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DotNca Cronica £ Dericiéncia Fisica |

a actualidade, o grau de
eficacia das multiplas res-
postas biomédicas tem
contribuido para um au-
mento significativo da esperanca média
de vida, verificando-se cada vez mais
frequentemente uma conversao para a
cronicidade de quadros clinicos que no
passado constituiam situacdes de doen-
ca aguda, muitas vezes letal. Conse-
quentemente, a forma como se vive
adquiriu o protagonismo outrora deti-
do pelo quanto se vive. A qualidade de
vida & um conceito amplamente utili-
zado na linguagem comum, significan-
do «muitas coisas para muitas pessoas»!
— uns realcam as posses materiais, ou-
tros centram-se na integridade e funcio-
namento do corpo, alguns focam a
quantidade e a qualidade das relacées
interpessoais, enquanto para outros o
que prevalece € a satisfacao global com
a vida e a sensacao geral, pessoal, de
bem-estar?.

Para além da vertente quantitativa,
a centralidade da doenca crénica en-
contra-se reforcada pelas enormes exi-
géncias e pressoes que marcam O Nnos-
so mosaico social. A doenca, desde sem-
pre entendida como um mal maior, uma
ameaca as rotinas quotidianas e a tran-
quilidade existencial, assume, nas so-
ciedades modernas, uma conotacao po-
tencializada negativamente pelos cus-
tos fisicos, psicologicos, familiares,

profissionais e sociais. Apesar de um
numero crescente de pessoas «(con)vi-
ver» com a sua doenca, esta nao deixa
de ter um significado perturbador sobre
a relacao entre o sujeito e o seu corpo,
o seu projecto de vida e toda a estrutu-
ra em que se inscreve.

O conceito de doenca cronica é flexi-
vel, sendo passivel de multiplas defini-
coes. De um modo geral, contempla to-
das as condi¢oes de doenca incuravel
ou de duracao muito prolongada. Sin-
teticamente, Blanchard?® refere que as
doencas cronicas sao aquelas que tém
de ser geridas em vez de curadas.

As situacoes de deficiéncia fisica pro-
duzem um impacto somato-psicologico
idéntico ao da doenca cronica — ambas
envolvem uma situacao indesejavel,
modificacoes irreversiveis e uma neces-
sidade absoluta de readaptacoes varias.
No entanto, uma vez que a imagem de
um corpo alterado produz um impacto
visual que frequentemente nao existe
na doenca crénica, socialmente verifi-
ca-se uma maior estigmatizacio face a
deficiéncia fisica do que perante a doen-
ca cronica.

De acordo com as terminologias pro-
postas pela Organizacao Mundial de
Saude*® a deficiéncia é entendida como
qualquer perda ou alteracao de uma es-
trutura ou de uma funcao fisiologica,
anatémica ou psicologica. Como conse-
quéncia da deficiéncia podera haver lu-
gar ao aparecimento de incapacidade,
ou seja, restricoes, totais ou parciais,
pararealizar uma actividade dentro dos
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limites considerados normais para o ser
humano. Por fim, ha ainda a conside-
rar a desvantagem sofrida pelo indivi-
duo, resultante da deficiéncia e/ou da
incapacidade, que limita ou impede a
plena participacao nos varios patama-
res da vida quotidiana. Enquanto os
conceitos de deficiéncia e de incapaci-
dade remetem fundamentalmente para
a natureza corporal e individual da
problematica, encontrando-se clara-
mente associados ao registo médico-
-funcional, o conceito de desvantagem
abrange primordialmente o dominio dos
obstaculos sociais. A titulo de exemplo,
podemos referir que o diagnéstico de
lesao vertebro-medular, que congrega
um quadro de doenca cronica e defi-
ciéncia fisica, caracterizado por altera-
¢oes das funcodes motoras, sensitivas e
neuro-vegetativas, condiciona varios
niveis de incapacidade, como eventual-
mente a impossibilidade de andar ou,
a outro nivel, de praticar o coito, e pro-
duz desvantagens, designadamente ao
nivel das acessibilidades a contextos de
interaccao social, diminuindo deste
modo as oportunidades de envolvi-
mento afectivo-sexual.

DoEnca, DEFICIENCIA E SEXUALIDADE |

No século XX o corpo emergiu definitiva-
mente como o centro da identidade pes-
soal, transformando a relacdo dos in-
dividuos consigo proprios e com outros.
A valorizacao social do corpo tornou-o
numa espécie de «propriedade puiblica»®
que, com o intuito de ser mostrado, exi-
ge sacrificios e cuidados cada vez mais
diversificados e minuciosos. O culto do
corpo, modelado pelos padroes de es-
tética corporal, envolve um compulsivo
trabalhar do mesmo, vivenciado como
um dever, que inevitavelmente tende a
gerar ansiedade, tanto maior quanto o
desequilibrio entre o nivel de idealiza-
cao corporal e a realidade™®.

No ambito da doenca crénica ou da

deficiéncia fisica, deparamo-nos com
um corpo disfuncional/alterado, sur-
gindo comprometida a perfeicao e mes-
mo a integridade corporal. O afasta-
mento da representacao social de ideal
corporal, e até do padrao normativo
basico, desqualifica o individuo que, fre-
quentemente, se torna alvo de auto- e
hetero-desvalorizacao, desinteresse e
discriminacao.

O corpo doente exige recorrentes cui-
dados de saude. No contexto da pres-
tacao destes cuidados, o corpo tende a
ser visto como um objecto a reparar,
conduzindo a um conjunto de procedi-
mentos que para o sujeito tém um signi-
ficado abusivo e até ameacador. Esta
«dnvasao» do corpo privado produz con-
sequéncias negativas na auto-imagem
corporal, configurando a evidéncia de
um corpo doente/deficiente, que se vem
sobrepor a um corpo saudavel/apto.
Paralelamente, quando os cuidados de
saude sao prestados por figuras que
sdao simultaneamente parceiros se-
xuais, torna-se complicado separar os
papéis de modo a que os momentos de
intimidade sexual nao sejam contami-
nados pela outra valéncia.

O corpo que face a um acontecimen-
to adverso se distancia dos ideais de
forma, beleza, saude, aptidao fisica e
atracgdo, entre outros, é simultanea-
mente agente e objecto da sexualidade.
Contudo, perante este cenario, a conju-
gacao da doenca e deficiéncia com a
sexualidade resulta numa rede de con-
flitualidades que tendem a gerar tur-
buléncia no envolvimento sexual.

Impacto ao nivel do

ciclo de resposta sexual

Nao obstante o reconhecimento do con-
tinuum de praticas sexuais, dos quais
0 sexo penetrativo € apenas uma parte,
persiste uma suposicao de que a verda-
deira sexualidade € genital e orgasmi-
cal. O falocentrismo dominante valori-
za exponencialmente a sexualidade fun-
cional, centrada no desempenho, pelo
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que uma eventual inadequacao sexual
pode resultar na crenca de que se
acabou para a sexualidade. Concomi-
tantemente, as percepcoes de inade-
quacao podem acarretar receios de de-
siludir o parceiro, ou mesmo um medo
generalizado de abandono, prejudican-
do consideravelmente a adaptacao glo-
bal e a aceitacdo da nova realidade.
Aparentemente, as mulheres tém me-
nos dificuldades em reajustar a sua
identidade sexual po6s-doenca/deficién-
cia!l, provavelmente por tradicional-
mente terem um papel mais passivo!2
e, sobretudo, por valorizarem de forma
acrescida a componente afectiva da se-
xualidade, a qual nao € directamente
perturbada pelo quadro clinico.

A par desta chamada de atencao pa-
ra o facto, tantas vezes esquecido, de
que o sexo nao € sinonimo de coito, im-
porta acrescentar que em inumeras
situacoes de doenca/deficiéncia nao se
verifica qualquer impacto directo no ci-
clo de resposta sexual.

Tendo por suporte o modelo trifasi-
co de Kaplan'®!4, a resposta sexual é
formada por trés fases sequenciais e in-
terligadas — desejo, excitacao e orgasmo.
Posteriormente, Bancroft!® conceptuali-
zou o modelo psicossomatico da res-
posta sexual. Segundo o autor, o siste-
ma limbico e os centros espinais medu-
lares constituem o substrato neuro-
fisiologico da sexualidade. Este €
influenciado por mecanismos cogniti-
vos, dependentes de factores socio-cul-
turais — atitudes, medos, expectativas —
e da auto-avaliacao das proprias res-
postas sexuais, bem como pelos estimu-
los tacteis. A actividade deste sistema
€, por sua vez, através dos nervos so-
maticos e autonomos, responsavel por
alteracdes periféricas consistentes com
a excitacao e as respostas sexuais. A
percepcao, a avaliacao e o processa-
mento cognitivo das altera¢oes ocorri-
das completam o circulo psicossomati-
co. Mais recentemente foi proposto um
modelo de duplo controlo da resposta
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sexual, ancorado no equilibrio dos me-
canismos excitatorios e inibitorios a ni-
vel central!®'7.

No que concerne a importancia atri-
buida a vida sexual, tende a manter-se
idéntica ao periodo anterior a doen-
ca/deficiéncia, excepto quando se ins-
talam crencas de auto-restricdo sexual
associadas ao nao piorar do estado de
saude, ou quando existe uma percep-
cao do prazer sexual como algo de ina-
dequado em circunstancias em que im-
pera o binémio doenca-sofrimento.

Relativamente ao desejo sexual, nao
obstante os processos fisiologicos im-
plicados, imperam os mecanismos
cognitivos, sendo estes que vao facilitar,
ou nao, o envolvimento sexual. O dese-
jo sexual é frequentemente auto-per-
cepcionado como tendo diminuido apos
a ocorréncia da doenca/deficiéncia,
principalmente devido as atitudes so-
ciais tendentes a dessexualizar estes in-
dividuos, as alteracoes na imagem cor-
poral, auto-estima e sentimentos de
atractividade pessoal, bem como devi-
do aos efeitos da medicacdo. Outros
problemas, como a reduc¢ao da mobili-
dade e as dificuldades de controlo in-
testinal e vesical, podem igualmente in-
fluenciar negativamente a libido.

Em relacao a fase de excitacao, desig-
nadamente na sua traducao fisiologica
— ereccao ou lubrificacdo vaginal - €
prioritario esclarecer quais as conse-
quéncias do quadro clinico ao nivel dos
fenomenos neurovasculares, ainda que
raramente a causa das perturbacoes da
excitacao seja unica, encontrando-se,
em regra, associada a outros factores,
designadamente psicologicos, que em
maior ou menor grau contribuem para
a disfuncao ou inadequacao. Frequen-
temente nao se verifica auséncia da ca-
pacidade eréctil ou de lubrificacao vagi-
nal, mas sim uma alteracao da quali-
dade destas respostas.

Quanto a fase orgasmica, importa
distinguir ejaculacao — emissao e expul-
sao seminal, dependentes de mecanis-
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mos neuromusculares controlados pe-
los sistemas simpatico e parassimpati-
co — de orgasmo — sensacao subjectiva
de prazer, passivel de ser vivenciada
mesmo na auséncia de qualquer funcao
motora ou sensorial nos 0rgaos geni-
tais'®1°. A capacidade orgasmica exis-
tente na auséncia de resposta ejacu-
latéria tem sido referenciada como or-
gasmo fantasma?’, para-orgasmo?!,
orgasmo mental'® ou orgasmo emocio-
nal?2, no que representa uma tentativa,
quanto a nos erronea, de classificar esta
experiéncia como nao-normal.

Por fim, quanto a satisfacao sexual
percepcionada apos a doenca/deficién-
cia, esta tende a decrescer significati-
vamente, encontrando-se correlaciona-
da com a diminuicdo da frequéncia da
actividade sexual®® e com a incapaci-
dade da pratica do coito?*2?5. Num traba-
lIho recente!®, com uma amostra de 150
homens com deficiéncia fisica, foi de-
monstrado que a capacidade auto-per-
cepcionada de proporcionar satisfacao
sexual a companheira representava o
principal preditor de satisfacao sexual,
sendo igualmente relevante o desejo se-
xual percepcionado na parceira. Estes
dados poderao sinalizar uma auto-exi-
géncia basica de satisfazer a parceira
como requisito fundamental, ndo tan-
to para a satisfacao sexual pessoal, uma
vez que estes sujeitos se encontravam
sexualmente insatisfeitos, mas sim
para a auto-realizacdo da masculinida-
de. Simultaneamente, a percepcao de
que a companheira continua sexual-
mente interessada, parece ser inter-
pretado como um indicador de que,
apesar das circunstancias, ainda per-
siste interesse sexual por parte da par-
ceira.

Avaliacao

A reabilitacao sexual pos-doenca/defi-
ciéncia fisica devera fazer parte da pro-
moc¢ao da readaptacao global da pes-
s0a?6%, sendo que a negligéncia desta
area configura, muitas vezes por omis-

sao, uma ma pratica clinica. A simples
questao — «Entao, e em relacao a sua
vida sexual...?» — podera constituir o
ponto de partida para a informacéo ou
aconselhamento sexual, se o clinico ti-
ver formacao adequada, ou, se tal nao
se verificar, para proceder ao encami-
nhamento para uma consulta de
Sexologia.

Na concretizacao da reabilitacao se-
xual, ha que ter em conta uma dimen-
sao avaliativa e uma dimensao inter-
ventiva, ressalvando-se contudo a ne-
cessidade de uma abordagem flexivel,
envolvendo reavaliagcoes e redefinicoes
das intervencdes programadas?®-32.

Reflectindo a tonalidade biopsicosso-
cial em que se enquadra a sexualidade,
a avaliacao do impacto da doenca/defi-
ciéncia sobre a esfera sexual tera de
contemplar factores organicos e psi-
cossociais.

FACTORES ORGANICOS

¢ Tipo de doenca/deficiéncia. Nos qua-
dros congénitos nao existe um refe-
rencial comportamental sexual pré-
vio, enquanto nas situacoes adquiri-
das tende a existir uma base compa-
rativa, susceptivel de influenciar
negativamente, por idealizacao re-
trospectiva, a readaptacao sexual.

¢ Severidade morfologica, fisiologica e
funcional do quadro clinico.

e Grau de ameaca a propria vida.

¢ Consequéncias gerais sobre o orga-
nismo, incluindo dor, fadiga e mal-es-
tar.

¢ Consequéncias especificas, directas
ou indirectas, sobre as varias fases
da resposta sexual, com destaque
para as alteracoes neurologicas e
vasculares, mas também para as al-
teracoes hormonais. As primeiras po-
dem ser devidas a acidente vascular
cerebral, esclerose multipla, doenca
de Alzheimer, doenca de Parkinson,
lesao vertebro-medular, ou cirurgia
pé€lvica, enquanto as segundas po-
dem ser causadas por diabetes, hi-
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pertensao ou arteriosclerose, entre
outras.

Complica¢oes secundarias, designa-
damente alteracdes osteo-musculo-
-articulares, respiratorias, gastro-in-
testinais, urologicas, ginecologicas e
cutaneas.

Efeitos da medicacao, desencadean-
tes ou reforcadores das dificuldades
sexuais.

Factores de risco acrescido, como o
tabaco, o alcool ou as drogas ilicitas.

FACTORES PSICOSSOCIAIS

Mitos e falacias

A inactividade sexual, na senescén-
cia em geral e na doenca cronica em
particular, aumenta a longevidade.
Nao faz sentido procurar o prazer
sexual quando se € portador de uma
doenca grave.

Na doenca cronica, para nao piorar
o quadro clinico, deve-se cessar a
actividade sexual.

O coito e a emissao de esperma de-
bilitam o organismo.

Na doenca cardiaca, ocorre quase
sempre uma perda de interesse pela
actividade sexual.

Na doenca cardiaca, existe uma gran-
de probabilidade de as relacoes se-
xuais desencadearem um enfarte do
miocardio ou mesmo morte subita.
Os sujeitos com deficiéncia fisica sao
assexuados ou, mesmo que tenham
desejo, sao disfuncionais.

Nao se deve ter conversas com con-
tetidos sexuais para que nao se aper-
cebam daquilo que «estao a perder».
Sao «bons amigos»... Nao ha razoes
para ter receio de qualquer avanco
sexual.

Sao masturbadores compulsivos.
Coitados, nao podem ter filhos... o
que na verdade acaba por ser uma
sorte, sendo como € que poderiam
corresponder as necessidades dos
descendentes?

Um relacionamento afectivo-sexual
entre uma pessoa deficiente e uma
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pessoa nao-deficiente é motivada,
com certeza, por interesses mate-
riais.

A unido entre individuos deficientes
constitui a tnica op¢ao possivel —
«quem mais se interessaria?»
Infantilizacdo. Nas situacoes de de-
pendéncia mais evidente existe a
tendéncia para o estabelecimento de
relacoes assimétricas, semelhantes
ao modelo parental, o que na prati-
carepresenta uma restricao na liber-
dade de expressao sexual.
Institucionalizacdo. Quando exis-
tente, tende a potencializar o isola-
mento social e a menosprezar o es-
tabelecimento de relagées amorosas.
Expectativas pessoais e conjugais em
relacdo a sexualidade.

Impacto sobre a homeostase conju-
gal.

Cognicoes e comportamentos se-
xuais pré-morbidos.

Tipo de comunicacao sexual do ca-
sal, tendo em conta a disponibili-
dade, frequéncia e qualidade da mes-
ma.

Consequéncias ao nivel da auto-es-
tima, auto-eficacia e auto-confianca.
Estratégias de confronto mobilizadas
perante as dificuldades sexuais. As
competéncias centradas na procura
de solucoes alternativas concretas
tendem a revelar uma maior eficacia
adaptativa.

Ansiedade. As percepcoes de inade-
quacao sexual, quer antecipatorias,
quer no decurso do envolvimento se-
xual, sdo frequentemente geradoras
de sintomatologia ansiosa com in-
terferéncia negativa na sexualidade.
Depressao. Embora a depressao pro-
priamente dita esteja longe de ser
uma consequéncia universal pos-
-diagnostico de doenca cronica/defi-
ciéncia, por vezes existe humor de-
pressivo, susceptivel de condicionar
padroes negativos de pensamento e
evitamento da interaccao sexual.
Alteracoes na imagem corporal.
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¢ Alteracoes nos papéis de género, pre-
ponderantemente entre os homens,
nos quais a doenca/deficiéncia impe-
de a concretizacao de alguns dos des-
critores tradicionais da masculini-
dade - forca fisica, controlo emocio-
nal, virilidade e desempenho profis-
sional e sexual.

Intervencao terapéutica

Consoante a avaliacao prévia, a inter-
vencao pode orientar-se para a promo-
¢ao do retorno ao funcionamento sexual
pré-morbido, ou para a redefinicao da
sexualidade de acordo com as poten-
cialidades residuais.

A intervencido no ambito da reabili-
tacao sexual devera ser realizada por
uma equipa multidisciplinar, com for-
macao pos-graduada em Sexologia, po-
dendo visar os seguintes aspectos —
educacao e informacao sexual, desmis-
tificacdo de crencas erréneas, reestru-
turac¢ao cognitiva, reestrutura¢ao com-
portamental e terapéutica farmacologi-
ca e/ou cirurgica.

EDUCACAO E INFORMACAO SEXUAL

e Dimensao pedagogica,estruturada
segundo os parametros que carac-
terizam genericamente a educacao
sexual.

e Dimensao informativa, orientada
para o fornecimento de informacées
especificas respeitantes as conse-
quéncias do quadro clinico sobre a
sexualidade.

DESMISTIFICACAO DE CRENCAS ERRONEAS

¢ Desafiar e desconstruir as represen-
tacdes sociais negativas, falaciosas e
preconceituosas dominantes.

¢ Desencorajar a aceitacao passiva das
limitacoes e dificuldades sexuais, in-
centivando uma atitude activa de
redescoberta da sexualidade a partir
da nova realidade.

e Desmontar a ambivaléncia traduzi-
da pela coexisténcia dos vectores
doenca-sofrimento e sexo-prazer, que

frequentemente conduzem a inibicao
da satisfacao sexual.

REESTRUTURACAO COGNITIVA

¢ Corrigir distor¢oes no processamen-
to cognitivo de conteudo sexual,
como por exemplo a catastrofizacao,
as generalizacoes negativas abusi-
vas, os raciocinios circulares, a ante-
cipacao do insucesso, a focalizacdo
no desempenho, a escassez de pen-
samentos eroticos e a auto-desvalo-
rizacao.

¢ Prevenir e/ou reformular afectos ne-
gativos - tristeza, preocupacao, ma-
gia, desilusao, culpa, vergonha, hos-
tilidade, medo, rejeicao.

e Combater expectativas irrealistas
face as eventuais restricoes impostas
pela doenca/deficiéncia.

¢ Promover expectativas de eficacia e
de confianca.

REESTRUTURACAO COMPORTAMENTAL

e Eliminar ou diminuir factores
acessorios de risco.

e Fomentar a coesao das bases afecti-
vas do casal.

¢ Incentivar a reciprocidade e a equi-
tatividade do casal no processo de
readaptacao sexual.

¢ Reforcar as aptidées comunica-
cionais, designadamente a verbaliza-
cao de expectativas, dificuldades e
medos.

e Promover a assertividade sexual.

e Encorajar a persisténcia e desvalo-
rizar os fracassos episodicos.

¢ Eliminar a ansiedade antecipatoria e
de desempenho.

¢ Incentivar o alargamento do leque de
interesses eréticos e das formas de
expressao sexual - (rejvalorizacdo da
sexualidade extra-genital, uso de no-
vas técnicas e/ou coadjuvantes se-
xuais, adopcao de posi¢coes compati-
veis com as limitagoes fisicas e com
o evitamento de dor ou desconforto.

e Promover e valorizar os novos con-
tornos dos papéis de género, de for-
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ma a que as identidades masculina
ou feminina possam persistir de um
modo sintonico.

¢ Ensinar a amplificacio sensorial, ou
seja, a focalizacao cognitiva sobre es-
timulos prazerosos, intensificando-
-os mentalmente de forma a poten-
cializar a satisfacdo associada a acti-
vidade sexual.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

E/OU CIRURGICA

Esta modalidade terapéutica pode reve-
lar-se adequada para algumas disfun-
coes sexuais de etiologia organica,
quando as outras modalidades de in-
tervencao foram insuficientes. A sua
utilizacdo deve contemplar primaria-
mente as terapéuticas com um grau de
agressividade menor (agentes orais).
Paralelamente, importa nao esquecer
que embora o farmaco seja prescrito ao
elemento disfuncional, ele vai actuar no
contexto de uma relacdo sexual a dois,
traduzindo muitas vezes uma perturba-
¢ao do equilibrio relacional que deve ser
antecipada e trabalhada pelo clinico
com o par sexual.

ConcLusoes |

Apesar da tematica sexual produzir
uma infinidade de discursos e imagens
que lhe acarretam uma visibilidade so-
cial inimaginavel ha alguns anos atras,
esta banalizacdo da sexualidade nao
traduz uma proporcional melhoria da
saude sexual. O nucleo central da se-
xualidade, aquele que acontece no con-
texto do espaco privado, continua a
cristalizar inameras duvidas, ignoran-
cias e, sobretudo, ideias preconceituo-
sas. Sendo isto tendencialmente verda-
deiro no contexto genérico da sexuali-
dade, adquire uma intensidade ainda
maior no ambito da doenca cronica e da
deficiéncia fisica. A conjugacao da dis-
funcao corporal com a pratica sexual
gera ambivaléncia e € percepcionada
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como conflituante, quer pelo préprio,
quer pelos outros.

Paralelamente, o facto de em Medici-
na imperar a classica equacao sintoma-
-diagnostico-tratamento, sendo o enfo-
que direccionado para o sofrimento, faz
com que o prazer, designadamente, o
prazer sexual, tenda a ser desvaloriza-
do, quando nao totalmente esquecido.
A esfera sexual, situada na interseccao
da valéncia organica com a valéncia
psicossocial, constitui uma area por
exceléncia daquilo que se entende por
abordagem holistica da doenca.

Uma vez facultada a entrada da di-
mensao sexual na lista das preocupa-
cdes do clinico face a pessoa com doen-
ca/deficiéncia, a atitude basica sus-
tenta a convic¢ao de que todo e qual-
quer individuo tem um potencial
afectivo-sexual que, na eventualidade
de exigir uma redefinicdo, nao significa
uma inadequacao, ou, pior, uma ausén-
cia.
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