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O Papel do Medo da Dor, Autoeficacia, Percecdo da Resposta do Parceiro e do

Funcionamento Sexual na Dor Sexual em Mulheres Portuguesas

Resumo

O presente estudo teve como objetivo avaliar de que forma o medo da dor, autoeficécia,
a percecdo das respostas do/a parceiro/a face a dor e o funcionamento sexual,
encontram-se correlacionadas e eventualmente predizem a intensidade da dor. Método:
A amostra incluiu 116 mulheres com a presenca de dor sexual ha pelo menos 6 meses, e
com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s 58 anos (M = 29,97). As participantes
responderem a um conjunto de questionarios online, que avaliaram o medo da dor, a
autoeficacia face a dor sexual, a percecédo das respostas do/a parceiro/a face a dor e 0
funcionamento sexual, nomeadamente: Questionario Introdutério Geral (Oliveira et al.,
2011), Questionario Medo da Dor (McNeil & Rainwater, 1998; traducdo e adaptacéao
por Cardoso et al., 2016), Escala de Autoeficacia para a Dor Sexual (Desrochers et al.,
2009), Questionario de Resposta do Outro Significativo Face a Dor- versdo feminina
(Rosen et al., 2010; tradugo e adaptacéo por Ferreira et al., 2013), indice de
Funcionamento Sexual (Rosen, et al., 2000; traducéo e adaptacdo de Nobre, 2002), e 0
Questionario McGill sobre a Dor (Melzack, 1987). Resultados: Das analises de
regressao efetuadas, verificou-se que as respostas punitivas do companheiro,
percecionadas pela mulher (B = .36, p = .00) mostraram-se preditores positivos da
intensidade da dor, enquanto a autoeficacia para controlar outros sintomas (f = -.66, p =
.01) apresentou-se como um preditor negativo. As variaveis medo da dor e
funcionamento sexual ndo se mostraram preditores da intensidade da dor. Conclusdes:
Os resultados sugerem que crencas mais adaptativas de autoeficacia pressupGem maior
autoconfianca e consequente menor percecdo de dor, enquanto mais respostas punitivas
reforcam sentimentos de inadequacao e frustracdo, levando a adocao de estratégias de

coping desadaptativas e maior percecdo de intensidade de dor.

Palavras-chave: dor sexual feminina, medo da dor, autoeficécia, percecao da reposta do

outro significativo, funcionamento sexual.



The Role of Fear of Pain, Self-Efficacy, Perception of Partner Response and Sexual

Function in Sexual Pain, in Portuguese Women

Abstract

The present study aimed to evaluate in what way the fear of pain, self-efficacy, the
perception of the partner’s responses to pain and sexual function, are correlated and
eventually predict the intensity of pain. Method: The sample included 116 women with
the presence of sexual pain for at least 6 months and aged between 18 and 58 years old
(M=29,97). Participants answered a set of online questionnaires, which assessed fear of
pain, self-efficacy in relation of sexual pain, the perception of the partner’s responses to
pain and sexual function, namely: Questionario Introdutorio Geral (Oliveira et al.,
2011), Fear of Pain Questionnaire (McNeil & Rainwater, 1998; translation and
adaptation by Cardoso et al., 2016), Self-Efficacy Scale for Sexual Pain (Desrochers et
al., 2009), Questionnaire for the response of the other significant facing pain- female
version (Rosen et al., 2010; translation and adaptation by Ferreira et al., 2013), Sexual
Function Index (Rosen et al., 2000; translation and adaptation by Nobre, 2002), and
McGill Pain Questionnaire (Melzack, 1987). Results: Regression analyzes showed that
the partner’s punitive responses, perceived by the women (p = .36, p = .00) were
positive predictors of pain intensity, while self-efficacy to control other symptoms (p = -
.66, p =.01) was a negative predictor. The variables fear of pain and sexual function
were not significant preditors of pain intensity. Conclusion: The results suggest that
more adaptive beliefs of self-efficacy imply greater self-confidence and consequent less
perception of pain, while more punitive responses reinforce feelings of inadequacy and
frustration, leading to the adoption of maladaptive coping strategies and greater

perception of pain intensity.

Keyword: female sexual pain, fear of pain, self-efficacy, perception of the responses of

the significant other, sexual function
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Enquadramento teérico

Dor, Dor cronica e Dor Sexual
Apesar da conceptualizacdo da dor, como estando associada a algum tipo de

les@o ser ainda referéncia para muitos estudos, outras caracteristicas como os fatores
bioldgicos, psicolégicos e sociais sdo atualmente consideradas, sendo por isso uma
condigdo complexa e multidimensional (Meints & Edwards, 2018).

Melzack (1999) destaca-se como um dos pioneiros no estudo e integracédo de
diferentes dimensdes biopsicossociais na percecdo de dor (Dones & Levi, 2018). No
sentido de ampliar a conceptualizacdo da dor como uma resposta a uma lesdo fisica ou a
um estimulo doloroso, Melzack (1999) investigou e desenvolveu modelos que
contrariam a perspetiva da dualidade “corpo mente”, e que salientam a dinamizagado e
interacéo entre diferentes sistemas (lannetti & Mouraux, 2010). E assim sugerido que os
impulsos direcionados a espinal-medula, mais concretamente ao corno dorsal, sdo
provenientes de diferentes redes neuronais (motivacional-afetiva, cognitivo-avaliativa e
sensorial-discriminativa), de onde a informacao é enviada para o cerebro, onde €
processada a percecdo da dor (Graziottin & Gambini, 2017; Lannetti & Mouraux,
2010).

Os modelos cognitivo-comportamentais sdo outro exemplo da incorporacéo de
diferentes dimensdes na conceptualizacdo da dor. Neste sentido, estes modelos
apresentam a premissa de que o significado que os individuos atribuem a determinados
acontecimentos e/ou sintomatologia, aliado a uma eventual dificuldade psicopatoldgica,
pode aumentar a sensacao de dor (Turk, 2003).

A dor crdnica tem apresentado nos estudos de base etioldgica a combinacéo de
todos os fatores supramencionados, onde sdo notorios episddios regulares e persistentes
de dor, vivenciados hd mais de seis meses, ndo sendo esta dor atribuida a outra condigéo
(Graziottin, Gambini & Bertolasi, 2015). Atualmente € considerada um problema de
salde publica que interfere significativamente na vida dos que sofrem com esta
condicdo, bem como dos seus familiares (Salvetti & Pimenta, 2005). Segundo
Rosenbaum e colaboradores (2008), a dor cronica afeta cerca de 10 a 20% da populacéo
geral.

A dor sexual feminina pode ser percebida como uma variante da dor crénica,
quando se comprova a sua persisténcia e recorréncia, manifestadas ha mais de seis

meses (Fall et al., 2004). Contrariamente a outros tipos de dor crénica, a dor sexual e



outras disfungdes sexuais femininas, apenas comecaram a ter enfoque cientifico e social
a partir do século XX. Desta forma, é ainda necessario o desenvolvimento de mais
investigagdo que permita uma melhor compreensdo desta tematica (West, Vinikoor &
Zolnoun, 2004).

A versdo anterior do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (DSM IV-TR; American Psychiatric Association, 2000) distinguia duas
categorias relativas a dor sexual: a dispareunia e o vaginismo. A dispareunia categoriza-
se por dor genital recorrente ou persistente associada a penetracao sexual (APA, 2000).
Esta perturbagéo associa-se frequentemente a outras condi¢des como a atrofia vulvar,
hipertonia dos musculos pélvicos, cistite intersticial, endometriose e falta de excitacao
(Graziottin & Gambini 2017). Por outro lado, o vaginismo é uma perturbacao que
impede a penetracdo, parcial ou completamente, na vagina, quer seja do pénis, dedo ou
qualquer objeto (APA, 2000). Neste tipo de perturbacdo ocorrem espasmos musculares
involuntarios recorrentes e/ou persistentes dos musculos perianais, e muitas vezes
encontra-se associada ao evitamento da atividade sexual, medo e sensacdes recorrentes
de dor (Cherner & Reissing, 2013). Apesar de ndo conseguirem alcangar a penetracao,
as mulheres podem apresentar, normalmente, desejo, excitacdo e sdo até mesmo capazes
de alcancar o orgasmo (Spoelstra, Weijmar, Reissing, Borg & Broens, 2018). Mulheres
diagnosticadas com vaginismo podem apresentar uma forca muscular diminuta e, ao
mesmo tempo, um maior tonus muscular vaginal/pélvico, comparativamente a mulheres
assintomaticas (Svedhem, Eckert & Wijma, 2013).

Ao longo do tempo, esta categorizacdo de ambos os quadros clinicos suscitaram
criticas da parte de investigadores e clinicos (Binik, Brotto, Graham, Segraves, 2010),
tendo os mesmos convergido numa sé categoria diagnéstica denominada Perturbacao de
Dor Génito-Pélvica/Penetracdo (PDGPP) (APA, 2013). A PDGPP ¢ descrita tendo em
conta quatro dimensdes de sintomas frequentemente comorbidos e com uma base
etiologica biopsicossocial: dificuldade em ter relacdes sexuais, dor genitopélvica, medo
da dor ou da penetracdo vaginal e tensdo dos musculos do pavimento pélvico (APA,
2013).

A PDGPP encontra-se associada a fatores de risco como baixa satisfacdo sexual,
sintomatologia depressiva ansiosa, a uma forte aversdo a olhar ou tocar nos 6rgaos
genitais, baixo desejo e satisfacdo sexual, sentimentos de frustracéo e inadequacao, além
de assumirem constantemente uma perspetiva pessimista (Alizadeh, Farnam, Raisi &

Parsaeian, 2019; Rosen & Bergeron, 2019). Por outro lado, altos niveis de satisfagdo na



relacdo amorosa e um estatuto socioecondmico seguro sao reportados como fatores
protetores (Alizadeh et al., 2019).

Na sua globalidade, questdes relacionadas ao ciclo de resposta sexual, como
baixos niveis de excitacdo, desejo e satisfacdo sexual, além de baixa frequéncia
orgastica e de relagdes sexuais, parecem ser dificuldades comuns em mulheres com
queixas de dor sexual, apesar de ndo serem condigdes prévias para a sua ocorréncia
(Jodoin, Bergeron, Khalifé, Dupuis, Desrochers & Leclerc, 2010).

Muitas mulheres tendem a ndo procurar ajuda por vergonha, frustracdo, ou em
muitos casos, devido a julgamentos dos profissionais de saude (Bergeron et al., 2015).
Um estudo de Bergeron e colaboradores (2015) evidenciou que apenas 60 % das
mulheres com queixas regulares de dor sexual procuraram tratamento, sendo que destas,

52% revelaram ndo Ihes ter sido diagnosticada nenhuma perturbacéo ou condicéo.

Prevaléncia e etiologia
Um dos estudos mais recentes sobre a prevaléncia da perturbacéo genito-

pélvica/penetracdo reportou que 10,5% das mulheres iranianas sofrem desta perturbacéo
(Alizadeh et al., 2019). Ja Rosen e Bergeron (2019) destacaram que a PDGPP afeta 14%
a 34 % das mulheres mais novas e 6.5% a 45% das mulheres mais velhas.
Relativamente a prevaléncia da dor sexual em Portugal, Peixoto e Nobre (2015)
indicaram no seu estudo que 37, 9% das mulheres apresentam sintomatologia associada
a problemas sexuais, enquanto 12,9% relataram um diagnostico de dispareunia e 6,6%
de vaginismo.

Apesar de poder variar de acordo com cada pais, a Organizacdo Mundial de
Salde indicou que globalmente, 8% a 21% das mulheres sentem dor persistente
associada a relacdo sexual (Soren, Bautista, Lamvu & Feranec, 2018), e Bergeron e
colaboradores (2015) referiram que esta é a segunda causa de dor em mulheres em idade
reprodutiva. Também um estudo Lemieux e colaboradores (2013) indicaram que 21 %
das mulheres da populacdo geral relatam queixas de sintomatologia caracteristica da
dispareunia.

Outras condicGes associadas a dor sexual apresentam prevaléncia significativa:
enquanto a vulvodinia, definida como uma condicao que causa desconforto ou dor
persistente na zona da vulva, parece afetar 8% das mulheres (Soren et al., 2018), a
vestibulodinia provocada, caracterizada por dor aguda recorrente despoletada na maioria
das vezes durante a relagdo sexual e detetada no vestibulo vulvar, (Boerner & Rosen,

2015) é destacada em cerca de 12% das mulheres da populacdo geral (Desrochers,



Bergeron, Khalifé, Dupuis & Jodoin, 2009; Lemieux, Bergeron, Steben & Lamber,
2013).
Etiologia

Fatores Biol6gicos na Dor Sexual
A dor sexual parece estar associada a varias condigdes, muitas vezes resultantes

de patologias ao nivel sistema nervoso central ou periférico, ou doencas que causam dor
persistente sem causa anatomica definida, como sindrome do intestino irritavel,
endometriose, cistite intersticial, lesdes medulares, disfungdes no eixo hipotalamo-
hipofise, ou somatizacdo (Binik, Brotto, Graham & Segrades, 2010; Graziottin,
Gambini & Bertolasi, 2015; Vandyken & Hilton, 2017).

InfecBes e dificuldades, durante ou apds a gravidez, assim como cirurgias
ginecologicas, episiotomia, histerectomia vaginal, podem estar, igualmente, na base do
desenvolvimento de dor vulvar (West, Vinikoor & Zolnoun, 2004). Também a
vulvodinia encontra-se frequentemente associada a infecdes vulvaginais (Bergeron et
al., 2015). Ja a dispareunia pode apresentar na sua etiologia a vulvovaginite, herpes
genital, uretrite, atrofia vulvovaginal, doencas inflamatdrias pélvicas, cirurgias
abdominais e/ou endometriose (Bergeron et al., 2015). De realcar que malformacdes
genitais, € uma das condicGes que maior dor pode provocar nas mulheres, durante a
relacdo sexual, bem como a pobre higiene da regido vulvar (Sorensen et al., 2018).

O uso recorrente de medicamentos, principalmente quando estes estdo
associados a sintomatologia depressiva, é apontado como um dos maiores indicadores
de disfuncdo sexual e baixos niveis de prazer sexual, sendo estes percebidos como
efeitos colaterais da sua utilizacdo, bem como a hipertensdo parece estar a diminuicao
de lubrificacédo e disfuncdo orgastica (Basson, 2005; Lewis, Fugl-Meyer, Bosch, Meyer,
Laumann, Lizza & Morales, 2004). Destaca-se que ainda é desconhecido o papel da
contracecdo hormonal na vulvodinia e em outras condigdes associadas a dor sexual,
uma vez que se verifica ambivaléncia nos resultados dos estudos (Basson, 2005;
Graziottin, Gamini & Bertolasi, 2015).

De igual forma, alteracdes vasculares, que originam fluxo sanguineo na vagina e
do clitoris, alteracdes endocrinolégicas e no tonus dos musculos que formam o
pavimento pélvico, manifestam frequentemente a diminuicéo da lubrificacdo vaginal e
consequente aumento da secura vaginal (Lewis, Kerstin, Meyer, Corona, Hayes,

Laumann, Moreira, Rellini & Segraves, 2010).



Fatores Psicossociais na Dor Sexual
Apesar das alteragdes ou disfungdes fisiologicas serem consideradas fatores

elementares na dor sexual, percebida através de mecanismos nociceptivos, a experiéncia
de dor parece ser despoletada igualmente por aspetos cognitivos, emocionais,
comportamentais e interpessoais (Rancourt et al., 2016). Neste sentido, a ativacéo de
crengas ou medos associados a pessoas, situagdes ou objetos que sdo percebidos como
ameagas, pode ativar o modo de hipervigilancia, aumentando a sensibilidade e
modelando significativamente a percegdo da dor sexual (Vandyken & Hilton, 2017).

Perturbagcdes como o vaginismo e dispareunia parecem estar correlacionadas a
experiéncias traumaticas, como o abuso fisico ou sexual, comportamentos coercivos,
dor na primeira experiéncia sexual, medo da intimidade e ou/ agressdo bem como
problemas de orientacdo sexual (Baillargeon et al., 2017; Dove & Wiederman, 2000).

Ao nivel individual, a falta de conhecimento sobre a prépria fisionomia,
desconhecimento relativo a sexualidade, desinformacéo, presenca de crencas e tabus,
normalmente associados a questdes religiosas, vinculagcdo insegura e educagéo
conservadora e rigorosa podem perpetuar, modelar e controlar o aumento da intensidade
da dor sexual (Baillargeon et al., 2017; Chisari, Monajemi, Scott, Moss-Moris &
McCracken, 2021; West, Vinikoor, Zolnoun, 2004).

Mais ainda, estados emocionais negativos como a raiva e frustracéo estdo muitas
vezes associados a um menor funcionamento sexual, stress, medo ou ansiedade perante
0 seu desempenho durante as atividades sexuais (Laumann, Paik & Rosen, 1999; Payne,
Binik, Amsel & Khalifé, 2004).

Em termos cognitivos, um estudo de Dove e Wiederman (2000) reportou que
mulheres que apresentam niveis significativos de distracdo cognitiva em detrimento da
inspecdo sistematica da sua imagem corporal e desempenho durante a relacdo sexual, e
consequentemente dificuldade em descodificar pistas eréticas, manifestam uma
diminuicdo da satisfacdo sexual e até mesmo evitamento de atividades que induzam o
contacto sexual (Bergeron & Rosen, 2020; Dove & Wiederman, 2000).

Em termos relacionais e familiares, autores mencionam que a dor sexual
feminina se encontra frequentemente correlacionada com problemas conjugais,
nomeadamente ao nivel de dificuldades na comunicacdo com o parceiro, ou
infidelidade, hostilidade e indiferenga (Pazmany et al., 2017). Da mesma forma, o
contexto e ambiente familiar, parecem atuar como fatores coadjuvantes na dor sexual

(Basson, 2005). Distracdes do quotidiano, como o trabalho, os filhos, rotinas caoticas



que privem a mulher de disponibilizar tempo para o seu relacionamento intimo, levam a
uma maior inseguranga perante 0 Seu corpo, 0 parceiro e, até mesmo, a menores niveis
de autoconfianca no seu desempenho, provocando maiores niveis de medo e percecdo
de dor (Basson, 2005).

Ainda assim, apesar do crescente conhecimento em torno da dor sexual, existem
ainda muitas dividas acerca da influéncia que determinadas variaveis biopsicossociais
exercem na sua manutengdo, comparativamente com o seu papel em outras condicoes,
nomeadamente na dor cronica, onde o seu estudo tem sido mais consistente ao longo do

tempo.

O papel do medo da dor na Dor Sexual
Outra variavel que tem vindo a ser estudada no contexto da dor crénica

corresponde ao medo da dor (Crombez, Eccleston, Damme, Vlaeyen & Karoly, 2012).
Junto com niveis altos de catastrofizacdo, o medo da dor surge na literatura como um
preditor importante da intensidade da dor (Peters, Vlaeyen & Weber, 2005).

Estudos tém demonstrado que o modo como os individuos interpretam e gerem a
dor sentida pode ter uma interferéncia nos niveis de incapacidade de determinadas
atividades (Vambheim & Oien, 2017). O medo da dor pode ampliar a percecao de dor
em condicdes de dor persistente, como a fibromialgia, ou sindrome do intestino irritavel
(Pazmany, 2017).

No contexto da dor sexual, o papel medo da dor é ainda pouco estudado, tendo
ganho algum destaque com 0 modelo Medo-Evitamento (Slade, Troup, Lethem, &
Bentley, 1983), que enfatiza o facto de na maioria das vezes as mulheres evitarem
qualquer tipo de atividade sexual pela ansiedade ou medo de sentir dor (Bergeron,
Rosen & Morin, 2011; Lemieux et al., 2013). Estas tendem a catastrofizar a sua
experiéncia interna como 0s seus pensamentos, emogdes ou situacoes, levando ao
aumento da hipervigilancia, ansiedade e medo da dor (Desrochers et al., 2009).

Estes resultados séo igualmente reportados em outros estudos onde 0 medo da
dor esta significativamente correlacionados com o aumento da perce¢do da dor, e
sintomatologia depressiva, além de apresentarem prevaléncia significativa em
diagndsticos de vestibulodinia (Lahaie, Amsel, Khalifé, Boyer, Andersen & Binik,
2014). O medo da dor esta ainda correlacionado com menor ajustamento a dificuldades
sexuais e relacionais (Bergeron & Rosen, 2020).

Brauer e colaboradores (2007) demonstraram que 0 medo da dor afeta

significativamente a excitacdo genital, enquanto um estudo de Pazmany e colaboradores



(2017) reportou que o diagndstico de PDGPP se encontrava significativamente
correlacionado com o medo antecipatorio, face a dor durante a atividade sexual. Da
mesma forma, mulheres diagnosticadas com vaginismo apresentam maior medo de
exames médicos que envolvam a examinacdo da zona genital, maior medo da
penetracdo vaginal, e maior medo da dor em geral, comparativamente a mulheres com
dispareunia (Lahaie et al., 2014). De referir que, 0 medo da dor ocorre quando as
mulheres assumem que determinadas situacées ou atividades podem exacerbar a dor
(Turk, 2003).

O papel da autoeficacia na Dor Sexual
Segundo Bandura (2010), a autoeficacia diz respeito as crencas que cada

individuo mantém e a forma como as mesmas influenciam os eventos que ocorrem na
sua vida (Asghari & Nicholas, 200; Bandura 2010). Deste modo, a expetativa de que se
consegue executar um determinado comportamento pode modelar os resultados
esperados, assim como ajudar a influenciar a reacdo dos individuos, perante uma
adversidade (Anderson, Dowds, Pelletz, Edwards & Peeters-Asdourian, 1995).

Este € um construto que se tem mostrado na literatura como fundamental no
ajustamento psicologico a dor crénica sendo que este fator psicossocial tem sido
evidenciado como preponderante na reducéo da incapacidade de individuos com dor
musculoesquelética, bem como melhorias na autoconfianca dos familiares e/ou
cuidadores, no aumento da tolerancia perante a dor, nos comportamentos de
autocuidado, e na funcionalidade, fisica e emocional, geral (Anderson et al., 1995; Beck
& Lund, 1981; Lemieux et al., 2013).

No que concerne a influéncia da autoeficacia no ajustamento da dor sexual, um
estudo de Desrochers e colaboradores (2008), demonstrou que menores niveis de
autoeficacia explicaram a interferéncia no funcionamento sexual das mulheres e
evitamento de atividades que estimulem a relacdo sexual. Outros resultados apontaram
que, a autoeficacia para além de mostrar correlacdo com a intensidade da dor, também
se verifica como um dos fatores preponderantes do desenvolvimento de vulvodinia
(Bergeron et al., 2009).

De igual forma, um estudo de Bergeron e colaboradores (2015) enfatizou que
menores niveis de autoeficacia, associados a um maior medo da dor perpetuam uma
maior percecgéo de intensidade da dor, enquanto sintomatologia como a ansiedade e
evitamento da relacdo sexual correspondem a menores niveis de autoeficacia, podendo

estar na base do desenvolvimento de uma disfungéo sexual. Estas pressuposicoes véo,



igualmente, de encontro ao estudo de Lemieux e colaboradores (2013), onde se enfatiza
que menores niveis de autoeficicia parecem modelar a percec¢do de intensidade de dor, o
que pode levar ao evitamento de qualquer atividade sexual. Menores niveis autoeficacia
parecem estar ainda correlacionadas ao desenvolvimento de disfungfes sexuais
(Lemieux et al., 2013).

Por outro lado, estudos apontam que individuos que apresentam maiores niveis
de autoeficécia, demonstram menos sintomas depressivos e utilizam estratégias mais
adaptativas para lidar com a dor (Desrochers et al., 2009). Maiores niveis de
autoeficécia e aceitacdo dor estdo ainda significativamente correlacionados com melhor
ajustamento as adversidades, causadas pela dor sexual, e menores niveis de intensidade
da dor (Bergeron & Rosen, 2020; Bryant et al., 2016).

Mais se indica que, maiores niveis de autoeficacia, evidenciados pelas mulheres,
podem modelar o efeito das respostas solicitas dirigidas pelo companheiro (Lemieux et
al., 2013), além de estarem ainda relacionados a melhorias significativas no tratamento
da dor sexual, bem como no funcionamento e satisfacdo sexual (Rossi, Maxwell &
Rosen, 2020).

Influéncia da percecdo da resposta do parceiro na dor sexual
A figura e envolvimento do parceiro na relacdo tem surgido como um fator

preponderante na dor sentida pela mulher (Piau, Bergeron, Brassard, Dumoulin &
Khalifé, 2018). A interacdo entre o casal, antes e durante a relagdo sexual, pode
despoletar uma maior ou menor intensidade de dor, dependendo do comportamento e
resposta do companheiro, bem como a percecéo da mulher face a este, e a situacao
(Muise, Bergeron, Impett, Delisle & Rosen, 2018).

Estudos apontam que uma maior proximidade emocional com o companheiro,
maior confianca e comunicacéo, aliado a um bem-estar geral, pressupde menos stress
perante o relacionamento, bem como maiores sensagdes de seguranca durante a relacao
intima (Glowacka, Bergeron, Dubé & Rosen, 2018; Rancourt, Rosen, Bergeron &
Nealis, 2016). Este principio, enfatiza que, a manifestacdo de respostas mais
facilitadoras do parceiro, como valorizar e confortar a mulher, leva a que esta manifeste
mais autoconfianca durante a relacdo sexual, e assinale uma menor sensacao de dor
(Basson, 2005; Rosen, Bergeron, Sadikaj & Delisle, 2015). Mais ainda, a confianca
emitida pelo companheiro pode promover a adogdo de estratégias adaptativas para lidar
com as situagcOes que provocam dor e maior satisfacdo sexual (Rosen, Bergeron,
Sadikaj, Glowacka, Baxter & Deslile, 2014).



Congruentemente, um estudo de Desrosiers e colaboradores (2008) demonstrou
existir uma associacao entre respostas punitivas por parte dos companheiros, como por
exemplo ignorar a mulher quando esta enfatiza a sua dor, irritar-se e/ou demonstrar a
sua frustracdo constante face as dificuldades desta, e maiores niveis de intensidade de
dor sexual. Adicionalmente, companheiros que apresentam respostas mais solicitas,
como por exemplo disponibilizar gel lubrificante ou que demonstram simpatia
excessiva face aos sintomas apresentados pela parceira, relataram menor sofrimento
pessoal (Lousberg, Schmidt & Groenman, 1992). Sob outra perspetiva, as mulheres
podem percecionar este tipo de respostas como um reforco para evitar enfrentar os seus
medos, realistas ou ndo, face a dor sexual (Bergeron et al., 2015; Lousberg, Schmidt &
Groenman, 1992).

O préprio companheiro também relata dificuldades associadas a dor da mulher,
sendo que parceiros de mulheres com queixas de dor apresentam mais dificuldades
sexuais, como a disfuncgéo erétil, mais sintomas depressivos e menor satisfacdo sexual,
comparativamente a homens em que as suas companheiras ndo sofrem desta condi¢ao
(Rosen et al., 2014; Rosen, Santos-Iglesias & Byers, 2017). Além disto, companheiros
gue assumem uma perspetiva mais catastrofizante, tendem a validar as crencas
pessimistas das mulheres e a subestimar as suas queixas, aumentando a intensidade da
dor (Paquet, Rosen, Steben, Mayrand, Santerre-Baillargeon & Bergeron, 2018).

A tensdo provocada nas mulheres sob consequéncia da dor sexual, em conjunto
com o agravamento da sua relacdo com o companheiro face a esta condicdo pode

perpetuar ainda mais a percecdo de dor (Rosen & Bergeron, 2019).

O papel do Funcionamento Sexual na Dor sexual
O funcionamento sexual € um dos fatores que mais se tem demonstrado

correlacionado com a percecdo da intensidade da dor, nos ultimos anos (Benoit-Piau et
al., 2018). Mulheres com dor sexual parecem apresentar algumas dificuldades ao nivel
do funcionamento sexual, aléem de menores niveis de excitacao e satisfacdo sexual.
Surge igualmente a dificuldade acrescida em envolverem-se em atividades sexuais,
havendo frequentemente dificuldades em atingir o orgasmo (Alizadeh et al., 2019).
Estas tendem ainda a encarar negativamente a relacdo sexual, apresentando constante
Hipervigilancia e evitamento da mesma (Paquet, et al., 2018).

Mulheres diagnosticadas com vulvodinia apresentam menores niveis de
funcionamento sexual, sintomas depressivos e ansiosos, stress relacionado a atividade

sexual e maiores niveis de dor. Um estudo (Benoit-Piau et al., 2018) apontou que,
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mulheres que evidenciam maior catastrofizagéo, sintomatologia depressiva e ansiosa
face a relacdo sexual, denotam igualmente maior dor e menor funcionamento sexual.
Este fator, como antes mencionado, parece influenciar as interacGes entre o casal.
Companheiros que relatam mais sintomas depressivos e ansiosos parecem estar
relacionados com mulheres que apresentam mais sofrimento perante a dor e menor
funcionamento sexual (Rosen et al., 2014). Neste seguimento, as mulheres apresentam
grandes niveis de culpa e inadequacéo face a sua condicdo de dor, relatando um
decrescido funcionamento sexual, sendo que muitas vezes mantém a relacéo sexual para

agradar ao companheiro (Benoit-Piau et al., 2018).

Obijetivos e Hipoteses

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar de que forma o papel das
variaveis medo da dor, autoeficécia, percecdo da resposta do/a companheiro face a dor e
o funcionamento sexual, predizem a intensidade da dor sexual feminina. Tendo em
conta a revisdo da literatura foram consideradas as seguintes hipdteses:

H1- Uma maior percecdo, por parte das mulheres, de respostas solicitas,
punitivas e negativas do/a companheiro/a face a dor ird predizer maiores niveis de
intensidade da dor na mulher;

H2- Uma maior percecdo, por parte das mulheres, de respostas facilitadoras e
distractoras do/a companheiro/a ira predizer menores niveis de intensidade da dor;

H3- Maiores niveis de autoeficacia e funcionamento sexual irdo predizer
menores niveis de intensidade da dor na mulher;

H4- Maiores niveis de medo da dor irdo predizer maiores niveis de intensidade

da dor na mulher.

Métodos

Participantes
No presente estudo participaram, inicialmente, 353 mulheres, tendo sido

excluidas 237 por preencherem os critérios de exclusdo ou outros, nomeadamente nao
apresentarem niveis de dor sexual e mal-estar significativos, ha pelo menos 6 meses;
descreverem respostas invalidas ou inconsistentes, e/ou ndo responderem a qualquer
pergunta do protocolo.

A amostra final € assim composta por 116 mulheres, com idades compreendidas

entre 0s 18 e 0s 58 anos (M =29,97; DP = 9,12), que cumpriram todos os critérios de
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inclusédo estabelecidos: 1) apresentar dor sexual significativa; 2) apresentar mal-estar ou
desconforto sexual significativo; 3) apresentar estes sintomas ha pelo menos 6 meses.

No que concerne as caracteristicas sociodemograficas, 38,8% (N =45) das
mulheres apresentaram o grau de licenciatura (Mdn = 5; 1QQ = 2). Das 116
participantes, 75 (64,7%) residiam no Norte do pais (Mo = 0) e 80 (69%) habitavam no
meio urbano (Mo = 1). 69 (59,5%) mulheres encontravam-se empregadas (Mo = 3).
Quanto ao estado civil, 64 (55,2%) participantes encontravam-se solteiras (Mo = 1),
sendo o namoro (N = 56) (48,3%) o tipo de relacionamento mais presente (Mo = 2).
“Exclusivamente heterossexual” (N = 32) (79,3%) seguido de “Exclusivamente
homossexual” (N =8) (6,9%), foram as orientacdes sexuais mais mencionadas (Mo = 1)
e 67 (57,8%) mulheres manifestaram crencas religiosas (Mo = 0), sendo a religido

catolica a mais predominante (N =115) (99,1%).

Tabela 1.
Caracteristicas Sociodemograficas da amostra
N Md Min-Max Dp

Idade 116 29,97 18-58 9,12
HabilitacGes
literarias N %
Sem Estudos - -
1°ciclo - -
2° ciclo - -
3°ciclo 4 3,4
Ensino secundario 24 20,7
Licenciatura 45 38,8
Pos-Licenciatura 28 24,1
Profisséo N %
Desempregada 17 14,7
Estudante 28 24,1
Ativa 69 59,5
Zona de Residéncia N %
Norte 75 64,7
Centro 14 12,1
Lisboa 22 19
Alentejo 2 0,9
Agores 2 0,9
Meio N %

Rural 36 31
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Urbano 80 69
Estado Civil N %
Casada ou Unido de

52 448
Facto
Solteira 64 55,2
Vilva - -
Separada ou
Divorciada
Tipo de

P ) N %

Relacionamento
Marital 26 22,4
Unido de facto 17 14,7
Namoro 56 48,3
Coabitacdo 9 7,8
Orientacao Sexual N %
Exclusivamente

92 79,3
heterossexual
Predominantemente

6 52
heterossexual
Bissexual 6 52
Predominantemente

2 1,7
homossexual
Exclusivamente

8 6,9
homossexual
Religido N %
Sim 67 57,8
Nao 49 42,2
Tipo de Religido N %
Catolica 115 99,1
Paga 1 0,9

M = média. Min = minimo. Max = maximo. DP = desvio padrao.

Relativamente a presenca de dor na zona genital, 17,2% (N=20) mulheres
referiram que sentem dor em quase todas as relacbes sexuais, sendo que 20,7% (N=24)
sentem frequentemente, enquanto 31,1% (N=37) algumas vezes (Md = 2; 1QQ = 3). Das
114 mulheres que responderam, 23,2% (N=27) mencionaram que sentem bastante
desconforto e 31% (N=36) sentem algum desconforto, pelo menos nos ultimos 6 meses
(Md = 2; 1QQ = 3). Além disso, 71,6% (N=83) referiram que a problematica nunca

desapareceu completamente desde que comegaram a sentir dor (Mo =1).
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Para além disto, 64,6% (N=75) mulheres atribuiram um valor entre 5 e 10, numa
escala de 0 a 10, aos piores sintomas de dor provocada (dor com toque direto) em que 0O
corresponde a auséncia total de dor e 10 o grau de dor maximo que consegue suportar
(Md =6; 1QQ = 4). Assim, 81,9% (N=95) mulheres afirmaram que 0s seus sintomas
ocorrem com atividade sexual com penetracdo (Mo = 0).

Ademais, 65,5% (N=76) mulheres referiram que nenhum profissional de satude
Ihes explicou a causa desta dor (Mo = 1) e 69,8% (N=81) ndo obtiveram diagndstico
clinico (Mo = 1). Das 94 (81%) mulheres que responderam, 27,6% (N=32) (Md = 2;
IQQ = 3) consideram a ajuda prestada pelos profissionais de satide como “inexistente”.
De igual forma, das 93 (80,2%) mulheres que responderam a esta questéo, 30,2%
(N=35) (Md = 2; 1QQ =3) consideram o suporte proporcionado pelos profissionais de

saude “inexistente”.

Procedimentos
O presente estudo foi desenvolvido e aplicado através da plataforma online

“ESurvey”. Este foi partilhado nas redes sociais, blogs e outros sites, direta e
indiretamente relacionados com a temaética, utilizando-se assim o método de recolha de
dados “bola de neve”.

Antes de aceder aos questionarios, as participantes acederam a um documento
informativo, onde se apresentaram descritos os principiais objetivos e finalidades do
estudo, os termos de confidencialidade, contendo informacoes relativas a possibilidade
de desisténcia a qualquer momento sem qualquer tipo de risco, assim como questdes
referentes ao anonimato e participacdo voluntaria. Por ultimo, destacaram-se 0s
enderecos de email dos investigadores principais, caso as participantes necessitassem de
qualquer esclarecimento, além de se enfatizar que o presente estudo se destinou a
mulheres com mais de 18 anos que apresentassem dor sexual.

Apos o documento informativo, as participantes tiveram acesso a um
consentimento informado, onde, novamente, foram explicitadas questdes relacionadas
com a confidencialidade, assim como foi enfatizado o facto de o estudo ser aprovado
pela Comissdo de Etica e Deontologia para a Investigacdo Cientifica, da Universidade
Lus6fona do Porto. Para iniciarem o preenchimento dos questionarios, impds-se a
condicdo de aceitarem os termos dispostos no consentimento, bem como o tratamento
dos seus dados pessoais. De seguida foi apresentado o protocolo, tendo uma média de
preenchimento de cerca de 30 minutos. As participantes ndo foram recompensadas

monetariamente pela sua participagéo.
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Relativamente ao controlo da privacidade, ndo foram recolhidos os registos do
IP, assim como apenas tiveram acesso a base de dados bem como a plataforma, a autora
de dissertacdo e a orientadora. Todos os dados foram armazenados num suporte fisico
de armazenamento. O estudo centrou-se nas normas da APA, respeitantes a investigacao
efetuada via online. Para controlar a qualidade das respostas estas foram analisadas e 0s
dados sociodemograficos confrontados.

Instrumentos

Questionario Introdutério Geral
O questionario introdutorio geral (Oliveira, Nobre, & Vilarinho, 2011)

caracteriza-se por um questionario de autorresposta, que permite avaliar variaveis de
natureza sociodemogréfica, variaveis de natureza médica e bioldgica, além de permitir
avaliar variaveis relacionadas as caracteristicas da dor sexual. Mais ainda, o questionario

inclui perguntas relativas a historia sexual das participantes.

Questionario McGill sobre a Dor (SF-MPQ)
O SF-MPQ (Melzack, 1987) avalia a natureza sensorial e afetiva, assim como a

intensidade da dor. Este instrumento é composto por trés subescalas, sendo que na
primeira sdo apresentados 15 itens que descrevem a dor em termos da sua dimenséo
sensorial e afetiva, podendo ser preenchida tendo em conta uma escala de Likert de 4
pontos, que varia entre 0 (nenhuma) e 3 (forte). Na segunda parte, é avaliada a
intensidade da dor, através de uma escala visual analdgica que varia de 0 (sem dor) a 10
(a pior dor possivel) e, por Gltimo, através de uma quest&o que corresponde ao indice de
Dor Atual (PPI), que pode ser preenchido através de uma escala tipo Likert de 5 pontos
que varia de 0 (sem dor) a 5 (insuportavel). O SF-MPQ “apresentou uma boa
consisténcia interna, com um a de Cronbach de .78, para a dimensdo afetiva, e de .76
para a dimensdo sensorial” (Melzack, 1987, citado por Ferreira, 2015, p. 19). No
presente estudo 0 SF-MPQ apresentou um a de Cronbach de .89 para a escala total, .87

para a subescala sensorial e .67 na escala afetiva.

Questionario Medo da Dor (FPQ-I11)
O FPQ-III (McNeil & Rainwater, 1998; traducdo e adaptacao por Cardoso,

Esculpi, Carvalho, Pereira, Torres, Mercado & Barbosa, 2016) é normalmente utilizado
com o intuito de avaliar o medo da dor numa area especifica ou generalizada, sendo
composto por 27 itens respondidos numa escala tipo Likert de 5 pontos, podendo variar
de “ndo de todo” (1) “até extremo” (5), sendo que cada um destes itens representam

situacOes particularmente dolorosas. Inclui ainda cinco subescalas: dor leve (“ Morder a
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lingua enquanto come”), intensa (“Partir um brago”), médica (“Ser queimado na face
com um cigarro”), injecao (“Receber injegdes na anca/nadegas™) e dor aflita (“Tirar um
dente”).

Num estudo direcionado a mulheres portuguesas, o instrumento apresentou boa
consisténcia interna, com o de Cronbach .92 na escala total, .87 na dor ligeira, .88 da
dor intensa e de .92 na dor médica (Cardoso, Esculpi, Carvalho, Pereira, Torres,
Mercado & Barbosa, 2016). No presente estudo o FPQ-II1 apresentou um o de
Cronbach de .92 para a escala total, .82 na subescala dor leve, .77 na subescala dor
intensa, .85 na subescala dor de injecdo, .86 na subescala dor médica e .83 na subescala
dor aflita.

Escala de Autoeficacia para a Dor Sexual
A escala de autoeficacia para a Dor Sexual (Desrochers, Bergeron, Khalifée, Dupuis &

Jodoin, 2009) tem como objetivo avaliar a autoeficacia dos individuos que sentem dor
durante a atividade sexual. Este & um instrumento composto por 20 itens divididos pelas
subescalas autoeficacia para controlar a dor durante a atividade sexual, autoeficacia para
funcédo sexual e autoeficacia para controlar outros sintomas, cotados numa escala de 10
pontos que variam entre 10 (muito incerta) e 100 (muito certa).

Num estudo de Desrochers e colaboradores (2009) este questionario apresentou
um o de Cronbach de .89 para a escala total e as subescalas variaram entre .76 e .88,
revelando uma boa consisténcia interna. No presente estudo, a escala de autoeficacia
para a dor sexual apresenta um o de Cronbach de .97 para a escala total, .88 para a
subescala autoeficacia para controlar a dor durante a atividade sexual, .96 para a
subescala autoeficacia para funcao sexual, e .94 para a subescala autoeficacia para

controlar outros sintomas.

Questionario de Resposta do Outro Significativo Face a Dor - Versdo Feminina
O Questionario de Resposta do Outro Significativo Face a Dor (Rosen,

Bergeron, Leclerc, Lambert, & Steben, 2010; traducéo e adaptacdo por Ferreira,
Oliveira e Nobre, 2013) tem como objetivo avaliar a percecao que a individuo com dor
tem, sobre as respostas do parceiro face a sua dor. Este questionario inclui 5 subescalas
correspondentes a respostas solicitas, punitivas, distrativas, facilitadoras e negativas, e é
ainda composto por 24 itens cotados numa escala de Likert de cinco pontos, que varia
entre 1 (nunca), e 5 (muito frequentemente).

Quanto as caracteristicas psicométricas, um estudo de Ferreira (2015) apresentou

um o de Cronbach de .73 para a escala total, .54 para a subescala de respostas solicitas,
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.96 para a subescala de respostas punitivas, .67 para a subescala de respostas distrativas,
.94 para a subescala de respostas facilitadoras e .61 para a subescala de respostas
negativas.

No presente estudo o instrumento apresentou um a de Cronbach de .86 para a escala
total, .73 na escala solicita, .45 na escala negativa, .68 na escala distrativa, .92 na escala

facilitadora e .83 na escala punitiva.

Iindice de Funcionamento Sexual Feminino (FSFI)
O FSFI (Rosen, Brown, Heiman, Leiblum, Meston, Shabsigh, Ferguson &

D’ Agostino, 2000; traducdo e adaptacdo de Nobre, 2002) é um instrumento composto
por 20 itens, dispostos numa escala tipo Likert de seis pontos, onde tem como objetivo
avaliar o funcionamento sexual feminino. Este avalia diferentes dimensées como 0
interesse sexual/ desejo, a excitacdo sexual, a lubrificagdo, o orgasmo, a satisfacéo
sexual, e a dor sexual, assim como aborda o funcionamento sexual geral.

Num estudo direcionado a populacdo portuguesa, o instrumento apresentou boas
caracteristicas psicometricas com um valor de o de Cronbach de .93 para a escala total e
de .88 a .90 para as restantes dimensdes (Pechorro, Diniz, Almeida, & Vieira, 2009). No
presente estudo o FSFI apresentou um o de Cronbach de .76 para a escala total, .85 na
escala desejo, .91 na escala excitacdo, .55 na escala lubrificacéo, .04 na escala orgasmo,

.73 na escala satisfacdo e .91 na escala dor.

Anélise de dados
O processamento e analise dos dados recolhidos foram efetuados atraves do

software IBM SPSS (Statistics Package for Social Sciences).

Com o intuito de avaliar a capacidade preditiva de variaveis como 0 medo da
dor, a autoeficécia, a percecdo da mulher a resposta do(a) parceiro(a) face a dor e o
funcionamento sexual na intensidade da dor, realizaram-se cinco analises de regressdo
multipla (método ENTER). Em cada analise de regressdo as variaveis psicossociais
foram medidas pelas dimens6es especificas dos respetivos questionarios. Em todas as
andlises foi considerada como variavel critério, a intensidade da dor, medida pelo
Questionario McGill sobre a Dor (Melzack, 1987).

Em todas as analises de regressao os preditores foram compostos por uma
amostra de no minimo 10 a 15 participantes. Verificou-se 1 caso de outlier em cada
andlise, contudo o valor maximo da Cook’s Distance foi inferior a 1, pelo que ndo
exerceu influéncia que tenha comprometido a validade dos modelos. Nédo existiram

valores de correlagdo que ultrapassam -80 e +80, 0 que revelou a auséncia de
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multicolinearidade. Adicionalmente, esta auséncia também foi também confirmada
pelos valores de VIF estando abaixo de 4 para cada preditor, e de tolerancia superiores a
-1. Observando o grafico que permite testar o pressuposto da homoscedasticidade e da
linearidade concluiu-se que o pressuposto foi cumprido, uma vez que, para cada analise,
0s pontos se mostraram distribuidos de forma homogénea e proporcional. O pressuposto
da independéncia dos erros foi igualmente cumprido, uma vez que o valor de Durbin-

Watson se situou entre 1 e 3.

Resultados

Medo da dor e intensidade da dor
Foi realizada uma analise de regressdo multipla para testar a capacidade

preditiva das dimensdes dor leve, intensa, médica e de injecdo na intensidade da dor.
Os resultados da andlise de regresséo indicaram que o modelo néo ¢

estatisticamente significativo. Das quatro dimensdes, nenhuma se mostrou preditor da

intensidade da dor.

Tabela 2.

Analise de regressdo multipla (método enter) para dor leve, intensa, médica e de injecdo como preditores
da intensidade da dor (n=75)

Preditores B Erro Padrdo t p

Dor leve -.020 .040 -.080 -.488 .63
Dor intensa .032 .018 279 1.729 .09
Dor de injecdo -.046 .037 -.203 -1.242 .82
Dor medica -.062 .043 -.304 -1.464 21
Dor aflita .048 .040 .203 1.190 24

Autoeficécia e intensidade da dor
Foi realizada uma analise de regressdo multipla para testar a capacidade

preditiva da autoeficicia para controlar a dor durante a atividade sexual, autoeficacia

para funcdo sexual e autoeficacia para controlar outros sintomas na intensidade da dor.
Os resultados da andlise de regressao indicaram que o modelo é estatisticamente

significativo e explica 21% da variancia, R>= .21, F (3,72) = 6,190, p = .00.

A autoeficacia para controlar outros sintomas = .21, t (72) = -3.21, p = .00, 95% CI [-

.01, -.00] ¢ o Unico preditor da intensidade da dor, indicando que niveis superiores de

autoeficacia para controlar outros sintomas prediz niveis inferiores de intensidade da

dor.
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Tabela 3.

Andlise de regressdo multipla (método enter) para autoeficicia para controlar a dor durante a atividade
sexual, autoeficacia para funcao sexual e autoeficacia para controlar outros sintomas, como preditores
da intensidade da dor (n=73)

Preditores B Erro Padrdo t p

Dor .001 .002 133 .815 418
Funcéo .001 .001 .145 778 439
Outros sintomas  -.005 .002 -.657 -3.208 .002

Percecdo da resposta do companheiro face a dor e intensidade da dor
Foi realizada uma analise de regressdo multipla para testar a capacidade

preditiva das respostas solicitas, respostas punitivas, respostas distratoras, respostas
facilitadoras e as respostas negativas na intensidade da dor.

Os resultados da andlise de regresséo indicaram que o modelo é estatisticamente
significativo e explica 16% da variancia, R?= .16, F (5,78) = 2,840, p = .02.
As respostas punitivas = .16, t (78) = 3.04, p =.00, 95% CI [.06, .31] sdo 0s Unicos
preditores da intensidade da dor, indicando que niveis superiores de percecao de
respostas punitivas do parceiro sdo preditores de niveis superiores de intensidade da dor.
Tabela 4.

Analise de regressdo multipla (método enter) para respostas solicitas, respostas punitivas, respostas
distratoras, respostas facilitadoras, respostas negativas, como preditores da intensidade da dor (n=79)

Preditores B Erro Padrdo t p
Respostas
] .002 .031 .010 .069 .95
Solicitas
Respostas
. 187 .062 .364 3.036 .00
Punitivas
Respostas
] -.032 .042 -.096 -.764 .45
Distratoras
Respostas
. .016 .028 .088 .561 .56
facilitadoras
Respostas
.047 .046 122 1.034 31

negativas
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Funcionamento sexual e intensidade da dor
Foi realizada uma analise de regressdo multipla para testar a capacidade

preditiva das dimensdes desejo, lubrificacéo, excitacdo, orgasmo e satisfacdo na
intensidade da dor.

Os resultados da analise de regressao indicaram que o modelo é estatisticamente
significativo e explica 15% da variancia, R?= .15, F (5,80) = 2,660, p = .03. Contudo,
das cinco dimensdes analisadas, nenhuma se mostrou preditor significativo da
intensidade da dor.

Tabela 5.

Analise de regressao multipla (método enter) para funcionamento sexual ao nivel do desejo, lubrificagao,
excitacdo, orgasmo e satisfacao, como preditores da intensidade da dor (n= 81)

Preditores B Erro Padrdo t p

Desejo .043 .080 .075 541 .59
Excitacdo .083 .052 278 1.606 A2
Lubrificacdo -.015 .066 -.037 -.227 .82
Orgasmo -.099 .095 -.173 -1.039 31
Satisfacdo .062 .081 116 .09 45

Autoeficacia para controlar outros sintomas e respostas punitivas na intensidade
da dor
Das analises de regressdo anteriormente efetuadas, a autoeficacia para controlar

outros sintomas e as respostas punitivas mostraram-se preditores significativos da
intensidade da dor. Foi realizada uma ultima analise de regressdo multipla para avaliar a
sua capacidade preditiva na intensidade da dor. Os resultados da analise de regressao
indicaram que o modelo € estatisticamente significativo e explica 21% da variancia, R?
=.21,F (2,73) = 9,512, p=.00.

A autoeficacia para controlar outros sintomas = .21, t (73) =-2.72, p = .01,
95% CI [-.00, -.00] € o unico preditor da intensidade da dor, indicando que niveis
superiores de autoeficacia para controlar outros sintomas séo preditores de niveis

inferiores de intensidade da dor.
Tabela 6.

Analise de regressao multipla (método enter) para autoeficcia para controlar outros sintomas e
respostas punitivas, como preditores da intensidade da dor (n =74)

Preditores B Erro Padrdo t p
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Respostas
. 115 .001 .224 1.921 .06
Punitivas
Outros Sintomas -.002 .001 -.317 -2.717 .01
Discussao

O principal objetivo do presente estudo consistiu em explorar a capacidade
preditiva de um conjunto de variaveis psicossociais, como o0 medo da dor, a
autoeficacia, a percecdo que a mulher tem sobre a resposta do/a companheiro/a face a
sua dor e o funcionamento sexual, na intensidade da dor sexual de mulheres
portuguesas.

No que concerne aos resultados obtidos, destaca-se a influéncia da variavel
autoeficacia para controlar outros sintomas e a correspondente a percecao das respostas
punitivas da parte do parceiro na intensidade da dor sexual nas mulheres, confirmando
parcialmente as hipoteses formuladas e, consequentemente, os dados evidenciados nos
estudos sobre a tematica (Bergeron et al., 2015; Desrosiers et al., 2008; Desrochers et
al., 2009).

Nas analises efetuadas, os resultados indicaram que a autoeficacia para controlar
outros sintomas (“Quao certa esta de que pode fazer algo para se sentir melhor perante o
desanimo relativo a dor presente durante a atividade sexual?”) se apresentou sempre
como preditor positivo da intensidade da dor, contribuindo para menores niveis de
intensidade da dor. Este resultado vai de encontro a hipotese inicialmente formulada.
Assim, pode ser equacionado que as mulheres que apresentam crencas mais realistas e
otimistas sobre a dor sexual, que exibem maior confianga em si mesmas, nas suas
capacidades e no/a seu/sua companheiro/a, sentem-se mais confiantes para lidar com a
dor presente durante a relagdo sexual, utilizam estratégias de coping adaptativas e, como
resultado, percecionam uma menor intensidade dor (Bandura, 2010; Lemieux et al.,
2013). Tal é corroborado nos estudos evidenciados na literatura, onde maiores niveis de
catastrofizacdo e hipervigilancia associados a menores niveis de autoeficacia podem
modelar a experiéncia e tolerancia a dor (Desrochers et al., 2009). Autores indicam que
a autoeficéacia se impB&e como um fator determinante na dor, sendo um dos melhores
preditores da sua intensidade em individuos com dor crénica (Keefe & Porter, 2007).

De igual forma, a percecgéo de respostas punitivas da parte do companheiro
(“Mostra-me a sua firia”) mostraram ser preditores negativos da intensidade,

associando-se a maiores niveis de intensidade da dor. Este resultado permite-nos inferir
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que a percecdo de respostas desta natureza pode provocar maiores niveis de inseguranca
perante a dor, validar a presenca de crencas pessimistas e reforcar pensamentos
negativos e de autorresponsabilizagcdo (Paque et al., 2018). Logo, as mulheres podem ter
sentimentos de frustracdo, além de niveis significativos de medo por ndo
corresponderem as expectativas do/a companheiro/ ou até mesmo as suas (Desrochers et
al., 2009). Tal pode resultar num maior evitamento da relagcdo sexual, na adogéao de
estratégias de coping desadaptativas, menor satisfacdo no relacionamento com o
companheiro e consequentemente maior percecdo de dor sexual (Bois et al., 2013).
Segundo Cano e colaboradores (2000), as percecdes de respostas punitivas pelas
mulheres, encontram-se significativamente correlacionas com uma menor satisfagcao na
relagdo com o companheiro, além de maior percecéo de intensidade de dor.

Contrariamente as hipoteses inicialmente formuladas, as variaveis medo da dor e
funcionamento sexual ndo se mostraram preditores da intensidade da dor. Neste sentido,
é importante referir que estudos apontam que as mulheres que apresentam queixas de
dor sexual, sentem-se frequentemente inadequadas, incapazes, frustradas, ou até com
medo de perder o/a companheiro/a (Rosen & Bergeron, 2019). Como tal, os resultados
podem ser explicados pelo facto destas poderem manter a atividade sexual regular para
agradar o/a companheiro/a, por se sentirem obrigadas, por vergonha, ou até mesmo para
sentirem proximidade emocional e intima com o/a outro/a significativo/a. (Bois et al.,
2013).A adocéo de estratégias de enfrentamento perante a dor, principalmente com o
suporte do companheiro, pode levar a que as mulheres percecionem uma menor
intensidade de dor e consequentemente apresentem diminuido ou auséncia total de
medo da dor, bem como aumento do funcionamento sexual (Rosen et al., 2014).

Os resultados podem ainda ser explicados pelo facto de o instrumento utilizado para
avaliar o medo da dor néo ser exclusivamente direcionado a dor sexual.

Note-se que no presente estudo, constatou -se que ndo foi explicada a causa da
dor a 65,5% das mulheres além de 81% néo terem recebido qualquer tipo de ajuda por
parte dos profissionais de saude. Assim, este fator combinado com os anteriormente
mencionados podem modelar a percecdo que as mulheres tém sobre a sua dor, a sua
desvalorizacdo ou subestimam a sua natureza, intensidade e efeitos emocionais e sociais
(Bergeron et al., 2015; Rosen & Bergeron, 2019).

Estes resultados podem ainda ser justificados pela natureza da amostra do
presente estudo e respetiva auséncia de uma amostra clinica. Pelo facto de se tratar de

um estudo exploratorio, com o objetivo de perceber de que forma a dor sexual se
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manifesta nas mulheres em geral, a amostra apresenta niveis de intensidade e frequéncia
da dor muito variaveis, podendo provocar uma discrepancia dos resultados em
comparagdo com os dados presentes na literatura.

O presente estudo tem um conjunto de limitac6es, o que implica que deve ser
interpretado com especial cautela, devendo as mesmas ser consideradas em
investigacOes futuras. Destaca-se, em primeiro, que pode existir um enviesamento de
respostas tendo em conta fatores como desejabilidade social. Neste seguimento, 0s
instrumentos utilizados nas analises representam medidas de autorrelato e como tal, as
respostas fornecidas pelas participantes podem nao corresponder fielmente aos critérios
estabelecidos para a dor sexual.

De igual forma, devido ao caracter ndo obrigatorio das perguntas presentes no
protocolo, a amostra final ndo contemplou o nimero de participantes para as respetivas
andlise estatisticas. Também o facto do presente estudo ter sido desenvolvido e aplicado
via online limitou, igualmente, a participacdo de uma parte da populagéo,
nomeadamente aquelas sem possibilidades socioeconomicas, ou pertencentes a uma
faixa etaria mais velha, bem como a mulheres sem acesso a recursos informaticos,
sendo estas informacg6es confirmadas pelos dados sociodemograficos onde a maioria
das participantes apresentaram graus academicos (licenciatura) e apresentaram idades
compreendidas entre 0s 20 e 30 anos.

Também a subescala “orgasmo”, pertencente ao FSFI (Rosen et al., 2000;
traducdo e adaptacéo de Nobre, 2002), apresentou um baixo valor de consisténcia
interna, apesar de o total da escala apresentar bons niveis de fiabilidade. Os resultados
devem assim ser interpretados com cautela.

Apesar das limitacdes evidenciadas, o presente estudo pode contribuir
significativamente para uma melhor compreensdo da atuacdo de fatores no
desenvolvimento e manutencdo da dor sexual. A autoeficacia e a percecdo das respostas
do parceiro parecem ser determinantes no sucesso da gestdo da dor (Bergeron & Rosen,
2020; Piau et al., 2018). Segundo Rossi e colaboradores (2020), mulheres que
apresentam crencas adaptativas de autoeficacia tém maior probabilidade de melhorar o
funcionamento sexual e a sua satisfacdo perante a atividade sexual, além de
demonstrarem resultados mais positivos nos tratamentos face a dor. De igual forma, a
interacdo com o companheiro parece estar associada a um melhor prognostico e
adaptacdo a condigdo de dor sexual, além de uma maior auséncia de stress ao lidar com

as dificuldades perante a dor, sendo que por outro lado respostas punitivas podem
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modelar negativamente a percecdo de dor, além de reforgarem o seu evitamento
(Basson, 2005; Bois et al., 2013).

Estudos futuros devem explorar estes e outros fatores psicossociais, a sua
interagdo com a intensidade da dor e a relag&o entre si. Este pressuposto poderd implicar
a presenca de diagndstico mais consistentes e a criacdo de instrumentos mais
especificos, e consequentemente contribuir para o desenvolvimento da avaliacéo e
tratamentos mais apropriados das mulheres que sofrem desta condicéo, de forma a
atenuar as vicissitudes provocadas pela mesma. Da mesma forma, a inclusdo de uma
amostra mais robusta e representativa da populacdo portuguesa permitira a
generalizacdo dos resultados.

Concluséo
A dor sexual feminina, parece estar fortemente associada a multiplas vertentes

psicossociais, que aliadas ao desconhecimento e falta de respostas clinicas perante a sua
sintomatologia, pode agravar-se.

Compreender a complexidade que norteia os fatores que estdo na base da dor
sexual destacou-se como o ponto de partida para o desenvolvimento do presente estudo.
Desta forma, foram avaliadas as variaveis medo da dor, autoeficcia, percecao das
respostas do parceiro e funcionamento sexual na intensidade na dor. As respostas
punitivas e a autoeficacia para lidar com outros sintomas apresentaram-se preditores da
intensidade da dor, sendo a primeira um preditor positivo e a segunda um preditor
negativo.

A evidéncia de que a dor sexual advém de um conjunto de fatores, em
detrimento do conceito de que a sua etiologia se centra exclusivamente num estimulo
nociceptivo, é o pressuposto base para a investigacdo centrada nos varios contextos da
vida, bem como no perfil psicossocial das mulheres. Como tal, recomenda-se que
investigac@es futuras apostem no seu estudo intensivo, de modo a aumentar o
conhecimento da sua etiologia, a forma como todos os fatores envolvidos se
influenciam mutuamente e com o objetivo de aprimorar o diagnostico aproximando-o,
cada vez mais, a realidade das mulheres. O aumento do conhecimento acerca da dor
sexual permitira tratamentos mais adequados e a diminuicdo significativa do sofrimento

das mulheres.
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Dor Sexual Feminina: o papel do medo da dor, autoeficacia e percecéo da resposta do parceiro face a dor

Documento informativo

O presente estudo tem como principal objetivo avaliar o papel do medo da dor, da autoeficacia e da percecdo da
resposta do companheiro face a dor, em mulheres que experienciem ou ja tenham sentido dor sexual. Assim
pretende-se compreender de que forma é que estas variaveis influenciam a dor sexual feminina de modo a
contribuir para uma melhor definicdo e conceptualizagdo da dor sexual, e consequentemente, contribuir para
o0 aperfeicoamento do seu diagnostico clinico e tratamentos especializados para a problematica.

Tendo em contao conteido e a natureza pessoal do presente estudo, ndo séo pedidas qualquer tipo de informacdes
que permitam identificar a participante. Do mesmo modo, a participacao é totalmente voluntaria, para alem de
Ihe ser garantida a possibilidade de DESISTENCIA, em qualquer momento do preenchimento do questionario,
se assim o entender.

Para que o estudo seja o mais fiel a realidade atual, pedimos-lhe que responda com genuinidade e veracidade.

Para o efeito, solicitamos a colaboracdo de mulheres com mais de 18 anos que experienciem, ou eventualmente
jatenham sentido dor sexual. Ao longo do preenchimento do questionario podera sentir dificuldade em algumas
questdes. Contudo, seria importante que respondesse as mesmas, dando sempre a resposta que lhe pareca ser mais
adequada. Agradecemos que tente responder a todas as questdes, assegurando- se que ndo deixa nenhuma
questdo em branco.

O questionario é individual, devendo ser respondido de forma autonoma.

De salientar que o presente estudo foi APROVADO pela Comissdo de Etica e Deontologia para a Investigacdo
Cientifica.

Paraqualquer tipo de esclarecimento, duividas ou pedido de informacdes adicionais, pode entrar emcontacto através
do email 221805887 @ms0365.ulp.pt e/ou p901895@ulp.pt.

*Nota: No caso de sentir desconforto emocional significativo ou necessitar acompanhamento psicoldgico, por favor
contacte o(s) investigador(es) para o devido encaminhamento clinico


mailto:a21805887@mso365.ulp.pt
mailto:p901895@ulp.pt

Consentimento Informado

Concordo em participar no estudo acerca da “Dor Sexual Feminina: o papel do
medo da dor, autoeficacia e percecao da resposta do parceiro face a dor”, integrado

na dissertacdo de mestrado, no &mbito do Mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude, pela aluna Francisca Teixeira, da Universidade Lus6fona do Porto. O
presente estudo encontra-se sob a orientacdo da Prof. Dra. Cétia Oliveira.

Foram-me explicados a natureza e objetivos primordiais do estudo, além de me ter sido
garantida a possibilidade de desisténcia a qualquer momento, sem nenhum tipo de
risco.

A minha identidade nunca sera revelada e os dados fornecidos se manterdo
confidenciais. Concordo que os mesmos sejam analisados pelos investigadores
responsaveis pelo estudo.

Foi-me ainda informado que este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica e
Deontologia para a Investigacdo Cientifica. Concordo e autorizo que os dados do
questionario preenchido sejam utilizados para fins de investigacdo pelos dois
investigadores principais. *

(] Sim, concordo em participar, e concordo com o tratamento dos meus dados
pessoais.



Questionario Introedutdrio Geral (Oliveira, Vilarinho & Nobre, 2011)

Data

ldade

anos

Habilitactes literarias (nivel mais alto atingido):

O Sam estudos

12 Ciclo {18, 22 3% @ 47 ano)

2% Ciclo (5% e 6" ano)

3% Ciclo (79, 822 9% ano)

Ensino Secundario (10, 112, 129)
Licenciatura

Pds Licenciatura

Outros estudos (por faver, especifigue)

OO0O000C0O0

Profissdo/ ocupacio:

D Desempregada
C] Reformada

[:] Estudante

[:] Ativa (especifique, por favor)

Rendimento meédio anual iliquido (por pessoa):

() Menos de 5.000€

() Entre 5.000€ e 12.000€
() Enve 12.000€ & 18.000€
() Entre 18.000€ & 24.000€

O Mais de 24.000€



Zona de residéncia atual:

Morte
Cantro
Lisboa
Alentejo
Algarve
Acores

Madeira

OO0O0000O0

Meio

O Rural
O Urbano

Estado civil:

O Casada ou em unido de facto

O Solteira
() viwva

O Separada ou divorciada

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

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

Marital
Uniao de facto
Namaoro

Coabitagio

O 000d

QOutra (por favor, especifique) |

Orientacao sexual (por favor, selecione o nimero correspondente a sua escolha):

2 a 4 5

1
Exclusivamente heterossexual O O O O O Exclusivamente homossexual



Religido:

(] nao
D Sim

D Se respondau sim, por favor especifique qual: |

Qual o grau em que considera ser praticante? (selecione o nimero correspondente a sua escolha):
1 2 3 4 5
Muito pouco O O O O O Muitissimo

Origem ou etnia:

D Caucasianal branca
D Megra
(] asiatica

D Latino-americana

D Outra: |

Salde

Assinale a opcdo correspondente a sua resposta

Muito bom Bom Razoavel Mau Muito mau

De um modo geral, como

avalia o seu estado de O O O O O

salda?

De um modo geral, como

avalia o estado de sadde

do/a seu/sua O O O O O

companheiro/a?



Problemas de Saude

De entre os problemas médicos seguintes, assinale, por favor, a(s) que tem ou ja teve no passado. Se apresentar outros
problemas médicos, indique-os, por favor, no espago correspondente. Caso ndo tenha nenhum problema médico, assir
com uma cruz em “nunca”.

Condigac médica
Actualmente Mo passado
Acidente vascular cerebral
Alergias

Anariosclerose

Ansiedade

Depressio

Diabetes

Doenga cardiovascular
Doenga neurologica
Doenga oncolagica (cancro)

Doengas dos ossos! arficulagies

Infeches sexualmente transmissiveis (link

1)

Dores de cabega cronicas/enxaquecas
Endometriose

Epilensia

Excesso de colesterol
Fibromialgia

Hipertensao arterial
Hipotensio arterial
Problemas de tirdide
Sindrome de fadiga crdnica
Sindrome do colon irmtdvel
Abuso de alcoolidrogas
Asma

Anamia

Doengas de pele

Dor Crénica

Qutros problemas de salde (por favor,
especifiqgue):

O 00000000000 CIOO00O00O0O0C00O0OE
O O00O0OOOOOOOCOOOLOOOOOOOOOOO
O O000000O0O00OC200O00OOLOOOOOOOO




Problemas de Salude

De entre os problemas médicos seguintes, escreva, por favor, do(s) que tem ou ja teve no passado, a partir de quando se
iniciou(aram).

Condigao médica

Data de inicio (aproximadamente ha...)

Acidente vascular cerebral | |

Alergias | |

Arteriosclerose | |

Ansiedade | |

Depressio | |

Diabetes | |

Doencga cardiovascular | |

Doanga neuroldgica | |

Doenga oncologica (cancro) | |

Doengas dos 05508/ ariculaghes | |

Infeches sexualmanta transmissiveis (link |)| |

Dores de cabega cronicasfenxaguecas | |

Endometriose | |

Epilepsia | |

Excesso de colesterol | |

Fibromialgia | |

Hiperensao arterial | |

Hipotensdo arterial | |

Problemas de tirdide | |

Sindrome de fadiga cronica | |

Sindrome do colon irritavel | |

Abuso de dlcoolidrogas | |

Asma | |

Anemia | |

Doangas de pele | |

Dor Cranica | |




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

Vaginose bacteriana (cormmento e odor anarmal)
Clamidia

Varugas Genitais

Herpes Genital

HIV

HPV

Doenca Inflamataria Pélvica

Sifilis

Candidiase

000000 00gd

Tricomoniase

[j MNenhuma

Medicagdio

De entre os medicamentos seguintes, assinale, por favor qual ou quais deles toma atualmente.

Anoraxiantes

Antidepressivos

Antihipertensores

Antipsicdticos/ Meurolépticos
Benzodiazepinas

Cardiotonicos

Diuréticos

Sedativos

Terapéutica de substituicdo hormonal (TSH)
Vasodilatadaores

MNao tomo nenhum medicamento

Outra medicagdo (por favor, especifigue)

000000000004

Cirurgias
Alguma vez foi alve de intervenges cirdrgicas ou procedimentos ginecolégicos?

O sim
O nao

10



Se sim, qual dos seguintes:

Remogio do Gtero
Remogio de um ovario
Remogio dos dois ovarios
Lagueacio de uma trompa

Lagueacio das duas trompas

O0000gado

Cirurgia uterina, do colo, vaginal ou outra intervengaoc ginecoldgica

Outra intervengio. Descreva brevemeante, por favor:

Indique (caso se aplique) outras cirurgias a que tenha sido sujeita e inclua as respetivas datas.

11

Histaria Familiar

Indique se alguém da sua familia (ex: avés, pais ou irmdos) alguma vez sofreu das seguintes doencas.

Tipo de Doenga

Cancro

Grau de Parentesco

Idade do Diagnéstico

(indigue o

tipo)

Hipertensao |

Doengas |
Cardiacas

Diabetes |

Acidents

Wascular |

Cerebral

Doenga

Mental |
(indigue o

tipo)

Abuso de |
dlcoolidrogas

Glaucoma |

Doenga |
sanguinea

Dor Gronica |

Qutra (por

favor,

especifiqua)
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Historia da Dor

1. Sente dor na zona genital quando tem relacdes sexuais?

O Algumas vezes

O Frequentemeante

O Quasze sempra

2. Desde quando apresenta estes sintomas? (Indique em anos e meses)

3. Algum profissional de saide explicou-lhe a causa desta dor?
O sim

O nao

4. Algum profissional de salde |he fez um diagnostico clinico?
(] sim

(] nao

U Se sim, espacifique o diagnostico: |

5. Quanto tempo passou entre o inicio dos seus sintomas e a obtencéo do diagnéstico? (Indique em anos e meses)

6. Desde que comegou a sentir dor, sentiu que os seus sintomas:

O diminuiram com o tempo
O aumentaram com o lempo

O nao houve gualquer alteracio

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

(] mao
(] sim

[_] Se sim, quando e porgua? | |

8. Quantas vezes tentou ter relacoes sexuais ou penetracdo sexual nos lltimos seis meses?
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9. Durante este tempo, quantas vezes ocorreu a penetracdo vaginal total?

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

| Par favor, escolha .. j|

Page 10

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

| Por favor, ascolha ... j|

12. Por favor identifique em que zona (s) da vulva sente um maior desconforto e assinale a intensidade da dor nessa(s)
zona(s) numa escala de 0 a 10:

Clitoris | |

Grandes Labios | |

Pequenos labios | |

Uretra | |

Entrada vaginal | |

Qufro (por favar, Bspeciﬁque]| |

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

O sim
O nao

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

O Tensdo moderada

O Tensdo elevada

15. Em que medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?

() Nada

() miguma coisa
(O Moderadamente
() Bastante

() Extremamente



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

() Nada

() Aiguma coisa
() Moderadamente
() Bastante

() Exemamente

17. Em que medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao seu parceiro?

() Nada

() Aiguma coisa
() Moderadamente
() Basane

() Extemamente

18. Por favor indique gual o grau de medo ou ansiedade que sente em relagdo a dor aquando a tentativa de manter relacdes
sexuais ou penetracao vaginal com o/a sew'sua parceiro/a?

() Nenhum
() Pouco
() wigum
() Moderada
() Etevado

19.Para as seguintes 4 questdes, por favor considere a escala de 0 a 10, em que o 0 representa a auséncia total de dor e o 10
o grau de dor maximo que consegue suportar. "Provocada” diz respeito a dor com toque directo e "néo-provocada” diz
respeito a presenca de dor sem haver toque.

a. Que valor atribui acs seus picres sintomas de dor provocada? |

b. Que valor atribui acs habituais sintomas de dor provocada? |

c. Que valor atribui acs seus piores sintomas de dor nao rpmvocada?|

d. Que valor atribui acs habituais sintomas de dor ndo-provocada? |

20. Os seus sintomas sédo (selecione os que se aplicam):

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

Intermitenies (ocorrem sem fogue)

Ciclicos (ocomam sem togue)

Ocorrem com qualquer ipo de toque ou pressdo na zona genital {por exemplo, andar de bicicleta, costura das calgas)

COcorrem com atividade sexual sem penefracio ou fogue

000000

Ocorrem com atividade sexual com penetracao

21. Tem consciéncia de algum(s) fator(es) que melhore(m) a dor?

(] sim
D N&o

D Se sim, por favor indigue

14
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22, Tem consciéncia de algum(s) fator(es) que piore(m) a dor?

(] sim
[] nao

’:] Se sim, por favor indigue

23. Que causa atribui ao seu problema de dor?

24. Ja foi sujeita a algum tipo de tratamento para a sua dor ?

O sim
O nao

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

Completamenie
Inaxistante Satisfeita
0 1 2 3 4

Em relagdo a ajuda prestada O O O O O
posmge O O O O O

25. Por favor liste os tratamentos que tentou previamente e que gostaria que continuar a tentar:

1'escnlha| |

2tescolha] |

3tescolha |

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

Nem falso nem
verdadeiro (ou ndo se Provavelmente
Totalmente falso Provavelmante falso aplica) Verdadeiro Totalmente verdadeira

0 1 2 3 4

a.5e a minha dor continuar
com a presants intensidade
eu vou ser incapaz de
trabalhar

b. A minha dor ndo tem que
interferir com o meu nivel de
atividade

¢. Eu considero-me uma
pessoa com limitagies

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

2. A minha der impediria
gualguer pessoa de ter uma
vida fisicamente afiva

o OO0 0 O
o O O 0O O
o O O O O
o O OO0 O
o O O 0O O



27. Assinale na tabela seguinte, de que forma as seguintes atividades estdo limitadas pela sua dor sexual.

Nada Limitada Limitado Extremamente Limitado
Exercicio aerdbico
Cuidar dos filhos
Escolha de roupa
Andar de bicicleta
Emprago

Tarefas domésticas

Atividade sexual sem
penefragdo

Atividade sexual com
peanetragio

Estar sentada
Drormir
Usar fampdes

Exama ginacoldgico

OO0OO0OOO0OOOOO
OO0CO0OO0O0O0O0O0O
OOCOO0O0OO0O0O00O00O0

Andar a pé
Historia Sexual
1. Alguma vez teve relagbes sexuais com penetragdo vaginal?

O sim
O nao

2. Alguma vez experienciou penetrago vaginal sem dor?

() sim
O nao

3. Que idade tinha quando teve a primeira relagéo sexual com penetracio vaginal?

| anos

4. Tem no momento um/a parceiro/a sexual?

O sim
O nap
5. Teve relacGes sexuais com penetracéo vaginal nos Ultimos trés meses?
O sim
O nao

6. Se ndo, assinale a melhor razdo para explicar este facto

D Mo tentei porque a minha expectativa é gue ia ser muito doloroso
D Mao tentei porque fui aconselhada a ndo fazé-lo

[j Mao tentei porque de momento ndo tenho parceiro

[:] Mo tentei por outras razdes (indigue, por favor)



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

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

9. No momento presente sofre de dor no decorrer da penetracdo vaginal?

() sim
O nao

10. A dor surge com a penetracdo na vagina?

O sim
() nao

11. A dor ocorre em pmfundidada na zona pélvica?
O sim
O nao

12. Acontece, por vezes, a penetracéo vaginal no ser possivel ?

O sim
() nao

13. Quando os meus sintomas impendem a atividade sexual, vocé e o seu/sua companheiro/a (assinale todas as que se
apliguem):

Ambos avitam intimidade sexual

OJ

SAp fisicamenie proximos, mas evitam o estade de excitagio sexual

D Sao saxualmente proximos, mas evitam a penetragao sexual
[:] Focam-se no prazer do seu/sua companheiro/a

Tém relagdes sexuais como habitualmente

[:] Méo tem um/a parceiro/a sexual.

14. Se se encontra numa relacdo, o(a) seu(sua) parceiro(a) tem nocéo do seu problema?

O Mao tenho companheiro

17
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15. Se se encontra numa relacdo, como classifica o suporte do seu companheiro(a) no que diz respeito a sua condica

0 = Inexistente
10 = completo

Par favor, escolha .. jl

16. Considera que tem mais algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual?

O sim
O nao

Se respondeu sim, a que nivel sente mais esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das seguintes opcoes)

[:] Dasajo

Excitacdo

Orgasmo

O
[] Lubrificagao
O

—

—] Aversao

17. Em gue medida esse problema lhe provoca desconforto ou mal-estar?

O Mada
O Alguma coisa

O Moderadamente

O Bastante

O Extremamente

18. Em gue medida esse problema interfere na sua vida (ex: qualidade de vida em geral, relacionamento com parceiro,
relacionamento com familiares e amigos, estado de humor, vida profissional, etc.)?

O Mada
O Alguma coisa

O Moderadamente
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20. O que fez para tentar resolver o problema? (Escolha uma ou mais das alternativas seguintes)

D Procurou algum tipo de ajuda, médica ou outra
[j Falou com ofa seuw'sua parceiro/a
[:] Procurou informagao

[:] MNéao fez nada

C] Outra (especifique, por favor)

21. Considera que o/a seu/sua parceiro/a tem algum tipo de dificuldade ou problema de natureza sexual ?

O sim
O nao
Se respondeu sim, a que nivel considera que existe esse problema? (Assinale, por favor, uma ou mais das seguintes opcdes
de resposta)
Desejo
Disfungao eréctil
Ejaculacio prematura
Ejaculagio refardada ou diminuida
Dor
Aversio
Excitagao
Lubrificacac

Orgasmao

0000000000

Vaginismo

22. Em gue medida acha que esse problema provoca desconforto ou mal-estar ao/a seu'sua parceiro/a?

O Mada
O Alguma coisa

O Moderadamente

O Bastante

O Extremamente

23. Em que medida esse problema |he provoca desconforto ou mal-estar a si?

O Mada

() Aiguma coisa
() Moderadamente
() Bastante

() Extremamente



24. Caso se aplique, indigue quais os tratamentos que ja recebeu para dificuldades sexuais. Caso ndo tenha recebido

nenhum tratamento medicamentoso, ndo assinale nada.

Injegbes Vasodilatadoras (companheiro)

Viagra (companhaira)

Medicagao oral (para além do Viagra = companheiro)
Lubrificantas vaginais

MUSE (medicagio Intra-uteral - companheirg)
Dispositivos de VAcuo (companheiro)

Psicoterapia

Tarapia Sexual

Implante Peniano (companheiro)

Tarapia de casal

O000000googo

Outros |

25. Alguma vez foi alvo de abuso sexual?

O sim
O nao

Se sim, em que fase(s) do seu desenvolvimento (assinale uma ou mais opgbes)?

D crianga
adolescente
jovem adulto
meia-idada

tercaira idade

O
QO
O
O
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26. Actualmente tem sido incomodada com situacdes tais como pensamentos ou sonhos acerca do acontecimento, ou sente

mal-estar quando vé ou ouve algo que a faz lembrar o acontecimento?

O sim
O nao

27. Alguma vez se envolveu em atividades que a pusessem em risco de contrair SIDA?

(] sm
(] nao

[:] Em caso afirmative, por favor, explique



Historia da Menstruacdo e Ginecologica

1. Idade da primeira menstruacdo:

| anos

2. Indique, por favor, em que fase se encontra atualmente:

O Pré-manopausa (ainda tem menstruagies ragularmenta)
O Peri-menopausa (lem menstruagoes imegulares e intercaladas: ndo mensirua ha 2 meses ou mais, até 12 meses)

O Pas-menopausa (ndo menstrua ha 12 meses ou mais)

3. O seu periodo menstrual & regular?

O sim
O nao

4. Qual foi a data da sua ultima menstruacdo?

5. Habitualmente a hemorragia menstrual tem a duracdo de quantos dias?

6. Que tipo de produto sanitario usa para a sua higiene intima?

7. Sofre de algum problema de pele, couro cabeludo e /ou unhas (p. ex. eczema)?

O sim
O nao
8. A sua pele apresenta algum tipo de sensibilidade a perfumes, sabonete, etc?
O sim
O nao

9. Ocorrem hemorragias entre os periodos menstruais?

O sim
O nao



10. Experiencia dor com o seu ciclo menstrual ?

O sim
O néo

11. Ocorre algum tipo de hemorragia apés a penetracdo vaginal?

O sim
O nao
12, Apresenta atualmente algum corrimento vaginal fora do normal?
O sim
O nao

13. Notou algum tipo de lesdo fisica (cortes, prurido, bolhas, etc) na vulva (6rgdo genitais externos)?

O sim
O nao

16. Quando & que realizou o Gltimo exame de Papanicolau? (més/ano)

17. Alguma vez teve resultados fora do normal neste exame?
O sim
O nao

Historia da Gravidez

1. Encontra-se atualmente gravida?

() sim
O néo

2. Ja alguma vez esteve gravida?

O sim
O néo

22
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3. Se ja esteve gravida, por favor indique o nimero de

Gravidezes |

Cesarianas planeadas |

Cesarianas de emargéncia |

MNimero de nados vivos |

Abortos espontaneos |

Partos vaginais | |

Interrupgies Voluntarias da Glavide4

4. Alguma vez teve dificuldades em engravidar (infertilidade) quande assim o desejou?

() sim
O nao

5. Especifique eventuais complicacGes que possam ter surgido na gravidez e parto:

6. Os seus sintomas de dor ja estavam presentes antes da sua primeira gravidez?

O sim
O nao

Anos desde a primeira gravidez:

anos

7. Para as seguintes trés questoes, por favor classifique de 0 a 10 (0= sem dor e 10 = a pior dor que consigo suportar)

a. Classifigue em média o nivel de dor na zona genital antes da gravidez: | |

b. Classifigue em média o nivel de dor na zona genital durante a gravidez:I |

c. Classifiqgue em média o nivel de dor na zona genital depois do parto: | |

10. A sua condigao de dor teve impacto na sua gravidez?

(] sm
(] Nao

[:] Se sim, expliqgue como:
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11. Por favor, selecione qualquer uma das seguintes opcoes (se apropriado) que acredita que podem ter estado relacionadas
com o surgimento da sua dor. Se achar que ndo esteve relacionado com nenhum destes fatores, por favor selecione a opcio
correspondente:

[:] Gravidez
D Parto

D Amamentagao
D Fadiga constante

[j MN&o relacionado com nenhum destes fatores

DDutm|

Histéria da Contracecéo

Usei no passado Use no presente MNunca usei

Pilula Contracetiva
Preservativa Masculino
Presarvativo Feminino
(alv]

Anel vaginal

Implante subdérmico
Espermicidas

Méiodos naturais (calendario, temperatura)

Qutro

O 00000000
O 00000000
O 00000000

Pilula Contracetiva

Idade da primeira toma
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Questionario McGill sobre a Dor - Modelo Resumido (SF-MPQ)

A. DESCREVA © TIPO DE DORES QUE SENTIU AOQ LONGO DA ULTIMA SEMANA.

g
S

Nenhuma Ligaira Moderada

1. Palpitante

2. Lancinante

3. Penetrante

4. Aguda

5. Céibras

6. Moer

7. Ardente - escaldanie
8. Dorida

9. Pesada

10. Sensivel ao toque
11. De rachar

12. Cansativa-esgotante
13. Tipo nausea

14. Assustadora

OO0O0O00O000O00O00O0OOOO0OO0
OO0O0O0O0O0OOOCOOOOO
OO0000O00O00OOOOOOO
OO0O0O0O00O0COOCOOOOO

15. Castigadora-crual

B. CLASSIFIQUE AS SUAS DORES AO LONGO DA ULTIMA SEMANA
A linha seguinte representa a intensidade crescente da dor, desde “sem dor™ até “a pior dor possivel”. Coloque o traco
vertical (|}, na posicdo que melhor descreve a sua dor ao longoe da dltima semana.

Sem dor A pior dor possivel

C. INTENSIDADE ACTUAL DA DOR

O Sem dor



indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSF1)

Cologue uma cruz na resposta que mais se adequa a sua situacao tendo em conta as Gltimas quatro semanas.

1. Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse sexual?

O Quase sempre/sempre

O A maior pare das waezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Cuase nunca/nunca

2. Como classifica o seu nivel de desejo ou interesse sexual?

() Muito elevado
() Elevado

() Moderado
() Baixo

O Muito baixo/nenhum

3. Com que frequéncia se sentiu sexualmente excitada durante qualquer atividade ou relacao sexual?

O Mao five atividade sexual

O Quase sempre/sempre

O A maior pare das vezes (mais de metade das vazes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Cuase nunca/nunca

4. Como classifica o seu nivel (grau) de excitacdo sexual durante qualquer atividade ou relagdo sexual?

O Mao tive atividade sexual

() Muito elevado
() Etevado

() Moderado
() Baixo

O Muito baixo/nenhum
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5. Qual a sua confianca em conseguir excitar-se durante qualquer atividade ou relacio sexual?

O Nao tive atividade sexual
O Confianga muito elevada
O Confianga elevada

O Confianga moderada

O Confianga baixa

O Confianga muito baixa/nenhuma

6. Com que frequéncia se sentiu satisfeita com a sua excitacdo sexual durante qualquer atividade ou relacao sexual?

O Mao tive atividade sexual

O Cuase seampre/seampra

O A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (carca de matadae das vezaes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nuncanunca

7. Com que frequéncia ficou lubrificada durante qualquer atividade ou relacio sexual?

O Mao tive atividade sexual

O Quase sempre/sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nuncafnunca

8. Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificada durante qualquer atividade ou relacdo sexual ?

Mao tive atividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramante dificil

O0000O0O

Nenhuma dificuldade

9. Com que frequéncia manteve a sua lubrificacdo até ao fim da atividade ou relacdo sexual?

O Mao tive atividade saxual

O Quase sempre/sempre

O A maior pane das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nuncamnunca
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10. Qual a dificuldade que teve em manter a sua lubrificacdo até ao fim de qualquer atividade ou relagio sexual?

Mao tive atividade sexual
Extreamamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

MNenhuma dificuldade

OD000000

11. Quando teve estimulacdo sexual ou relacdes sexuais, com que frequéncia atingiu o orgasmo (climax)?

O Mao tive atividade sexual

O Quase sempre/sempre

O A maior parie das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nuncamunca

12. Quando teve estimulacdo sexual ou relacbes sexuais, qual a dificuldade que teve em atingir o orgasmo (climax)?

O Mao tive atividade sexual

O Extramamente dificil ou impossivel
() Muito dificil

() oiici

() Ligeiramente difici

O Menhuma dificuldade

13. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com a sua capacidade para atingir o orgasmo (climax) durante qualquer atividade ou
relacdo sexual?

MNao tive atividade sexual

Muito satisfaita

Moderadamente satisfeita
lgualmente safisfeita e insatisfeita
Moderadamenie insatisfaita

Muito insatisfeita

OO000O0
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14. Qual o seu nivel de satistagdo com o grau de proximidade emocional entre si e 0 seu parceiro durante a atividade
sexual?

O Mao tive atividade sexual

() Muito satisteita

O Moderadamente satisfeita

O lgualmente satisfeita e insatisfeita
O Moderadameante insafisfeita

() Muito insatisieita

15. Qual o seu nivel de satisfacdo com o relacionamento sexual que mantém com o seu parceiro?

() Muito satisieita

O Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita @ insatisfeita
O Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisteita

16. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua vida sexual em geral?

() Muito satiteita

O Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita e insatisfeita

O Moderadamente insatisfeita

() Muito insatisfeita

17. Com gque frequéncia sentiu dor ou desconforto durante a penetracéo vaginal

O M&o tentei ter relagdes sexuais

O Cuase sempre/sempre

O A maior parie das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

O Poucas vezaes (manos de metade das vezes)

O CQuase nunca/nunca

18. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforto apos a penetracdo vaginal?

O Mac tentei ter relagdes sexuais

O Quase sempre/seampre

O A maior pane das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vezes (cerca de metade das vezas)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Cuase nuncafnunca
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19. Como classifica o seu nivel de dor ou desconforto durante ou apés a penetragio vaginal?

O Mao tentei ter relagies sexuais

O Muito baixo/nenhum

20. Com que frequéncia a contracdo dos musculos da sua vagina dificultou ou impediu a penetracdo do pénis durante
qualquer relacdo sexual ?

O Mao tentei ter relagbes sexuais

O Quase sempra/sampre

O A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
O Algumas vazes (cerca de matade das vezes)

O Poucas vezes (menos de metade das vezes)

O Quase nunca/munca

Questionario de Resposta do Outro Significativo Face a Dor - Versdo Feminina

Em geral, como & que o seu parceiro/a responde a sua dor durante ou depois da relacéo sexual?
Ele.../Ela...

MNunca Raramente As vezas Frequentemente  Muito frequentemente

O O O

1. Celoca a minha
disposicio lubrificanta, um
gel anestésico ou outra
forma de alivio da dor.

2. Pergunta-me como pode
ajudar.

3. Bugere que paremaos a
atividade sexual.

4. Conforta-me.

5. Sugera que deixemos de
ter relagies sexuais.

6. Sugere ligar a telavisio
ou dormir.

7. Mostra-me a sua irritacio.

8. Mostra-me a sua
frustragio.

9. Mostra-me a sua furia.

10. lgnora-me.

11. Tenta envolver-me na
atividade sexual.

OO0000O0 0000 O
OO0OO0O0O0CO0 OO0 0
OO0OOCO0OCO OO0 0
OO0OO0O0O0O00O00O00O0O0
OO0OO0O00CO0O0O0O0C O O
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12. Fala comigo sobre
qualguer outra coisa para
me distrair da dor.

13. Incentiva o meu
envolvimento em praticas
sexuais ndo dolorosas.

14. Faz alguma coisa para
me ajudar a focar nas
sensacies de prazer em vez
da dor.

15. Demonstra felicidade por
eu me envolver em atividade
sexual.

16. Abraga-me ou beija-me.

17. Diz que me ama.

18. Diz-me coisas
simpaticas.
19. Sormi.

20. Diz-me que lhe estou a
dar prazer.

21. Quesiiona a minha
capacidade para me
envolver em atividade
sexual.

22. Diz-me para abrandar.

23. Aviza que me posso
realmente magoar-me por
me envolver em atividade
sexual.

24. Demonstra preocupagac
comigo por eu ter atividade
saxual.

o O O 0 O00O0O0 0O O O O
O O O O OO0 o O O O
O O O O OO0 O O O O
O O O O OO0 O O O O
O O O O O0o00Oo0 O O O O

Fear of Pain Questionnaire

As frases listadas abaixo descrevem experiéncias dolorosas. Por favor, leia cada frase e pense quanto MEDO tem ao
experienciar a DOR associada a cada frase. Se nunca experienciou a DOR descrita numa frase particular, por favor, responda
com base no que esperaria sentir se tivesse tal experiéncia. Indique uma pontuacdo para cada frase, de forma a assinalar o
MEDO A DOR em relacdo a cada um dos eventos.

Uma quantidade
MNao de todo Um pouco razodavel Muito Extremo

1. Ter um acidente de
automovel.

2. Morder a lingua enguanto
come.

3. Partir um brago.

4. Cortar a sua lingua ao
lamber um envelope.

5. Ser atingido/a por um
objeto pesado na cabeca.

OO0O00O0-
OOOO0 O~
OHONONORON
OO0 O0O-
OOO00 O«



6. Partir uma perna.

7. Bater com um osso
sensivel do cotovelo
“chogue no cotovelo”.

8. Tirar sangue com uma
agulha endovenosa.

9. Alguém a bater com uma
porta de carro pesada na
sua MAao.

10. Cairde um lance de
aescadas de cimanto.

11. Receber uma injecio no
brago.

12. Partir o pescogo.

13. Receber uma injegio na
ancanadegas.

14. Ter uma lasca profunda
na planta do pé examinada
@ removida com uma pinga.

15. Ter um oftalmologista a
remaover uma particula
astranha presa no seu olho.

16. Recaber uma injecio na
sua boca..

17. Ser gqueimado/a na face
COIM um cigarno aceso.

18. Corar o dedo com
papel.

19. Receber pontos no labio.

20. Ter um podologista a
remowver uma verruga do seu
pé com um instrumento
afiado.

21. Beber um gole de uma
bebida quente antes de ter
arrefecida.

22. Ter uma doenca terminal
que lhe causa dor didria.

23. Tirar um dente.

24. Viomitar repantinamante
por causa de uma
intoxicacao alimentar.

25. Ter areia ou pd dentro
dos olhos.

26. Ter um dente
brogueado.

27. Tar uma cibra
muscular.

OO0 OO O O 0000 O OO00O0O0 O O OO0

OO0 OO0 O O o000 O OO0 O 0O 00

OO0 OO0 0O O oLOLOO O OOLOOLOLO O O OO0

OO0 0O00 0O O 00000 0 OO0O0OOLO OO OO0

OO0 0O00 0O O 0000 O OO0OO0OO OO OO0
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Escala de Autoeficacia para a Dor Sexual
Subescala de autoeficacia: dor

Gostariamos de saber o impacte que a presenca de dor, durante a relagio sexual, tem em si. Para cada uma das seguintes
questdes indique, por favor, o nimero que melhor corresponde & sua certeza de que consegue realizar as seguintes
atividades, no momento presente:

1.Quao certa esta de que consegue diminuir, pelo menos, um pouco a sua dor?
O i1nﬂo‘;rh;uim O 200 SUO mo ;?:-Qhr:daradamanm Isnﬂo‘;rh;nderadamame O ?GO EGO guo .:132?1; Muito
2.Qudo certa esta de que consegue continuar com a sua atividade sexual?

i1nﬂo‘;rnt;uim O QUO SUO _mo ;C‘I:-Ehr::daradamanm O Isnﬂo‘;rhtﬂanderadamame O ?{'O EOO gno :31?13 Muito

3.Qudo certa esta de que consegue impedir que a dor, sentida durante a atividade sexual, interfira na sua relacdo amorosa?

O :,E:;mm O QUO SUO 400 ;C‘I:-Ehr::deradamame ISnﬂoi;rhtﬂanderadaante O ?{'O EGO gno é{;?T;Muitu

4.Quéo certa esta de que consegue reduzir a sua dor para uma intensidade leve a moderada, durante a atividade sexual,
usando métedos néo cirdrgicos?

O i1nﬂo;rr:1auim O QUO EDO 400 i-ll'.'lc-ehrn::deradamanta Isnﬂo;rh;nderadamanm O ?OO aﬂo QGO é{;trlm Muito

5.Quao certa esta de que consegue reduzir de forma bastante significativa a sua dor, durante a atividade sexual, usando
meétodos ndo cirdrgicos?

10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamente 100 - Muito
incerta O EUO SDO 400 Incerta O Incerta L. ?OO EDO 90._J) cena

Subescala de autoeficacia: funcdo

Gostariamos de saber o seu grau de confian¢a na realizacdo de determinadas atividades. Para cada uma das seguintes
questdes indique, por favor, o nimero que melhor corresponde a sua certeza de que consegue executar essas atividades, no
presente momento. Por favor, considere o que consegue incluir na sua rotina habitual e ndo o que exigiria um esforgo

extraordinario da sua parte.

NESTE MOMENTO, QUAO CERTA ESTA DE QUE CONSEGLUE:

1. Ter relagbes sexuais com penetraco vaginal parcial.

O i1n00;rh[.ﬂauim O QUO 300 400 iﬂc-ehrn::deradamante Iﬁnﬂo;‘rh.;nderadamanm O ?{'O aﬂO gﬂo éi?t;hﬂuito
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2.Ter relacbes sexuais com penetracdo vaginal total, sem movimento.
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamenta 100 - Muite
20 30 40 70 B0 20|
O s O 20 20 %O ana incerta O 700 80 900 cop
3.Ter relacdes sexuais com penetracao vaginal total, com movimento.
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamenta 100 - Muito
incerta O 200 SUO “”O Incerta Incerta O ?"O anO QOO Carta
4.Inserir/remover um tampé&o.
10 - Muito 50- Moderadamente 80 - Moderadamente 100 - Muito
o incerta O 200 SDO 400 Incerta O Incerta O MO E“O QDO Certa
5.Realizar um exame ginecoldgico completo.
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamenta 100 - Muite
incerta O 200 3”0 “UO Incerta O Incerta O ?"O EBO Q{'O Ceara
B.Introduzir um dedo na vagina.
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamenta 100 - Muito
O o O 20 00 00 pien O ncera O 700 800 900 cop
7.0 seu parceiro/a introduzir um dedo na sua vagina.
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamentea 100 - Muito
incerta O 2[]0 SDO 40 Incera O Incerta O ?ﬂO EDO 9"0 Ceara
8. O seu parceiro/a estimular manualmente os seus drgaos genitais.
10 - Muito 50- Moderadamenta 60 - Moderadamenta 100 - Muito
20 30 40 70 80 90|
O incona O 20 200 90 oo incerta Q 70 80 900 copy
9.0 seu parceiro/a estimular oralmente seus drgdos genitais.

:;:;,;rh;mm O 2':'0 3DO 400 it;hr.::daradamsnm Isnlt:x;rhtﬂanderadamante O TCIO HOO gﬂO éf;?t;Muitu

Subescala de autoeficacia: outros sintomas
Nas questbes seguintes, gostariamos de saber como se sente em relagio a sua capacidade para controlar a sua dor durante

a actividade sexual. Para cada uma das questdes, indique o nimero que corresponde a certeza de que consegue executar as
atividades, no momento presente.

1. Quao certa esta de que consegue controlar o seu desejo e excitacio sexuais?

O :;:H;::,Uim O 2':'0 3”0 400 it::—ehrn:;:daradamsnm Isn::p‘;rht:'nderadamante O THO HOO gﬂo é{;?t;Muitu
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2.Quao cerla esta de que consegue regular a sua atividade sexual, mantendo-se activa e sem agravar a sua dor?
10 - Muito 50- Moderadamente 60 - Moderadamente 100 - Muito
O incerta O 2I:JC) SDO 400 Incerta Incerta O MO EBO QGO Certa

3.Qudo certa esta de que pode fazer algo para se sentir melhor perante o desanimo relativo a dor presente durante a
atividade sexual?

O 10 - Muito O' QDO EUO 400 ﬁ-ltl-ah;::deradamenm O Isnﬂm;rhtﬂaoderadamenta O ?OO ’-"‘-"O 90 ) I:I:{::Ta Muito

incerta

4.Em comparacdo com outras mulheres que sofrem de dor sexual, quéo certa esta de que pode controlar a sua dor genital
durante a sua atividade sexual?

i1n00;rh.[l'lauim O QDO 3UO 400 itl-gh;:zderadamsme O Isnﬂoérhtloderadamsnte ?OO ’-"‘-"O gﬂo ‘I:{::m Muito

5.Qudo certa esta de que consegue lidar com a dor presente durante a actividade sexual, e outros sintomas associados, e
realizar as actividades que habitualmente gosta de fazer, bem como vestir 0 que gosta?

i1nﬂo;rh;uim O QUO SDO wo it::-ahr:zderadamsnm O Isnﬂm-?rhtlnderadamsnta MO ’-"‘-"O Q{'O :32,?13 Muito

6.Qudo certa estd de que consegue lidar com os niveis de frustracdo associadas a presenca de dor durante a atividade
sexual?

O i1nﬂo;rh.tﬂauim O QUO EDO ‘WO iti-:;::deradamsme :Snﬂo;rh.tﬂanderadamsme O mo E{IO QOO ét:l]réhluitu
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