estimadas para
a cidade de Los Angeles, nas décadas de 60, 70 e 80. As estimativas
nos Estados Unidos variam de quinhentas a mil pessoas por ano ou
de uma a duas por milhdo de habitantes (3, 5, 7).

Oitenta e nove por cento das fatalidades auto-eréticas sdo por
enforcamento, outros sdo por estrangulamento, sacos plésticos na
cabeca ou por inalacdo de agentes anestésicos,

De um grupo de 132 pessoas mortas por asfixia com carac-
teristicas de procura de aumento de prazer sexual, apenas cinco eram
mulheres, embora ultimamente possa sermais visivel que mulheres
também tém procurado tais atividades (5).

A prética é mais comum em anglo-saxénicos e alemées do que
entre negros e latinos nos EUA. Sdo de classe média, inteligentes, avi-
dos de conhecimentos e bastante ajustados socialmente (6,21,24).
Porém, a préatica da hipoxifilia estd em crescimento reconhecido,
atingindo regides como Portugal e Escandinavia (5).

As descrigBes dessas pessoas contradizem-se e incluem desde
alegres a depressivas, felizes no casamento, sensiveis, fracas de von-
tade, femininas (18, 28). Nao hé& evidéncias de distlrbios psicoticos,
embora Litman e Sweringen (21) refiram depressdo nao-psicotica.
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As pessoas que praticam a hipoxifilia relatam fantasias sexuais
de asfixia ou de maltratos de outrem, ou que outras pessoas as asfix-
iam ou maltratam, ou de que escapam da morte por pouco.

Nos casos fatais, geralmente o quadro reduz-se a pessoa, mais
comumente homem, que é encontrada enforcada, na maioria das
vezes com cordas ou amarra¢des auto-aplicadas. Estard parcial ou
inteiramente vestido em roupas femininas. As indica¢bes comuns de
suicidio inexistem, e, ao contrario, ha elementos sexuais presentes:
fotografias e livros eréticos e pornograficos e palavras sexuais escritas
no espelho do banheiro e nas paredes. Algumas vezes 0 pescogo é
protegido por cachecol ou toalha, e um espelho é colocado de forma
gue ele possa se observar. Equipamento para auto-salvagdo é geral-
mente encontrado no local. Pode haver sinais de dor auto-impingida
com presilhas e alfinetes de roupas aplicados nos bicos dos seios e a
genitalia machucada. O orgasmo (ejaculacao) pode ter sido induzido
por asfixia ou pela masturbacéo.

A morte acidental parece decorrer da falha do equipamento
instalado para a auto-salvacao (15, 23, 30).

Objetos introduzidos na vagina e no reto s&o comuns nesses
casos (desde vegetais, pernas de mesas e absorventes femininos
internos, até cones de sinalizacdo de transito), com os genitais expos-
tos e com a presenca de cremes, lubrificantes, cordas e fios amarra-
dos aos genitais.

As mulheres envolvidas em hipoxifilia ndo usam tantos ape-
trechos para a obtencdo de prazer sexual. Aparentemente o uso de
lacos amarrados ao pescogo, as mdos, pernas e pés, com o controle
voluntario mantido, afasta o risco letal, o que produziria menos
mortes entre as mulheres (4, 10).

E importante notar que os casos fatais sdo encontrados em

locais préprios, como se ja houvessem sido preparados para a prati-
ca erotica repetida (15, 24).
No homem é comum o uso de pornografia, roupas incomuns e obje-
tos para produzir dor, raros entre as mulheres. O fetichismo esta pre-
sente nos homens, assim como apoios e locais bizarros, o que nédo
ocorre com as mulheres (6).

Como se Inicia a Procura da Asfixia pelo Prazer Orgastico

Ha vérias formas pelas quais pode uma pessoa comecar a usar
a asfixia com cunhos sexuais, desde uma tentativa frustrada ou ndo
muito convincente de suicidio a introje¢cdo de papéis sexuais e
tendéncias homicidas.

A descoberta da experiéncia de excitacdo por asfixia pode ocor-
rer numa tentativa ndo muito convincente de suicidio, como no caso do

jovem de dezessete anos que comecou a se pendurar pelo pesco¢o
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com dez anos: “Eu ndo estava realmente tentando me matar, mas esta-
va pensando em como me sentiria se me enforcasse, entdo eu experi-
mentei!” (26). Outro homem ao tentar se estrangular sentiu prazer, uma
sensacao que comparou a estar em alturas muito grandes, o que o con-
duziu a repetir a experiéncia. Seu maior momento de prazer ocorria jus-
tamente antes do fim do enforcamento, quando experienciava “exci-
tacdo orgastica”. Exemplos como estes ja eram descritos por Stekel (28).

Outras formas de se descobrir o prazer da asfixia sexual é
observando a excitagdo sexual durante um ato que afete a respiracéo,
a exemplo de prender o ar ou a hiperventilacdo, mesmo que relata-
dos por outras pessoas ou pela literatura (14).

Um corpo amarrado de um jovem auxiliar de padeiro, de 25
anos, foi encontrado trancado em seu quarto. Ele se vestia com roupas
de mulher e estava amarrado a cama. Uma meia de seda estrangulava
seu pescoco. A policia descartou a hipétese de assassinato ou qualquer
tipo de brincadeira de mau gosto (1). Acredita-se que algumas pessoas,
a exemplo do padeiro, devem ter a identidade de género ndo com-
pletamente estabelecida, similarmente aos travestis. O homem encon-
tra sua mulher amante dentro de si mesmo com o auxlio de roupas
femininas e o rebaixamento do estado de consciéncia induzido por
asfixia. Entdo ele se transforma em homem e mulher, ama e é amado.
A imobilizacdo e a obnubilacdo da consciéncia produziriam fantasias
de reintegracdo a mae original (23). Aparentemente essa obnubilagéo
da consciéncia se relaciona com a distor¢do da imagem corporal com-
parada ao comecar a dormir, quando algumas partes do corpo sdo
percebidas corretamente, enquanto outras partes sdo distorcidas (13).

Ha auto-enforcamentos que podem se relacionar a introjecao dos
papéis do assassino e da vitima concomitantemente, a exemplo do
homem, de 33 anos, que foi encontrado pendurado pelo pescoco usan-
do calcdo, sutid, meias masculinas e seus Gculos; a sua frente a ilus-
tracdo de uma mulher estrangulada vestindo apenas sutiéd (26). Nesses
€asos sempre se encontra uma vida muito ativa em termos de fantasias.

Outra situagdo é exemplificada pelo rapaz de catorze anos cuja
mae o encontrou com o rosto azulado, masturbando-se na cama e
com uma corda a volta do pescoco. O caso foi interpretado como um
esfor¢o do garoto para ndo ter consciéncia da propria masturbagao.
Nessa situagdo o enforcamento serviria para punir-se da masturbacao,
mais do que uma tentativa para aumentar o prazer sexual (12).

O inicio encontra-se no comec¢o da adolescéncia e mesmo
antes (26). A idade média da morte é de 26 anos e meio, variando de
cerca dos nove anos até os oitenta, sendo mais comum entre as
idades de doze a dezessete anos (3, 5); e, entre as mulheres, é de
dezenove a 68 anos. Geralmente solteiros (68%), o que talvez seja
simplesmente explicado pela baixa idade dos casos fatais (6).
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Relacéo a Outras Parafilias

Junto as mulheres ndo ha evidéncias de outras parafilias. A
maioria dos homens fazia uso de “bondage” (51 %), ou seja, costu-
mavam restringir seus movimentos, amarrando-se com cordas, cor-
rentes, algemas etc. (restricdo fisica) ou com vendas aplicadas aos
olhos (restricAo sensorial). Também associava-se o0 masoquismo
(12%) (flagelacéo, sovas, surras, chicotadas, espancamentos, cortes,
choques elétricos, alfinetes e humilha¢des por urolagnia ou copro-
lagnia), sendo que as fantasias masoquistas eram comuns aos sobre-
viventes (21). Ao serem descobertos, 22%0 encontravam-se travesti-
dos. O sadismo estava presente em 5 %, o fetichismo entre 9% e 16%,
e 6% eram homossexuais (11). O travestismo € muito comum pelo
sentimento de humilhacdo em contexto sadomasoquista, assim como
o infantilismo, com uso de fraldas a simbolismo de indefensavel.

Um exemplo cinematogréafico, baseado em fatos reais ocorri-
dos no Japdo na década de 30, é o filme O Império dos Sentidos,
dirigido por Nagisa Oshima, em que o personagem principal é estran-
gulado pela amante, a seu pedido, tendo as maos amarradas para nao
reagir e assim aumentar as sensagdes sexuais de prazer. Fatalmente
falece, 0 que conduz a amante, num surto psicético, a cortar-lhe o
pénis. Ela é encontrada dias depois pela policia, ainda vagando pelas
ruas de Téquio, segurando os restos do amante.

Outras Formas Correlatas de Asfixia Sexual

Algumas fatalidades auto-eréticas ndo se devem a asfixia por
enforcamento. Por exemplo, um homem foi encontrado morto com
esperma nas virilhas; a sua frente, a gravura de um cavalo penetrando
0 anus de um homem que estava amarrado & barriga do animal; havia
evidéncia de que ouvia a gravacdo de cavalos relinchando. Esse homem
morrera ao inalar exageradamente propelente de aerossol (9).

Outra pratica auto-erdtica perigosa € o uso de eletricidade de
corrente alternada. Um caso fatal foi do homem encontrado com os
tornozelos e pulsos amarrados, com calcinhas enfiadas na boca, e um
fio elétrico no bico do peito e 0 outro polo no anus; usava uma cami-
sinha no pénis! Em outro exemplo, um homem foi encontrado nu com
roupas femininas perto de si e com fios ligados ao peito e ao anus (8).

A eletricidade gerada por transformadores elétricos de trens de
brinquedo, televisores, abajures e aspiradores de p6 também ja foi
utilizada, causando a morte do praticante (16, 19, 27, 29).

Nos EUA, hé inclusive um aparelho chamado “Shocker”, que
funciona a bateria, com quatro eletrodos: um para inser¢do anal, um
para o pénis ou vagina e um para cada bico dos seios (3).
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A Guisa de Conclusfes

Nessas perspectivas, deve-se atentar para ndo confundir o sui-
cida com a pessoa que procura obter prazer sexual aumentado por
meio do uso de técnicas de estrangulamento, enforcamento, asfixia.
O elemento sexual erotico presente é o que diferenciaré o suicida da
asfixia com objetivos sexuais.

Por se tratar de variacdo sexual que pode produzir a morte, ao
se descobrirem pacientes com tais preferéncias sexuais, cabe ao profis-
sional de saude explicitar e esclarecer o risco de vida. Nos casos em
gue se conclua, apds minucioso exame psicologico, que se trata de
condicao psicopatoldgica (0 que ndo parece ser a norma) ou confusdes
de identidade de género, os tratamentos psicoldgicos adequados devem
ser prescritos. No caso de pessoas que se utilizam de equipamentos
movidos a corrente continua (a exemplo do citado “Shocker”), sem
aparente risco de vida, ndo cabe ao profissional de satide implicar com
a preferéncia sexual do paciente, acdo que feriria a atuagéo ética profis-
sional. Naturalmente, nesses casos ainda had a possibilidade de
condicBes psicopatoldgicas de personalidade que mereceriam atencao.
Também atuard com a abordagem psicoterapéutica quando o sujeito
estiver em dissonancia com suas praticas, desejando deixa-las.

O tratamento psicoldgico de pessoas com tais predisposi¢gdes
sexuais deve ser cuidadoso, provavelmente com acompanhamento
psiquiatrico e com possivel use de medicacdo nos casos que O
merecam, para que o risco racional de morte néo seja ultrapassado,
Também se trata de abordagem psicologica em que é mais adequa-
da a atuagdo de psicoterapeuta familiarizado com as técnicas especi-
ficas em sexualidade (20). O encaminhamento se faz necessario tdo
logo se descubram tais fatos.
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A Abordagem Psicodindmica no Tratamento
da Sexualidade

Sidnei Roberto Di Sessa!
Oswaldo Martins Rodrigues Jr.2

A psicandlise, desde sua criacdo, vinha se tornando cada vez
mais de dificil acesso as pessoas que necessitavam de psicoterapia
para a liberacdo de possiveis traumas e preenchimento de lacunas
gue pudessem ter ficado em suas vidas. Essas dificuldades provin-
ham, primeiramente, de ordem financeira, uma vez que a técnica psi-
canalitica que trabalha através das chamadas “resisténcias” (mobiliza-
¢des internas que tém como obijetivo deixar “inconscientes” os fatos
gue possam ser negativamente marcantes) necessita de trés a quatro
atendimentos semanais, 0 que naturalmente conduz a alto custo,
além de grande disponibilidade de tempo durante a semana (uma
hora diaria para as sessdes). Sem contar as dificuldades trabalhistas
para se ausentar do emprego em horas improprias para o tratamen-
to. Como também acontece as vezes, sd0 necessarios muitos anos
para que o paciente atinja o equilfbrio de personalidade almejado.

Percebendo essas dificuldades, um grupo de psicanalistas
desenvolveu uma nova proposta de abordagem psicoterapéutica: a
psicodindmica ou psicoterapia psicodindmica. Essa abordagem se uti-
liza do referencial tedrico da psicanalise, porém ndo emprega suas
técnicas, tendo como objetivo encurtar o processo terapéutico e o
namero de sessdes por semana, o qual é reduzido a uma ou no ma-
ximo duas sessdes. Para trazer o cliente/paciente a elaboracéo,
podem-se utilizar técnicas que variam de acordo com a dinamica de

1. Psicologo associado so Instituto H. Ellis (SP). 2. Psicélogo associado ao Instituto H.
Ellis; mestrando em Psicologia Social pela PUC-SP.
Recebido em 13.01.92 Aprovado em 21.01.92
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personalidade do individuo assim como do corpo teérico do te-
rapeuta, sempre objetivando um resultado especifico a preestabeleci-
do (um exemplo é o oferecido por Milrod e Shear, 1991).

Segundo Luborsky e cols. (1988), a psicodindmica objetiva trés
aspectos de mudancas:

1. Obtencéo de relacdo de ajuda.

2. Obtencdo de compreenséo (insight).

3. Incorporacdo dos ganhos.

Portanto, um profissional que deseje trabalhar com a abordagem
da psicodindmica necessita, além de dominar todo o corpo tedrico
psicanalitico, conhecer também algumas outras abordagens teéricas em
psicologia e suas técnicas, para que possa, entao, ter desenvolvida uma
forma propria para a abordagem do cliente/paciente, e ndo se perder
em falsos ecletismos tedricos. O que existird é o ecletismo técnico, ja
defendido por importantes psicoterapeutas, a exemplo de Lazarus.

Ao terapeuta cabe a habilidade terapéutica em:

1. Facilitar ao paciente experienciar a alianca de ajuda, pro-
duzindo apoio.

2. Envolver o paciente pela auto-expresséo e leva-lo a adquirir
a autocompreensao.

3. Assistir o paciente na interiorizacdo dos ganhos (Luborsky a
cols., 1988; Luborsky, 1990).

E importante ressaltar que a psicodindmica ndo constitui neces-
sariamente uma terapia breve. Trata-se de poder ser breve como em
qualquer outra abordagem, uma vez que se focalizem um ou mais
focos para a atuacdo - desde que parta da solicitacdo do cliente -, a
especialidade do terapeuta, e que este acredite que o trabalho possa
ser feito dessa forma.

Segundo Malan (1981), o sentimento encoberto que produz os
possiveis sintomas-queixas do paciente é atingido através da utiliza-
¢do do modelo da interligagdo de dois triangulos (vide figura 1). Ao
primeiro triangulo denominamos de conflito, no qual encontramos a
defesa, a ansiedade e o sentimento encoberto. Esse triangulo é dirigi-
do a uma ou mais contingéncias da triade da pessoa: o outro (O), a
transferéncia (T) e os pais (P). A atuacdo do terapeuta acontece ao
fazer emergir o fator precipitante e a interpretacdo das ligacdes entre
“O” e “P”; ao ocorrer a transferéncia, o terapeuta reage, provocando
a interpretacdo entre “T” e “O”, propiciando a melhoria das relagbes
do paciente com 0 mundo exterior. O sentimento encoberto trata-se
com freqiiéncia de um impulso. A transferéncia aqui referida é aque-
la do “aqui e agora”. Os pais referem-se com freqiiéncia ao passado
distante. O outro (O) é o passado, geralmente atual.

No caso da sexualidade, pode-se trabalhar psicoterapicamente de
forma focalizada, devido & opcdo do cliente e ao feeling terapéutico do
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profissional, pois € muito comum que os pacientes, envolvidos pela
ansiedade em resolver o problema o mais rapido possivel, queiram, ou
até mesmo pecam, uma focalizacdo de determinado problema ou con-
flito a ser solucionado. Porém, pode ficar claro ao profissional, e com-
provado durante a avaliagdo psicolégica, que devido a dinamica de per-
sonalidade do paciente, seja necessario vé-lo como um todo para depois
conseguir trabalhar os aspectos sexuais de forma mais direta e objetiva,
focalizada, ou mesmo focalizar imediatamente outras areas da personal-
idade que, perturbadas, causam diretamente o problema sexual.

Nesses casos poderiamos iniciar o processo psicoterapéutico
com uma abordagem de apoio, na qual trabalhariamos enfocando o
refortalecimento do ego do individuo, pois € muito comum que este
esteja fragilizado devido a problematica sexual que vem enfrentando.

Nesses casos, 0 objetivo da terapia de apoio é proporcionar ao
paciente a companhia especializada que lhe mostre compreensdo a
guestione seu posicionamento, o que ir4 aclarar coisas, como, por exem-
plo, que para ser homem ndo é necessario ter um pénis ereto em todas
as oportunidades; que é muito comum durante o transcorrer da vida de
todo homem a ocorréncia de eventuais falhas ou periodos de falhas se-
Xuais; e que ha muitos aspectos cotidianos relacionados as vivéncias de
falhas sexuais por homers com queixas de disfuncéo erétil. Utilizam-se
para essas abordagens técnicas que nao pertencem obrigatoriamente ao
corpo psicanalitico, mas que precisam ser dominadas pelo psicoter-
apeuta, para que sejam empregadas de forma objetiva e adequada.

Ap0s a abordagem inicial de suporte de ego, poderiamos entrar
na fase de terapia reconstrutiva. Essa forma de abordagem propor-
cionaria ao paciente o insight (compreensao interna do problema), fase
em que, para que o0 paciente possa suportar os sentimentos negativos
gue experimentar, sera necessario um ego mais reforcado. SO ai, entéo,
ele terd condicdo de perceber as causas de seu estado atual (caso a dis-
funcdo sexual seja de etiologia psicolégica), ou entdo tera como super-
ar o problema sexual da melhor maneira, sem desenvolver sintoma-
tologia paralela (caso a etiologia da disfuncao sexual seja organica), em
especial no caso de intervencgdes cirdrgicas.

Temos ainda a terapia de forma reeducativa (na qual se
encaixam os terapeutas sexuais, ou seja, os terapeutas que focalizam
a sexualidade de seus pacientes para o trabalho psicoterapico)
através da qual se procede a orientagdes especificas para o paciente,
gue também estad desinformado, e em consequéncia dessa desinfor-
macdo vive um conflito, ou a este chega por desenvolvimento de
condi¢Bes comportamentais e ambientais que ndo compreende. A
reestruturagdo comportamental e cognitiva conduzira o paciente nes-
sas condi¢Bes a solucionar o problema sexual. Nem sempre se faz
necessario que o paciente compreenda o desenvolvimento do distdr-
bio sexual e suas origens (insight); a reestruturacdo comportamental
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modificara a acdo das causas, impedindo-as de retornar & agdo. Essa
reestruturagdo comportamental € conseguida por técnicas desen-
volvidas desde a década de 50 (Wolpe,1981; Masters e Johnson,1985;
Kaplan,1977,1982,1983,1989; Munjack e Oziel, 1984).

A terapia sexual, utilizada dentro da abordagem psicodinami-
ca, é vista como uma forma de abordagem focalizada, aplicada a
pacientes cujas avaliagbes psicolégicas ndo apresentem alteracdes
psicopatolégicas de personalidade que poderiam interferir no proces-
so de reestruturagdo comportamental e cognitiva. Note-se que € uma
forma de psicoterapia reeducativa.

Por exemplo, um homem que perde a ere¢do peniana durante o
coito, e como conseqiiéncia deixa de se sentir identificado com o papel
socio sexual masculino que Ihe fora atribuido socialmente e por ele
introjetado desde a primeira infaancia (triangulo de conflito). Ele passa
a se inferiorizar e se comparar, invejar os amigos e parentes, fugindo de
festas e reuniBes e de qualquer ocasido em que possa haver comen-
tarios sobre o assunto sexo. Essa retracdo social trard outras dificuldades
emocionais para 0 nosso paciente, além de possivel desestruturacdo
conjugal e de personalidade, disturbios afetivos e outros desequilibrios,
atrapalhando o trabalho e impedindo o lazer e outras formas de satis-
facdo pessoal. A focalizagdo do distdrbio sexual através do reforco das
defesas do ego (terapia de apoio) fard com que ele retome os contatos
sAcio-afetivos (aqui entra o outro triangulo, no qual o terapeuta, ao pro-
duzir a emergéncia do conflito, propicia a transferéncia para a relacéo
terapéutica e a ligacdo entre o terapeuta e o passado conflitante do
paciente). Ao contrario, a utilizagdo de técnicas de melhoria de rela-
cionamento social seria destituida de senso (equivaleria a terapia reed-
ucativa), posto que a dificuldade de relacionamento interpessoal, que
em outras situacdes seria adequadamente tratada com técnicas asserti-
vas ou de expressividade emocional, ndo é o problema primeiro, mas
sim secundario ao conflito gerado pela disfuncéo erétil.

Na abordagem psicodindmica da sexualidade podemos nos uti-
lizar de técnicas psicoterapéuticas de quaisquer corpos teéricos dos quais
tivermos conhecimentos, sempre acompanhando, para isto, a dindmica
de funcionamento de pacientes e objetivando um resultado especifico.

No caso de distlrbios de comportamento sexual, ou seja, dis-
funcdes sexuais, como a exemplificada disfuncédo erétil, técnicas
comportamentais sdo as mais adequadas. Kaplan (1977, 1982, 1983,
1989) conduz sua abordagem psicodindmica de consultério, pre-
screvendo concomitantemente medicagdes antidepressivas, ansioliti-
cas, técnicas de modificagdo de comportamento e de terapia sexual,
além de se utilizar de corregdes cirlirgicas para 0s casos em que se
facam necessérias. Abordagens multidisciplinares analogas sédo atual-
mente utilizadas no Brasil (Rodrigues Jr., 1991a, b; Di Sessa e cols.,
1991; Costa e cols., 1991; Reis e Rodrigues Jr., 1991).
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Defesa

Ansiedade

Sentimento encoberto
Outro (0)

Transferéncia (T)

Pais (P)

Figura 1 - Esquema dos dois tridangulos que se interagem fornecendo a expli-
cacdo para a formulacéo psicodindmica.
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INTRODUCCION

La educacion sexual en nuestro pais (Espana) no goza de una
atencion normalizada. Se mantiene la creencia popular de que la sex-
ualidad es un hecho natural y espontaneo, y por to tanto no require
de aprendizaje.

Es mas, son muchas las personas que lo consideran un asunto
de dmbito privado. La escuela en todo caso deberia ensefiar sobre
biologia o reproducion, lo cual de todos modos seria valido para
nifios y adolescentes, pero nunca para adultos.

El reto fué, por parte de un grupo de profesionales de la sex-
ologia, dar cabida a un curso de educacion sexual dentro de la
escuela de adultos.

La experiencia se llevé a cabo en una escuela de adultos em
Valencia (Espafia). Personalmente partimos de un planteamiento de la
sexualidad que, como cualquier otra conducta no sélo bioldgica sino
también social, resulta mayoritariamente del aprendizaje, es decir, de un
proceso de interaccién individuo-medio. Y como, en lo que respecta a
las personas, ningun proceso se puede hoy por hoy dar por terminado,
consideramos que el adulto es susceptible de un aprendizaje continua-
do de la sexualidad. Este seria, pues, nuestro objetivo mas general.

1. Sexélogo.
2. Sexologo.
3. Sexodlogo.
4. Sexologo.
Recebido em 16.10.91 Aprovado em 26.10.91
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Dos razones mas nos impulsaron a emprender dicha tarea. Por
una parte, no podemos olvidar nuestro pasado histérico més reciente,
donde los adultos hemos sido educados, y donde la sexualidad era con-
siderada materia tabu. Se trata ahora de llenar ese supuesto vacio, a fin
de reinterpretar la realidad en funcion de las circunstancias actuales.

Por otra parte, la mayoria de la poblacién adulta tiene, o esta
préxima a tener, preocupaciones educativas respecto de sus hijos. No
sera necesario remarcar la importancia de este hecho de cara a un
aprendizaje normalizado de la sexualidad.

Adulto, pues, no es sinénimo de madurado em términos abso-
lutos, pero si que las personas adultas cuentan con opiniones y expe-
riencias que sera necesario valorar, ya que ambas conforman nuestra
conducta cotidiana.

Primero detectamos la demanda concreta en materia de sexuali-
dad. Pero también nos interesaba sobre todo conocer sus actitudes
hacia el hecho sexual, puesto que consideramos que ningun trabajo
educativo lo es realmente sin que promueva un cambio en las actitudes.

Tratandose de sexualidad, pensamos que dicho cambio debe
orientarse hacia el igualitarismo, libertad, aconfesionalidad, humanis-
mo, permisividad, placer... y todo aquello que contribuya a la satis-
faccion y disfrute de la misma.

Para terminar, esperabamos que con esta experiencia los adul-
tos pudieran ser més conscientes de sus necesidades sexuales, dis-
frutar de su sexualidad y contribuir al desarrollo de su felicidad.

METODOLOGIA

La muestra inicial era de 97 personas (82 mujeres y 15 hom-
bres) con una edad media de 34,5 afios (S.D. = 10.8, Rango = 16-57).
El nivel econémico era medio-bajo.

Nuestro propdsito era, como hemos comentado en la introduc-
cién, organizar un curso de educacidn sexual destinado a adultos.

Necesitabamos conocer, em primer lugar, cuales eran las acti-
tudes de dicha poblacién hacia la sexualidad. Para ello revisamos los
cuestionarios nacionales e internacionales disponibles sobre el tema.
Nos decidimos por dos escalas construidas en Valencia y publicadas en
un trabajo titulado “L’ Alliberament sexual dels joves, mite o realitat” (La
Liberacion sexual de los jovenes, mito o realidad) (Xambd, 1986). Se
disefiaron a fin de evaluar el indice de igualitarismo “Escala de Actitudes
ante la Igualdad de los Sexos” (E.A.L.S .), y la tolerancia sexual “Escala
de Actitudes de Tolerancia Sexual” (E.A.T.S.) de los jovenes adoles-
centes. Las consideramos adecuadas para nuestro propésito dado que
no presentaban sesgos culturales, y trataban dos aspectos que nos
interesaban especialmente: la diferencia de roles masculino y feminino,



R.B.S.H. 111(2):1992 193

y la tolerancia sexual. Ademas, siempre cabia la possibilidad en el
futuro de comparar los resultados de ambos trabajos, por supuesto,
tomando en consideracién sus diferencias paramétricas.

En segundo lugar, dado el rango de edad, la mayoria de la mu-
estra podia mantener relaciones mas o menos estables de pareja.
Obtuvimos datos al respecto a partir de la escala de ajuste marital de
Oxford.

Finalmente, necesitabamos un cuestionario que nos proporciona-
ra datos socioldgicos, el cual construimos al efecto. En el mismo inclui-
mos ademas preguntas sobre la opinién que les merecia la educacion
sexual, su deseo 0 no de participar en un curso, fuentes de informacion
sexual, influencia de la religion, si tenian o no hijos, uso de anticoncep-
tivos; y dos items donde se les pedia que mencionaran al menos tres
temas sobre los que les gustaria tener informacion, y tres preguntas
concretas a las que siempre les habria gustado encontrar respuesta.

A partir de tales datos evaluamos su demanda de educacion sex-
ual, y en relacion con los diferentes grupos de edad y sexo. Tales necesi-
dades y el andlisis de las actitudes sirvieron de base para confeccionar
el programa educativo, con objetivos, contenidos y actividades, tempo-
ralizado a to largo de 8 horas, 2 diarias, hasta un total de 4 sesiones.

A nivel pedagdgico, la metodologia venia definida por el pro-
cedimiento inductivo de partida, trabajandose los contenidos desde
las siguientes fases:

1. Informacioén al grupo de la demanda subjetiva.

2. Una fase de objetivacion y sintesis a partir del descubrim-
iento de las relaciones entre el total de las preguntas.

3. Un momento de informacion cientifica sobre los contenidos.

4. Discusion y establecimiento de conclusiones asi como pau-
tas concretas de actuacion.

El altimo paso fue la evaluacion de la experiencia. Les pedi-
mos su valoracién personal de cada uno de los momentos del pro-
ceso. Para conocer su nivel de asimilacion de los contenidos se les
pasé una prueba de Verdadero-Falso. Finalmente, para conocer si el
proceso educativo habia incidido de alguna manera en sus actitudes,
les administramos nuevamente las mencionadas escalas, pasando al
andlisis y conclusiones finales sobre los resultados.

COMENTARIO

A partir de los resultados en relacién con su demanda de infor-
macion (tres temas y tres preguntas concretas que posteriormente agru-
pamos dentro de cada uno de los temas), pudimos determinar cuales
eran sus necesidades manifiestas de educacion sexual. Los diferentes
temas respecto del total de peticiones se exponen en la tabla I.
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Tabla 1— Aspectos mds preguntados.

Métodos contraceptivos . . .. ... ... ... 15,3%
Educacién de nifios y adolescentes . . . . . ... ...... oL M2%
Concepto de sexualidad (criterio socioldgico) . . ... ... ... 90%
Enfermedades de transmisién sexual . . ... ........... 77%
Respuesta sexual y disfunciones sexuales. . . ..., ....... 73%
Sexualidadenlavejez. . .. ......... ... .. ..... ... 65%
Rolesdegénero. ... ....... .. ... .. ... ........ 5,8%
Bases biolGgicas de la conducta sexual . . . ... ......... 54%
Relaciones heterosexuales . . .. ................... 48%
Relaciones prematrimoniales. Experiencias sexuales . . . . . . . 48%
Précticas heterosexuales . . .. .. ... .. ... ... .. ..., 40%
Homosexualidad y otras orientaciones sexuales . . . . ... ... 34%
Masturbacién . . ....... ... ... ... 24%

Contenidos del programa

1. INTRODUCCION A LA SEXUALIDAD HUMANA

1.1. Niveles sexuales

1.2. Orientaciones sexuales. Homosexualidad
1.3. Respuesta sexual

1.4. Eniermedades de transmision sexual y SIDA

2. CONCEPTO DE SEXUALIDAD

2.1. Filogenesis del sexo

2.2. Cuestiones relacionadas con criterios sociales.
Breve revisién histérica. El modelo sexual actual

2.3. Placer y reproduccién: métodos anticonceptivos

3. DESARROLLO PSICOSEXUAL

3.1. Educaci6n sexual de nifios y adolescentes
3.2. Sexualidad en el vejez

4. ROLES MASCULINOS Y FEMENINOS.
RELACIONES ENTRE LOS SEXOS

4.1. Problemas en la diferenciacion de los roles de género.
La sociedad patriarcal

4.2. Experiencias heterosexuales y el modelo institucional

4.3. Algunos modelos conductuales de vida en pareja
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Un primer aspecto que llama nuestra atencién, es la gran
demanda de informacion, asi como la amplia variedad de temas y
preguntas concretas en contraste con la creencia del adulto como
sexualmente maduro.

El programa de contenidos del curso se disené fundamental-
mente desde la mencionada demanda. Las dificultades de su puesta en
préctica se relacionaron con la amplitud del programa, en contraste con
la poca disponibilidad horaria, 8 horas, de las cuales la mitad estaban
fuera del horario lectivo. Esta circunstancia dificultdé ain mas la asisten-
cia, debido a las numerosas responsabilidades sociales a las que la
poblaciéon de educacién de adultos generalmente debe hacer frente.
Mas que una discripcidn exahustiva de contenidos se trataba de sensi-
bilizar respecto de las necesidades educativas de los adultos sobre sex-
ualidad, de ahi que se prescindiera de medios audiovisuales y se enfa-
tizara en el debate en grupo y explicaciones particulares.

El otro aspecto de interés, a fin de profundizar en el trabajo
educativo, eran las actitudes. En la figura 1 podemos observar las dis-
tintas correlaciones de las mismas, con algunas variables socioldgicas
manejadas.

C Sexo )

Relac1ones de Pareja J

™~

N

Desea pémcxpar en
P;mt:la:;:nd:n un curso de educacién
g‘(l}cncro sexual

/;/l

Considera necesana la
Educacidn Sexual

Rehgion )
7
‘

Figura 1 - Correlaciones entre Actitudes y Variables Socioldgicas.

De nuestros resultados podemos concluir:

= Que las mujeres presentam una tendencia mas decidida al
igualitarismo.

e Que los que consideram necesaria la educaciéon sexual
muestran actitudes mas igualitarias respecto de los roles de sexo; y
son sexualmente mas permisivos.

= Asi mismo, presentan actitudes mas igualitarias y permisivas
los que desean participar en un curso de educacién sexual.

= Las personas religiosas puntuam mas bajo en igualitarismo y
permisividad que los que no se consideran religiosos.

= A mas edad las actitudes son menos permisivas.
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< Una peor relaciéon de pareja correlaciona con actitudes
menos permisivas.

< Y peor relacién de pareja se traduce también en menor
deseo de participar en un curso de educacion sexual.

De los analisis descriptivos test-retest podemos concluir:

En cuanto a la igualdad de los roles de sexo:

-En los aspectos relacionados con la igualdad en el &mbito
familiar (fig. 6) observamos una decidida tendencia hacia el iguali-
tarismo que aumenta en el retest, bajando también la indiferencia y
el no igualitarismo.

- Respecto de la igualdad en el ambito sexual (fig. 7) llama nues-
tra atencion los porcentajes de indiferencia méas altos comparado com
los otros ambitos, lo que nos hace pensar en una mayor dificultad para
definirse, o menor claridad respecto de la igualdad de los sexos en el
terreno sexual. Gratamente, aqui es donde se producen los mejores
resultados educativos en términos de cambio de actitudes test-retest.

- En la figura 5 podemos observar el comportamiento de la
muestra test-retest respecto de la igualdad en el &mbito social.
También aqui concurre un cambio de actitudes, tanto desde la
indiferencia como de las posturas menos igualitarias.

En cuanto a la permisividad sexual:

- Los aspectos de permisividad sexual se revelan todos de
mayor dificultad que los anteriores de roles (al igual que ocurria entre
éstos mismos respecto del ambito de igualdad sexual), lo cual puede
ser observado por los menores indices de permisividad comparado
con los de igualitarismo, y los mayores indices de indiferencia.

Tanto para homosexualidad (fig. 2), relaciones heterosexuales
(fig. 4) e masturbacion (fig. 3), podemos concluir que:

= El curso ha producido cambios test-retest hacia actitudes
mas permisivas.

= Que las dificultades se relacionan de mayor a menor para los
ambitos de homosexualidad, masturbacion y relaciones heterosexuales.

< Que los cambios han sido mas importantes respecto de los
admbitos que entrafiaban mayor dificultad.

e Que los cambios hacia actitudes mas abiertas ocurren
fundamentalmente con el concurso de la indiferencia, y muy poco
respecto del apartado de los no permisivos.

< Finalmente, estos dados nos llevan a la conclusion de
focalizar en estas areas posteriores trabajos educativos, asi como, a
nivel de método, secuencializar las sesiones de forma distancia da
para que posibilite revisiones de estos temas, y una mejor asimilacion
de los cambios.
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En la figura 8 se muestran los graficos comparativos test-retest
para ambas pruebas de actitudes por el procedimiento de
Mann-Whinney U, resultando significativas las diferencias sobre
igualdad de roles de sexo (p. 0.15).

La evaluacion de los contenidos resulto satisfactoria en gener-
al. Respecto de la valoracién del curso por parte de los alumnos
extraemos los puntos més coincidentes:

- La experiencia fue valorada como positiva por todos los asis-
tentes.

- Referian haberse dado cuenta de:

e Las pocas ocasiones que han tenido de tratar el tema con
claridad y naturalidad.

= Que tenian poca informacion y demasiados prejuicios, y
ahora pueden entender otros puntos de vista.

< Que los adultos tienen necesidad, nosélo de ampliar sus-
conocimientos, sino también de revisar sus actitudes con respecto a
la sexualidad.

= Que entienden mejor a los jévenes, y sienten que tienen mas
cosas claras, etc.

- Sugieren ademas que el curso se realice con mas tiempo,
durante las horas lectivas y a lo largo del curso escolar.

Para terminar, pensamos que nuestros objetivos se han
cumplido, y hoy estos adultos, no s6lo cuentan con mas recursos
educativos para con sus hijos, sino que ademas son mas conscientes
de sus propias necesidades de educacion sexual.
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Figura 2 — Familia.
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Figuras 2, 3y 4— Puntuaciones pre-testy post-testen actitudes en la Escala de roles
de género.

T T

AR r

R Mas Tolerante (Test) M Indiferentes (Retest)
(A

134‘5’/% Mas Tolerante (Retest) D Menos Tolerantes (Test)

Indiferentes (Test) - Menos Tolerantes (Retest)



R.B.S.H. 111(2):1992 199

24,62%

Figura 5 — Subescala
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de Masturbacién.

Figuras 5, 6 y 7— Puntuaciones pre-test y post-test en actitudes en la Escala de Permisi
vidad.
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Figura 8- Cuestionarios de actitudes. Comparaciones entre Test y Retest.
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Un Estudio Sobre Conocimientos
y Actitudes Hacia la Sexualidad
en la Vejez

M. Moro?
J. J. Borras-Valls?
M. Pérez-Conchillo?

1. INTRODUCCION

En Espafia, como en otros paises occidentales, existe’'un cre-
ciente interés por la salud y calidad de vida. Esta es una consecuen-
cia légica de aumento de la esperanza de vida y de la edad media de
la poblacién en estos paises.

Hablar de salud sexual en la vejez supone un cambio respec-
to al punto de vista tradicional que considera Unicamente la dimen-
sién reproductiva del sexo. Consideramos que es esencial un cambio
de actitudes en la sociedad acerca del sexo, en general y en particu-
lar acerca de la sexualidad en los ancianos. Este cambio nos permi-
tird hablar acerca de salud en términos de sus aspectos fisico,
psiquico y sexual, segun la definicién de la O.M.S.

En el Instituto Espill de Valencia (Espafa) estamos interesados
en el desarrollo de programas de intervencion relacionados con la
salud sexual en la vejez. Como un primer paso en esta direccién se
realiz6 el presente estudio.

Los objetivos que nos propusimos fueron los siguientes:

1°) Conocer cual es el conocimiento sobre sexualidad en los
ancianos que poseen los estudiantes universitarios espafioles (pre y
postgraduados), teniendo el cuenta las disciplinas a las que se dedi-
can (distinguiendo ciencias de la salud y ciencias sociales).

1. Sexélogo.
2. Sexologo.
3. Sexologo.
Recebido em 16.10.91 Aprovado em 26.10.91
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2°) Conocefas actitudes hacia la sexualidad que tienen los
estudiantes.

39 Explorar las relaciones potenciales entre conocimiento y
actitudes en las muestras estudiadas.

2. METODO

Como instrumento de medida se escogio la version espanola de
la Scale for the Assessment of Attitudes and Knowledge Regarding
Sexuality in the Aged (ASKAS) (White, 1982). La traduccion fué publi-
cada por Hammond (1990). Denominamos al cuestionario “Escala de
Actitudes y Conocimientos sobre Envejecimiento y Sexualidad” (FACES).

La muestra estaba constituida por 71 hombres y 134 mujeres
(media de edad = 21, desviacion tipica = 6.58). Se componia de dos sub-
muestras. La primera (N = 122) estaba formada por estudiantes de la
Escuela de Estudios Empresariales de la Universidad Jaume I de Castellon
(Espafia) (media de edad = 18.32, DT = 1.76). A este grupo lo consider-
amos no relacionado con la salud y lo denominamos Estudiantes de
Ciencias Sociales. La segunda submuestra (N = 83) tenia una edad media
= 26.57 y DT = 7.89 y se denominé como grupo de Estudiantes de
Ciencias Sociales. Estaba formada a su vez por los siguientes grupos:

- Estudiantes de segundo curso de la Licenciatura em
Psicologia (Universidade Jaume | de Castellén) (N = 31, Edad: media
= 21.45, DT = 4.27).

- Estudiantes postgraduados del primer afio del curso denom-
inado “Envejecimiento y Salud” de la Universidad de Valencia (N =
20, Edad: media = 33.2, DT = 9.35).

-Estudiantes postgraduados del primer afio del Curso de
Formacion de Terapeutas Sexuales del Instituto Espill de Valencia (N=
21, Edad: media = 33.2, DT = 9.35).

-Estudiantes postgraduados del segundo afio del Curso de
Formacion de Terapeutas Sexuales del Instituto Espill de Valencia
(N=11, Edad: media = 30.8, DT = 7.37).

3. RESULTADOS E DISCUSION
Conocimiento
Como se puede observar en la figura 1, el grupo con la pun-

tuacion mas alta fué el de Estudiantes de Terapia Sexual (2°), segui-
do por los estudiantes del curso “Envejecimiento y Salud”.
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Figura 1 - Puntuaciones en la Escala de Conocimientos de los cinco grupos
de estudiantes.

En la figura se muestra la estadistica descriptiva de los resulta-
dos en la Escala de Conocimiento en los cinco grupos originales. Se
han ordenado las barras en funcién de las puntuaciones. Estos resul-
tados no son sorprendentes teniendo en cuenta que los cursos de
Terapeutas Sexuales incluyen temas relacionados con envejecimiento
y sexualidad. Por otra parte, los estudiantes del curso de postgrado
“Envejecimiento y Salud” eran profesionales que trabajaban en el
campo de la asistencia geriatrica (personal de residencias geriatricas,
especialistas médicos, psic6logos).
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Figura 2 - Puntuaciones en la Escala de Conocimientos de los dos grupos de
estudiantes por especialidades.
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Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante un
analisis de varianza ANOVA que fué significativo con una probabili-
dad p < 0.000.

En la figura 2 se muestra la estadistica descriptiva de los resulta-
dos en la Escala de Conocimiento en los dos grupos globales (1) Esdu-
diantes de Ciencias de la Salud y (2) Estudiantes de Ciencias Sociales.

Empleamos la prueba U de Mann-Whitney para comparar los
dos grupos ya que el test de Bartlett para la homogeneidad de las
varianzas resultd no ser significativo, La comparacion entre las pun-
tuaciones de los dos grandes grupos fué significativa (p < 0.000).

Tabla 1— Estadfsticos de las puntuaciones de la escala C.

Total Total/35 Pares Impares
Media 19.247 0.550 8.675 10.572
Desv. tipica 5772 0.165 3.168 3.006
Error tipico 0.416 0.012 0.228 0.216
Miéximo 31.000 0.886 17.000 17.000
Mifnimo 4.000 0.114 1.000 2.000
N2 de casos 194.000 194.000 194.000 194.000

Tabla 2~ Datos de consistencia interna (conocimientos).

Correlation Mitades .748
Coeficiente Separman-Brown 856
Coeficiente Guttman (Rulon) 855
Coeficiente Alpha — Total ftems 811
Coeficiente Alpha — ftems pares .668
Coeficiente Alpha — Items impares 669

Tabla 3~ Estadisticos de las puntuaciones de la escala A.

Total Total/35 Pares Impares
Media 46.682 1.179 22235 24.448
Desv. tipica 22452 0.864 11.817 11.426
Error tipico 1.625 0.062 0.855 0.827
Maximo 78.000 3.000 39.000 39.000
Mifnimo -21.000 -0.808 -12.000 -12.000
Ne de casos 192.000 192.000 192.000 192.000
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Tabla 4— Datos de consistencia interna (actitudes).

Correlation Mitades .866
Coeficiente Separman-Brown 928
Coeficiente Guttman (Rulon) 928
Coeficiente Alpha — Total ftems .902
Coeficiente Alpha — ftems pares 807
Coeficiente Alpha — ftems impares 825

En las tablas 1 e 2 se resumen los analisis psicométricos de la
Escala de Conocimiento del EACES. El analisis de dificultad de los
items indicé como preguntas més dificiles las siguientes:

- Item n°® 26: consumir muchos cigarrillos disminuye el deseo
sexual.

- Item n° 21: lo que determina la frecuencia de las relaciones
sexuales en las parejas mayores es el interés del marido en tener rela-
ciones con su mujer.

-ltem n° 19: los hombres mayores tienen menos necesidad de
eyacular y mantienen la ereccion del pene durante méas tiempo que
los hombres més jévenes.

-ltem n° 25: la actividad sexual masculina declina méas que la
actividad sexual femenina, con la edad.

Y los mas faciles:

- Item n° 20: los varones y mujeres mayores no pueden ser
companeros sexuales porgue necesitan estimularse sexualmente con
compafieros mas jovenes,

- Item n° 28: el miedo a no poder realizar el acto sexual inhibe
la capacidad de realizarlo, en los varones mayores.

- Item n° 29: es muy probable que el cese de la actividad sex-
ual se produzca en la vejez debido, fundamentalmente, a factores
sociales y psicoldgicos méas que bioldgicos.

- Item n° 24: la frecuencia de la actividad sexual disminuye en
las personas mayores.

En la figura 3 se presenta la estadistica descriptiva de los resul-
tados de la Escala de Actitudes en los cinco grupos orginales.
Destacamos el interesante cambio aparecido con respecto al orden
de los grupos con respecto a la Escala de Conocimientos (ver figura
1). Sin embargo, hay que advertir de la existencia de desviaciones
tipicas muy altas.
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Figura 3 - Puntuaciones en la Escala de Actitudes de los cinco grupos de
estudiantes.

Debido a la alta variabilidad intragrupos mencionada (el test
de Bartlett fué no significativo) las comparaciones entre los grupos
originales se realizaron mediante la prueba de andlisis de varianza no
paramétrico Kruskal-Wallis. Las diferencias fueron significativas con
una p < 0.000.

En la figurd4 4 se representa la estadistica descriptiva de las
puntuaciones en la Escala de Actitudes en los dos grandes grupos de
estudiantes.
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Figura 4 - Puntuaciones en la Escala de Actitudes de los dos grupos de estu-
diantes por especialidades.
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El andlisis del nivel de permisividad de los items revel6 que los
que obtuvieron puntuaciones menos permisivas fueron los seguientes:

-ltem n° 36: las personas mayores (mas de 65 anos) tienen
poco interés por la sexualidad.

-ltem n° 52: la masturbacion es una practica aceptable en los
varones mayores.

-ltem n° 53: la masturbacién es una practica aceptable en las
mujeres mayores.

-Item n° 40: los geriatricos no tienen obligacién de brindar pri-
vacidad a los residentes que desean estar sélos en sus cuartos o en
pareja.

- Item n° 61: las relaciones sexuales fuera del contexto matri-
monial son siempre desacertadas.

Por otra parte, los items con puntuaciones mas permisivas
fueron:

-Item n° 39: los residentes de los geriatricos deberian vivir en
distintos pisos o alas de edificio, segun el sexo.

- Item n° 43: si un familiar de edad avanzada viviera en un ger-
iatrico y tuviese relaciones sexuales con otro residente, le cambiaria
de institucion.

-ltem n° 49: si me enterase de que algunos residentes tienen
relaciones sexuales, me quejaria a la administracion.

- Item n° 37: una persona mayor que muestre interés por el
Sexo provocara su propia desgracia.

La comparacién entre estos dos grupos se realizd6 mediante la
prueba T, que fué significativa (p < 0.000).

En el marco de programas educativos y con una aplicacion de
testretest, Hammond (1979) encontr6 un incremento en el
conocimiento y actitudes mas permisivas en el personal de residen-
cias geriatricas. White (1982) encontr6 resultados similares en una
muestra de ancianos residentes en institucienes.

En nuestro trabajo hemos intentado comprobar si el nivel de
conocimientos acerca de la sexualidad en los ancianos y las actitudes
acerca de este tema estan relacionadas, en una muestra de estudi-
antes universitarios. Si esto es asi, seria suficiente con aumentar el
nivel de conocimientos para potenciar las actitudes mas tolerantes
hacia la sexualidad en la vejez.

Las correlaciones entre las puntuaciones en la Escala de
Conocimientos y la Escala de Actitudes fueron significativas en casi
todos los grupos, con la excepcién de los estudiantes de primer afio
del curso de Terapeutas Sexuales y de los estudiantes del curso de
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postgrado “Envejecimiento y Salud”. Estos resultados confirman sélo
en parte los supuestos que acabamos de presentar. En el caso de los
estudiantes de primer afio de Terapeutas Sexuales, sus actitudes fueron
mas permisivas de to que se esperaba segun sus conocimientos. El
caso contrario es el que nos encontramos en el grupo de estudiantes
del curso “Envejecimiento y Salud”. Sin embargo, hemos de sefialar
gue en ambos casos las varianzas fueron muy altas (ver figuras 3y 4).
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RESUMO

RODRIGUES Jr., O. M.; SARTORI, M. & COSTA M. Disfungéo Erétil
Secundaria: Aceitagdo de Tratamento e a Determinagdo de Etiologia pelo
Paciente. R.B.S.H. 2(2). 1992.

O paciente homem que procura diagnéstico e tratamento para dis-
fungBes sexuais pode ter em mente possiveis razfes causais para tais dis-
fungbes. Essa crenca prévia da etiologia da disfuncéo erétil secundaria
pode relacionar-se com a aceitagdo dos possiveis tratamentos, para o que
estudou-se retrospectivamente 201 pacientes através das informages obti-
das nas entrevistas de anamnese e psicoldgica, parte de diagnéstico mul-
tidisciplinar daquela queixa.

A etiologia mais referida pelo paciente foi a organica (57%), seguida
da psicoldgica (40,46%). A psicoterapia, ou terapia sexual, foi indicada a
61% dos pacientes, sendo aceita por 56%; a aceitacdo maior deu-se entre 0s
pacientes que se outorgavam causas socio-educacionais (100%), psicologi-
cas (61%), que ndo tinham hipoteses a priori (60%) ou mistas, orgénicas e
psicoldgicas (55%). A prétese peniana foi proposta a 20% dos pacientes,
sendo aceita por 45%, mormente entre 0s pacientes que se outorgaram
causas socio-educacionais (100%), mistas (60%) ou organicas (56%).
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Os tratamentos mais aceitos entre os homens com disfuncéo erétil
secundaria sd0 0s menos agressivos e que envolvem menor tempo para a
solucéo do problema. Assim, a revascularizacdo, a protese e a psicoterapia
receberam menor aceitacdo. Medica¢des e hormonios sdo os tratamentos
mais aceitos. Sob tais condigbes, os profissionais da area tém que lidar
com situacdes extremamente sedutoras, em que o paciente aceita nem
sempre o que lhe seria adequadamente indicavel.

ABSTRACT

RODRIGUES Jr., O. M.; SARTORI, M. & COSTA, M. Secondary Erectile
Dysfunction: Treatment Acception and Patient’'s Presumed Etiology.
R.B.S.H. 2(2). 1992.

The male patient when searching for diagnosis and treatment for
sexually dysfunctions may have in mind possible reasons and causes for
the dysfunctions. This previous belief of the etiology for secondary erec-
tile dysfunction may be related to the acception of the possible treatments,
for what 201 patients were retrospectively studied through the data
obtained in the diagnostic interviews. Sex therapy was refered to 61% of
the patients and accepted by 56%; the acceptance of treatment was higler
among the patients that had hypothesized socio-educational causes
(100%), psychological (61%), had no prior hypothesis (60%) or thought of
mixed (organic and psychological) causes (55%). The penile prosthesis
was proposed to 20% of the patients and accepted by 45% of them spe-
cially among the patients that had given socio-educational causes to the
erectile dysfunction (100%), mixed causes (60%) or organic (56%). The
most accepted treatments among men with secondary erectile dysfunction
are the less agressive and the ones that involves a suposed smaller time to
return sexual potency; then surgery for revascularization and penile pros-
thesis and psychoterapy were less accepted comparing to other treatments.
Medication and hormones are the most accepted. Under such seductive
conditions the professional has to deal with the patient to prescrib him the
right treatment not the one he may wants or accept.

INTRODUCAO

Quaisquer dificuldades, problemas ou doeng¢as no ser humano
conduzem-no a buscar alguma solucdo e hipotetizar razdes que
expliquem tais situacdes em termos de causa e efeito. A “hipotetiza-
¢cdo” causal de tais situagBes preenche cognitivamente um estado de
homeostase de personalidade, condi¢do basica de bem-estar e ade-
guacdo do ser humano. O homem portador de uma disfungdo sexu-
al deve desenvolver cognicdes visando auto explicar-se quanto as
razdes de condigBes tdo embaracosas em nossa cultura.
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Ao ‘ buscar um tratamento para a disfun¢do erétil, o homem
deve estar considerando tais cogni¢des na aceitacdo de tratamentos a
serem propostos para aquela disfuncédo sexual.

Visando reconhecer as associacdes entre os tratamentos pro-
postos para a disfuncdo erétil e as etiologias hipotetizadas pelo
paciente, este estudo foi desenvolvido.

MATERIAL E METODOS

De um grupo de 961 pacientes homens com queixas sexuais que
acorreram a clinica privada de carater multiprofissional, no periodo de
junho de 1986 a dezembro de 1987, 268 se outorgaram causas para suas
disfuncgdes (27,89%); destes, 201 (75%) apresentavam queixas de dis-
funcdo erétil secundaria e foram estudados retrospectivamente. Para
disfuncéo erétil secundaria utilizou-se a seguinte definicdo: dificuldade
parcial ou total para obter e/ou manter uma ere¢do peniana rigida que
permita uma relagdo sexual adequada a satisfatdria do ponto de vista
do paciente, sendo que esta disfuncdo se desenvolveu apds um perio-
do de normalidade e adequacéo anteriormente vivido (6, 13).

As causas outorgadas pelos pacientes foram pesquisadas nas
entrevistas de anamnese e psicoldgica as quais o paciente foi sub-
metido (29, 30, 31, 32, 34).

Os tratamentos foram propostos apés a avaliagdo diagnostica
gue abrangia exames organicos e psicoldgicos (3): avaliacdo arterial
(21, 23, 25); estudo hemodinédmico do corpo cavernoso com cléridra-
to de papaverina (20), com cavernosometria de fluxo (48) ou caver-
nosometria de pressdo constante (22, 24); taxas sanguineas de testos-
terona, prolactina, FSH, LH e glicose; potenciais evocados penianos
e reflexo bulbo-cavernoso no eletrodiagnéstico (4, 16, 17, 18, 19, 20);
entrevista psicoldgica estruturada focalizada na sexualidade (29, 30,
31, 32, 33, 34, 35); Teste de Apercepcdo Tematica de Murray (14, 15);
Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota (5); Escala de
Auto-Eficécia Sexual, forma E (11, 43, 44) e Inventéario I.H.E. de
Sexualidade Masculina, forma Il (37, 38).

A proposta de tratamento partiu da indicacdo mais adequada de
determinado tratamento em fungdo dos resultados dos exames organi-
cos e psicologicos, discutidos entre os profissionais que 0s executaram.

Procurou-se estabelecer a associagdo entre a auto-outorga de
etiologia para a disfuncéo erétil pelo paciente e a aceitacdo do trata-
mento proposto.

Os tratamentos propostos incluem a psicoterapia na forma de
terapia sexual nos moldes enunciados por Kaplan (6, 7, 8, 9); a
prétese peniana flexivel, semi-rigida, de silicone com nucleo cordoa-
do de prata 925, tipo Jonas; cavernosoplastia com plicatura dos
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cornos posteriores dos corpos cavernosos do pénis (24) e ligadura da
veia dorsal do pénis; cirurgia a Nesbit para Doenca de Peyronie (10);
auto-injecdo de cloridrato de papaverina (27, 46, 47); cloridrado de
ioimbina (2), inclusive como proposta placebo como alternativa de
ndo aceitacdo aprioristica de psicoterapia; tratamento do diabetes
mellitus; testosterona; suspensdo de medicacdo anti-hipertensiva ou
bloqueadora de H2.

Também poderia haver indicagdo conjunta ou seriada de mais
de um tratamento (1, 27, 41, 47).

As etiologias referidas pelo paciente foram agrupadas da
seguinte forma:

- causas organicas: veias, vascular, traumatismos fisicos e aci-
dentes, idade, cirurgias, infec¢des, injecdes, medicamentos;

- causas psicoldgicas: nervosismo, medos, excesso de trabalho,
ansiedade, timidez, inseguranca, bloqueios mentais e comportamentais;
- causas mistas: psicoldgicas e organicas concomitantes;

- causas misticas: divinas e superstigdes;

- causas sécio-educacionais: forma de educacdo e criagdo familiar;

- ndo sabe dizer: o paciente afirma ndo saber as possiveis
causas para sua disfuncdo sexual.

RESULTADOS

O homem com queixas de disfuncdo erétil secundaria que
procura tratamento em clinica privada, cuja idade média € de 48 anos
(variando de dezesseis a 74 anos), casado ou vivendo maritalmente
(85,6%0), tende a hipotetizar etiologia organica para essa disfun¢do
(43,26%). As causas psicoldgicas sdo elaboradas por 26,51%; as mis-
tas (orgénicas e psicolégicas concomitantes) por 13,95%;13,49% dos
pacientes referiram ndo saber o que poderia estar Ihes causando a
disfuncdo erétil; causas misticas e sécio-educacionais foram aven-
tadas por 1,39% dos pacientes cada.

A aceitacdo dos tratamentos de acordo com tais etiologias varia de
33% a 100%, mas ndo ha diferenca significativa entre a aceitagédo de trata-
mento e as hipbteses orgénicas e psicoldgicas (56,99% contra 61,40%).

A tabela 1 mostra a associagdo entre proposi¢do e aceitacdo
dos tratamentos para a disfuncdo erétil secundaria. Dos 219 trata-
mentos propostos, 126 foram aceitos.

A tabela 2 apresenta as propostas de tratamentos e as causas
autooutorgadas para a disfuncéo erétil secundaria.

As tabelas 3 e 4 apresentam a associacdo das propostas e
aceitagfes de procedimentos cir(irgicos como tratamentos para a dis-
funcdo erétil secundaria: revascularizacdo das artérias pudendas, ca-
vernosoplastia com plicatura dos cornos posteriores dos corpos ca-
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Tabela 1— Proposigio e aceitagdio de tratamentos para disfungdo erétil
secunddria (trinta pacientes nfo finalizaram a fase diagndstica para receber as

indicagOes acima.

Tratamentos propostos (%) aceitos (%)
Psicoterapia 134 (61,19%) 71(56,35%)
Cirurgias:

— Protese peniana 44 (20,09%) 21 (16,67%)
— Cavernosoplastia 14 (6,39%) 10 (7,94%)
— Ligadura veia dorsal 2 (0,90%) 2 (1,59%)
~ Nesbit 1 (0,46%) 1 (0,80%)
~ Revascularizagdo 3 (1,37%) 1 (0,80%)
Auto-inje¢do intracavernosa 2 (0,90%) 2 (1,59%)
Medicamentos 13 (5,94%) 12 (9,52%)
Hormé6nios 3 (137%) 3 (238%)
Tratamento de diabetes 1 (0,46%) 1 (0,80%)
Suspensdo de medicamentos 1 (0,46%) 1 (0,80%)
Placebo 1 (0,46%) 1 (0,80%)
Totais 219 (100%) 126 (57,53%)

Tabela 2 - Aceitagio de tratamentos para disfungdo erétil secunddria.

Tratamentos propostos (%) aceitos (%)
Psicoterapia 134 71 (52,99%)
Cirurgias:

~ Prétese peniana 44 21 (44,73%)
— Cavernosoplastia 14 10 (71,43%)
— Ligadura veia dorsal 2 2 (100%)
— Nesbit 1 1 (100%)
— Revascularizagio 3 1 (33,33%)
Auto-inje¢fio intracavernosa 2 2 (100%)
Medicamentos 13 12 (93,31%)
Horménios 3 3 (100%)
Tratamento de diabetes 1 1 (100%)
Suspensio de medicamentos 1 1 (100%)
Placebo 1 1 (100%)
Totais 219 (100%) 126 (57,53%)
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Tabela 3— Proposta e aceitagdo de cirurgias de revascularizago € cavernoso-
plastia como tratamentos para a disfungdo erétil secunddria (os nimeros séo
absolutos para os pacientes estudados).

Causas
auto-outorgadas Tratamentos
Revascularizagio Cavernosoplastia
propostos aceitos propostos aceitos
Organica 2 2 8 6
Psicolégica - - 3 3
Mista - - 2 1
Nio sabe - - 1 -
Mistica - - - -
Sécio-educacionais - - - -
Totais 2 2 14 10

Tabela 4— Proposta € aceitagdo de cirurgias de ligadura venosa ¢ implante
de prétese peniana de silicone como tratamentos para a disfuncdo erétil
secundéria (os ntimeros sdo absolutos para os pacientes estudados).

Causas Tratamentos
auto-outorgadas

Ligadura venosa Prétese peniana

propostos aceitos propostos aceitos

Organica 1 2 18 10
Psicoldgica - - 10 4
Mista - - 5 3
Nio sabe 1 1 10 3
Mistica - - - -
Sécio-educacionais - - 1 1
Totais 2 2 14 10
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Tabéla 5— Proposta e aceitagdo de psicoterapias € auto-injegdo de drogas
vaso-ativas intracavernosas como tratamentos para a disfungfo erétil secun-
déria (0s nimeros s3o absolutos para os pacientes estudados).

Causas
auto-outorgadas Tratamentos
Psicoterapia Auto-injecdo
propostos aceitos propostos aceitos

Organica 53 24 - -
Psicoldgica 41 25 - -
Mista 20 1 - -
Nio sabe 15 9 2 2
Mistica 3 1 - -
S6cio-educacionais 2 2 - -
Totais 134 1 2 2

Tabela 6— Proposta e aceitagdo de prescricdo de horménios e medicamentos
como tratamentos para a disfungio erétil secunddria (os nimeros sGo abso-
lutos para os pacientes estudados).

Causas
auto-outorgadas Tratamentos
Hormonios Medicamentos
propostos | aceitos | propostos | aceitos

Orgénica 3 ‘ 3 8 8
Psicologica 1 1 2 5
Mista - _ 3 )
Nio sabe - - _ -
Mistica - - _ _
Sécio-educacionais - - _ _
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vernosos do pénis, ligadura da vela dorsal peniana e implante de
prétese peniana semi-rigida de silicone, tipo Jonas.

A proposta e a aceitacdo de psicoterapia (modelo terapia se-
xual) encontram-se descritas na tabela 5, de acordo com as etiologias
auto-outorgadas pelos pacientes sobre a disfuncéo erétil secundaria.

A auto-injecdo de drogas vaso-ativas intracavernosas (no caso,
cloridrato de papaverina), como tratamento da disfuncdo erétil secun-
daria, tem na tabela 5 sua proposicéo e aceitagdo pelos pacientes estuda-
dos, de acordo com as causas que estes se atribuiram para a disfuncéo.

A tabela 6 apresenta a proposta e aceitacdo de hormonios (testos-
terona) e medicamentos no tratamento da disfung&o erétil secundaria, de
acordo com as causas auto-atribuidas pelos pacientes para a disfuncéo.

CONCLUSOES

Os tratamentos mais aceitos entre homens com disfun¢des se-
Xuais S80 0S menos agressivos e que envolvem menor tempo para a
solucédo das dificuldades; em conseqiiéncia, a revascularizacdo peni-
ana, a protese peniana e a psicoterapia sao os tratamentos que tiver-
am menor aceitagdo proporcionalmente as indicacdes.

A psicoterapia foi menos aceita entre 0s pacientes que se
atribuiam causas organicas e misticas, sendo mais aceita entre os que
achavam que as causas da disfuncao erétil eram sdcio-educacionais,
psicoldgicas ou ndo haviam formulado uma hipotese especifica.
Embora a psicoterapia, aqui especificamente a terapia sexual, seja de
dificil aceitagdo se o paciente j4 ndo se considerar com causas ndo
organicas, ela é ainda o tipo de tratamento mais adequado e de mais
alta taxa de sucesso no tratamento da disfungéo erétil (1, 12, 28, 45).

Os pacientes com indicagdo de implante de prétese peniana
aceitaram na mais facilmente quando se atribuiam causas s6cio-edu-
cacionais, mistas ou organicas em oposi¢do as auto-atribuicdes de
causas psicologicas ou sem formulacdes hipotéticas de etiologia para
a disfuncdo sexual queixada.

A cavernosoplastia e ligadura venosa foram mais aceitas entre
0s pacientes que ndo haviam formulado hipéteses causais para a dis-
funcdo ou acreditavam-nas psicoldgicas.

Ao paciente que se percebe com dificuldades de origem psi-
coldgica, a indicacao de psicoterapia é eticamente adequada e profis-
sionalmente um dever. No caso de pacientes que créem em origens
orgéanicas para sua disfuncéo, embora assim nao sejam diagnosticados,
a prescricdo de procedimentos organicos ndo é somente nao adequa-
da, mas um perigo para os profissionais da area. Na busca de home-
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ostase de personalidade, o paciente aceitard um tratamento organico,
se Ihe for indicado. A psicoterapia € um tratamento desenvolvido para
pessoas cuja homeostase psicoldgica necessita ser alcangada. Ao con-
trario de tratamentos organicos, que servem especificamente para
restaurar a salde fisica. Concluimos que o profissional de saldde que
trabalha com disfuncdes sexuais deve lutar contra a seducdo do satis-
fazer ao paciente em contradi¢éo a ciéncia que o tenha formado.

Medicamentos e horménios sdo aceitos com mais facilidade
pelo homem impotente que faz do médico o representante de sua
poténcia através da remediagdo de sua condicdo de doente. A
promessa implicita de cura rapida, sem sofrimento fisico ou psi-
colégico e sem que 0 paciente tenha que se responsabilizar pelo
proprio tratamento, deve ser a razdo da maior aceitagdo pelos
pacientes com esse tipo de disfuncédo sexual.

Empiricamente o profissional de saude que atende a homens
com disfunc¢do erétil pode perceber a tendéncia destes a crer que a
etiologia de sua dificuldade sexual é a que no presente estudo foi a
mais encontrada: a orgénica (57%). Outro estudo com populagdo
anéloga (42) refere pacientes com maior predisposi¢cdo para aceitar a
protese peniana do que relacionar a disfuncdo erétil com causas
organicas, embora a aceitacdo de tratamento, aparentemente,
estivesse na dependéncia de como fosse prescrito pelo médico.

A aceitacdo da psicoterapia por pacientes que consideram sua
disfuncdo de origem psicolégica encontra naquele tratamento a
manutencdo de sua homeostase. O mesmo ocorre com 0S pacientes
que se outorgam causas organicas para a disfuncdo. Isso talvez
explique a menor aceitacdo de tratamento entre os pacientes que
hipotetizam causas misticas (33,33%), pois tal hipétese ndo se encaixa
com um tratamento psicoterapico.
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A autora enfatiza que muitas pessoas em tratamento clinico
acabam por desenvolver uma disfuncdo sexual Droga-Dependente.
Relata que hoje em dia a afirmativa de que devemos aprender a con-
viver com a disfuncéo sexual ndo tem mais espa¢o. Na prescri¢do de
um medicamento, o clinico tem que se preocupar com a qualidade
de vida de seu cliente e alternativas terapéuticas devem ser postas em
questao.

Essas drogas alternativas ndo podem levar a disfuncao sexual.
O objetivo de seu trabalho é desenvolver uma lista de referéncia
pratica dessas drogas e suas possiveis alternativas. Algumas delas, de
fato, tém sido descritas na literatura como causadoras de sintomas
sexuais leves ou insignificantes, quando comparadas a droga que
substituem.

Por ser a lista extensa, propomos a seguir apenas as que con-
sideramos principais na pratica clinica diaria.

1. Ginecologista e psicélogo.
Recebido em 15.06.92 Aprovado em 24.06.92
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Droga Efeitos adversos Possivel
alternativa
Antiarritmicos
Amiodarona — Diminuig¢éo da libido Procainamida
Disopiramida — Impoténcia Quinidina
Anticonvulsivantes
Carbamazepina — Impoténcia Acido Valproico
Fentoina ~ Diminuig¢do da libido, impo-
téncia
Primidona — Diminui¢do da libido, impo-
téncia
Antidepressivos
Amitriptilina — Perda da libido, impoténcia,
ndo ejaculagdo
Clomipramina — Diminui¢fo da libido (homem | N&o existe
e mulher), impoténcia, retar-
do ou ndo ejaculacdo (ho-
mem) ou orgasmo (mulher),
orgasmo espontineo associa-
do com relaxamento
Imipramina — Diminuicdo da libido, dor,
atraso ejaculatdric, atraso no
orgasmo (mulher)
Maprotilina — Impoténcia, diminui¢do da
libido
Nortriptilina — Impoténcia, diminui¢do da
libido
Anti-hipertensivos
Atenolol — Impoténcia
Clonidina — Impoténcia, atraso ou retro- | Captopril
acdo cjaculatdria, inibicdo do
orgasmo (muther)
Guanetidina — Diminui¢do da libido, impo- | Diltiazem
téncia, retardo, retro ou ndo
ejaculagdo
Hidralazina — Impoténcia, priapismo Enalapril
Labetalol — Priapismo, impoténcia, retar- | Nifedipina
do ou nfo ejaculagho, dimi-
nuigéo da libido
Metildopa — Diminuic&o da libido (homem

¢ mulher), impoténcia, retar-
do ou ndo ejaculagdo (ho-
mem) ou orgasmo (mulher)
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Droga Efeitos adversos Possivel
alternativa
Metoprolol — Diminuic¢io da libido, impo-
téncia
Pindolol — Impoténcia
Prazosim — Impoténcia e priapismo
Propanolol — Perda da libido (homem e
mulher), impoténcia
Reserpina — Diminuig4o da libido (homem
e mulher), impoténcia, dimi-
nuigdo ou néo ejaculagio
Timolol — Diminuigfo da libido (homem
e mulher), impoténcia
Verapamil — Impoténcia
Diuréticos
Acetazolamida — Perda da libido, diminui¢do
da poténcia
Amilorida — Impoténcia, diminuigdio da | Furosemida
libido
Clortalidona — Diminuigfo da libido, impo- | Trianterene
téncia
Indapamida — Diminuig¢do da libido, impo-
té€ncia
Espironolactona — Diminuigfo da libido (homem
¢ mulher), impoténcia
Diuréticos Tiaz{dicos —~ Impoténcia
(ex.: hidrotiazida)
Bloqueadores H2
Cimetidina — Diminuigéo da libido (homem | Famotidina
¢ mulher), impoténcia
Ranitidina — Perda da libido, impoténcia
Nao-Esterdides
antiinflamatdrios Diclofenac
Naproxen — Impoténcia, ndo ejaculagdo Ibuprofen
Sedativos/Ansioliticos
Alprazolam — Inibigdo do orgasmo, retardo | Ndo existe
ou n4o ejaculagdo
Clordiazep6xido — Impoténcia ou inibigdo da
ejaculagdo (homem)
Diazepan — Diminuigfo da libido, retardo | Néo existe
ejaculatorio, retardo ou ndo
do orgasmo da mutlher
Outros

Benzodiazepfnicos

- Perda ou diminuigdo da libido
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Pesquisa sabre Fantasias Sexuais

Entendendo que o campo das fantasias sexuais esta entre 0s aspectos
menos conhecidos e estudados da sexualidade humana, concordamos em
participar dessa pesquisa, originalmente idealizada pelas argentinas Maria
Luisa Lerer (psic6loga) e Sonia Blasco Garma (médica). E nossa intencéo,
com o apoio da Sociedade Brasileira de Sexualidade Humana (SBRASH) e do
Centro de Ensino e Investigacdo em Comportamento (CEIC), além de estu-
dar elementos ligados as fantasias e ao desempenho sexuais de homens e
mulheres brasileiras, integrar o estudo compara-tivo para toda a América
Latina, levado a cabo pelas citadas profissionais.

As respostas sdo, evidentemente, voluntarias, e sob absoluto anoni-
mato. Solicitamos sua colaboragdo. As respostas devem ser enviadas para a
SBRASH, no enderego:

Sociedade Brasileira de Sexualidade Humana
Caixa Postal 14548
CEP 03698-970 - Sdo Paulo-SP

Se for possivel, copie e distribua este questionario a pacientes, ami-
gos, alunos e colegas.

Desde ja, em nome da SBRASH e do CEIC, agradeco sua valiosa par-
ticipacdo.

Dr. Nelson Vitiello

Observacio: alguns itens admitem mais de uma resposta. Quando julgar
cabivel, numere os varios itens assinalados em ordem de importancia.

A -Idade:

B - Sexo: Masculino: Feminino:

C - Ja teve relagdes sexuais? Sim: Nio:
D - Cidade:

E - Profissdo:

Em minhas FS intervém emogdes como:

Alegria: Amor: Nostalgia: Dor:
Medo: Odio: Repressio: Abusos:
Raiva: Culpa: Outros:

E importante que em minhas FS aparega:
Um ambiente especial: Cores: Perfumes:
Sons: Estagbes do ano: Outros:
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10.

11.

12.

13.
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. As FS servem-me para:

Chegar ao orgasmo:

Pensar em alguém mais atraente que o(a) parceiro(a)
Sentir-me mais atraente:

Sair da rotina:

Outro motivo. Qual?

Durante a relagio sexual, tenho FS com:
Meu (minha) parceiro(a) habitual:

Meu (minha) parceiro(a) ocasional:
Com ambos(as):

Com outros(as):

Como surgem as FS?
Caricias fisicas: Jogos sexuais: Imagens:
Perfumes: Sabores: Sons:

Quando surgem as FS?

Antes de um encontro sexual:
Durante um encontro sexual:

Numa hora determinada do dia:
Numa hora determinada da noite:
Em circunstancias especiais. Quais?

Provoco FS usando algum estimulo determinado?

Imaginando cenas prazerosas: agressivas: violentas:
Leituras: Videos: Outros estimulos:

Desde quando tenho FS?

Desde sempre: Ultimamente: Ocasionalmente:
Nunca:

Minhas FS sio:
Sempre as mesmas: Predominantemente as mesmas:
Repetidamente as mesmas: Nunca as mesmas:

Considero que FS sido importantes para minha excitagio?
Sim: Nio: Por qué?

Tenho sonhos sensuais e/ou sexuais?
Sim: Nio: Tive em outra época: Qual época?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Minhas FS s3o com:

Uma s6 pessoa, de sexo oposto ao meu:
Uma s6 pessoa, do mesmo sexo que o meu:
Virias pessoas do sexo oposto ao meu:
Virias pessoas do mesmo sexo que o meu:
Virias pessoas de ambos os sexos:

Uma crianga ou adolescente:

Virias criangas ou adolescentes:

Animais:

Objetos:

Situagdes. Quais?

Tenho FS relacionadas com:

Meu (minha) préprio(a) companheiro(a)?
Conhecidos?

Desconhecidos?

Durante a masturbagdo ou a relag@o sexual tenho fantasias perturbadoras
relacionadas com:

Preocupagdes concretas:

Preocupagdes inexistentes ou pouco provaveis:

Conflitos com meu (minha) companheiro(a):

Problemas com os filhos:

Tarefas pendentes de trabalho:

Compras para a casa:

Arranjos para a casa:

Outras. Quais?

Temo minhas FS? Sim: Nio:

Se as temo, por qué?

Podem um dia converter-se em realidade:
Vejo-as como um indicio de anormalidade:
Fazem-me sentir infiel:

Trazem-me sentimentos de culpa:

Outros motivos. Quais?

O contetido de minhas FS se refere a alguma caracteristica de outras
pessoas? Quais:

Caracteristicas fisicas:

Caracteristicas de personalidade:

Sua capacidade erdtica:

Sua capacidade afetiva:

Sua posi¢o social:

Seu poder econémico:

230
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20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Sua capacidade protetora:

Sua beleza:

Sua feidra:

Outros:

Nio sei:

Em minhas FS$ intervém emoges como:
Alegria: Amor: Nostalgia:
Medo: Odio: Repressio:
Raiva: Culpa: Outros:

E importante que em minhas FS aparega:
Um ambiente especial: Cores:

Sons: Estages do ano:
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Dor:
Abusos:

Perfumes:
Outros:

Conto minhas FS a meu (minha) companheiro(a)?

Com freqiiéncia: Raramente:
Nio me atrevo: Nio quero:
Gosto de ter FS? Sim: Nio:

Por qué?

Se ndo tenho FS, por que nio as tenho?

(Para mulheres) Tenho mais FS durante:

Menstruagio: Ovulagio: Pré-ménstruo:
Pés-ménstruo: Desde que parei de menstruar:

Desde uma cirurgia: Desde uma doenga:

Nio as relaciono com nada:

(Para homens) Tenho mais FS:
Quando tenho dificuldades na eregio:
Desde que no tenho mais eregdes:
Quando tenho eregdes:

Desde uma doenga:

Desde o uso de um medicamento:

Tenho mais FS quando:

Nio tenho com quem ter relagdes:

Sinto entusiasmo por uma relagio sexual:
Estou apaixonado(a):

Estou com parceiro(a) de muitos anos:





