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Resumo

Finotelli Jr., I. (2010). Evidéncias de validade da escala de Autoeficacia Sexual — Funcéo
Erétil (SSES-E) em pacientes com queixas sexuais. Dissertagdo de Mestrado, Programa de
Pos-Graduagao Stricto Sensu em Psicologia, Universidade Sao Francisco, Itatiba, pp.102.

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar evidéncias de validade da
Escala de Autoeficacia Sexual — Fung¢ao Erétil (SSES-E), utilizando aplicagdes ja realizadas
em pacientes com queixas de disfungao erétil e ejaculagao rapida. Tais aplicacdes foram
disponibilizadas por meio do acesso ao arquivo morto de uma clinica de Psicologia.
Somente foram considerados pacientes, os atendidos entre os anos de 2000 e 2008, que
responderam a SSES-E na consulta inicial. Além da escala, eles obrigatoriamente deveriam
ter respondido, na mesma data, ao Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e/ou Inventario
de Ansiedade de Beck (BAI). Dada a selecdo e identificagdo dos prontudrios, os mesmos
foram avaliados, sendo suas informagdes tabuladas pela: ficha de identificacdo do paciente,
roteiro de entrevista inicial e instrumentos utilizados. A amostra foi constituida por 175
homens e dividida em dois grupos: disfungdo erétil (DE=103) e ejaculacio rapida (ER=72).
As idades variaram entre 18 e 62 anos (M=35,37; DP=9,24). Para os resultados, a primeira
evidéncia estimada foi a baseada na estrutura interna, obtida por analise fatorial, que extraiu
duas possibilidade de estruturas unidimensional e bidimensional. Enquanto a
unidimensional avaliou a autoeficicia sexual no comportamento eretivo em diversas
situacdes sexuais, a bidimensional avaliou a mesma condi¢do, porém, sob duas formas, na
capacidade da obten¢do da erecdo e na possibilidade da manutencdo. A segunda evidéncia
encontrada foi a validade de critério ou evidéncias de validade baseadas nas relagdes com
outras variaveis. Apesar de ndo serem grupos contrastantes, as comparagdes dos resultados
na escala entre DE e ER, mostraram que sujeitos com queixas de DE apresentaram menor
autoeficacia sobre seu comportamento eretivo do que sujeitos com ER; também indicaram
que dificuldades em manter a erecdo estdo associadas a queixas de ER, enquanto para DE
estdo associadas somente a obter e/ou obter e manter a ere¢do. Nas comparagdes das
caracteristicas, independentemente da queixa, a SSES-E discriminou sujeitos que
afirmavam dificuldades eretivas daqueles que ndo afirmavam essa condigdo, também
discriminou o tipo da dificuldade, indicando que sujeitos com dificuldades em obter e
manter erecdo pontuam menos na escala do que sujeitos com dificuldade somente em obter
ou manter a ere¢ao. O presente estudo corroborou dados da literatura sobre a influéncia da
satisfacdo no relacionamento pela satisfacdo com a fungdo sexual. Ainda nas evidéncias de
validade baseadas nas relagdes com outras variaveis, para validade convergente/divergente,
foram encontradas associagdes negativas entre os sintomas de depressdo e ansiedade com a
autoeficacia no comportamento eretivo. Essa associacdo ndo determinou se depressdo ou
ansiedade desencadeou as disfungdes desses sujeitos - ou o inverso - mas revelou, ainda
que permane¢am entre minimo e leve, uma influéncia negativa na funcdo eretiva,
relacionada a obtengdo da ere¢do com sintomas de depressao para DE e ER e a manutengio
da erecdo com sintomas de ansiedade para DE. Os resultados obtidos qualificam a SSES-E
como instrumento util na avaliagdo de questdes especificas da sexualidade, como a funcao
sexual.

Palavras-chave: medidas sexuais; validade; funcdo sexual; disfungdes sexuais.



xi
Abstract

Finotelli Jr., I. (2010). Evidences of validity of the scale of Sexual Self-Efficacy — Erectile
Function (SSES-E) in patients with sexual complaints. Master Dissertation, Graduate
Program of Psychology, University of Sdo Francisco, Itatiba, pp.102.

The present study was developed to investigate validity evidences of the Sexual Self-
Efficacy Scale — Erectile Functioning (SSES-E), using applications previously applied in
patients with complaints of erectile dysfunction and rapid ejaculation. Such applications
were made available through the access to the dead file from a Psychology clinic. Only
patients evaluated between the years of 2000 and 2008, who have answered to the SSES-E
in the initial appointment, were considered attended. In addition to the scale, they
mandatorily should have answered, on the same date, to the Beck Depression Inventory
(BDI) and/or Beck Anxiety Inventory (BAI). Given the selection and identification of the
assessments, they were evaluated, having the information tabulated by patient’s
identification file, initial interview’s guide and used instruments. The sample was formed
by 175 men and split in two groups erectile dysfunction (ED=103) and rapid ejaculation
(RE=72). The ages vary between 18 and 62 years old (M=35,37; SD=9,24). For the results,
the first estimated evidence was based in the internal structure, obtained by factorial
analysis, which extracted two structure possibilities one-dimensional and two-dimensional.
While the one-dimensional has evaluated the sexual self-efficacy in the erectile behavior in
many sexual situations, the two-dimensional has evaluated the same condition, but in two
ways in the ability of getting an erection and the ability of maintaining it. The second
evidence found was the validity of criteria or evidences of validity based on the relation
with other variables. They were obtained by comparing the results in the scale between the
individuals and their characteristics. Such results have pointed that the individuals, who
have ED complaints have presented less self-efficacy about their erectile behavior than
individuals with RE; they also indicate that such difficulties to maintain the erection are
only associated to obtaining and/or obtaining and maintaining the erection. In comparison
to the characteristics, no matter what the complaint was, the SSES-E has discriminated the
individuals who have stated having erectile difficulties to the ones who haven’t stated this
condition, has also discriminated the type of difficulty, indicating that individuals who have
trouble obtaining and also maintaining erection have less scores in the scale than the
individuals who only have trouble obtaining or maintaining the erection. The present study
sustains data from the literature about the influence of the relationship satisfaction over the
sexual function satisfaction. Still the evidences of validity, based in the relation with other
variables, but for convergent/divergent validity, a negative association was found between
depression and anxiety symptoms with the self-efficacy in the erectile behavior. This
association has not determined whether a depression or anxiety has initiated the
dysfunctions in these individuals — or the other way around — however, has exposed that,
even though the majority of these symptoms remain between minimal and mild and they
represent a negative association to the erectile function also related to obtaining the erection
with depression symptoms for ED and RE and maintenance of this erection with anxiety
symptoms for ED. The obtained results qualify the SSES-E as a useful instrument in the
evaluation of specific sexuality matters, as sexual function.

Keywords: sexual measurement; validity; sexual functioning; sexual dysfunctions.
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INTRODUCAO

Nas tultimas trés décadas, a saude sexual passou a ser, cada vez mais, reconhecida
como um componente fundamental da satde geral, do bem-estar e, por isso, atualmente, ¢
considerada um aspecto legitimo e central da saude (Associagdo Mundial para a Saude
Sexual — WAS, 2008). Desde sua primeira defini¢ao publicada pela Organizacdo Mundial
da Saude — OMS, em 1975, a satde sexual evoluiu por meio de oito principais definigdes,
cada uma delas contribuiu significativamente para o desenvolvimento da mais recente,

defini¢do, que estabelece essa saude como (Edwards & Coleman, 2004):

(...) um estado de bem estar fisico, emocional, mental e social relacionado a
sexualidade. Nao ¢ meramente a auséncia da doenga, disfun¢do ou enfermidade. A
saude sexual requer uma positiva e respeitavel aproximagao da sexualidade e dos
relacionamentos sexuais, a possibilidade de ter experiéncias sexuais prazerosas €
seguras, livre de coercdo, discriminacao e violéncia. Para que a satide sexual seja
alcancada e mantida, os direitos sexuais das pessoas devem ser respeitados,

protegidos e cumpridos (Edwards & Coleman, 2004, p. 190).

Esse desenvolvimento implicou na legitimacao da dissociagao entre atividade sexual
reprodutiva da atividade sexual ndo reprodutiva, circunstancia necessaria para que
dimensdes, antes excluidas, pudessem agregar ao sentido de saude e bem-estar quando
praticada livremente sem restrigdes, mas certamente ndo sem regras precisas (Giami, 2007).
Dado o reconhecimento desse conceito de saude sexual a OMS, desde entdo, modificou sua

atuacdo global, na medida em que conceitos como a func¢do sexual passaram a ser
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considerados como indicadores de saude, por conseguinte, qualquer disfun¢ao nesta funcao
passou a ser considerada como um problema de saude publica (OMS, 2004).

Mesmo que os esforcos da OMS e a compreensao cientifica de saude e sexualidade
tenham progredido, nem todas as culturas ao redor do mundo reconhecem abertamente
problemas na func¢ao sexual como um legitimo problema de satde. Isso significa, em outras
palavras, que, cientificamente, houve uma evolugdo ao se compreender melhor a funcao
sexual e integra-la a aspectos mais amplos como as relagdes afetivas, emocionais, sexuais,
o bem-estar e a realizacdo pessoal; todavia, esse progresso ndo foi estendido ao contexto
social por meio de politicas sociais ¢ de saude publica (WAS, 2008).

Embora a identifica¢do e o tratamento das disfun¢des e problemas que ocorrem na
funcdo sexual ndo sejam prioridade maxima nas politicas publicas de saude, a ciéncia deve
permanecer em continuo trabalho de pesquisa sobre o comprometimento dessa fungao,
como iniciativa que visa a melhorar a satde e o bem-estar da populagao.

O panorama das pesquisas que investigam a prevaléncia das disfun¢des e problemas
sexuais revelou que elas podem ser encontradas em todos - ou quase todos - os paises do
mundo, ndo sendo especifico de uma determinada cultura e/ou pais. Outro importante dado
comum a essas pesquisas foi a consistente conclusdo de que bem-estar sexual estd
correlacionado com a felicidade geral tanto nos homens como nas mulheres. Essas
pesquisas ainda revelaram que a prevaléncia dessas disfuncgdes ¢ alterada na medida em que
existem outras condigdes de saude envolvidas (Enzlin, Mathieu, Van Den Bruel,
Vanderschueren, & Demyttenaere, 2003; Lau, Wang, Cheng, & Yang, 2005; Laumann, &
cols., 2005; Laumann, Paik, & Rosen, 1999; Moreira Junior, Abdo, Torres, Lobo, &
Fittipaldi, 2001; Oksuz & Malhan, 2005; Rosen, 2000).

Certamente, as disfungdes sexuais sdo fortemente correlacionadas com outras

condicdes de saude, ou seja, existem categorias de fator de risco comuns associadas com a
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disfun¢ao sexual entre homens ¢ mulheres. A dire¢do de causa e efeito entre as disfungdes
sexuais e outros problemas de saude ainda precisam ser mais bem esclarecidas, entretanto,
¢ evidente a existéncia de uma associagao interativa (Lewis, & cols., 2004).

Ha pesquisas que evidenciam que pessoas que sofrem com disfungdes sexuais sao
mais susceptiveis a desenvolver outras condi¢des, como, por exemplo, depressio (Baldwin,
2001; Clayton, 2001; Hartmann, 2007); pessoas com outras condi¢des, como diabetes tipo I
sdo mais susceptiveis a desenvolver disfun¢do sexual, a exemplo, disfuncao erétil (Penson,
Wessells, Cleary, & Rutledge, 2009). Em ambos os exemplos citados, ha uma evidente
associagdo que ilustra a fun¢do sexual como um componente importante ndo s6 da saude
sexual, mas de satde geral e bem-estar.

Dado o papel da sexualidade em aspectos fundamentais da vida, incluindo
reproducdo e relacionamentos, ndo ¢ de se estranhar que os problemas com o
funcionamento sexual estejam correlacionados com a redugdo subjetiva de bem-estar. Para
o individuo com disfunc¢do sexual, hd também o custo pessoal no que diz respeito aos seus
relacionamentos. Indices de violéncia, separa¢do, instabilidade conjugal, problemas
interpessoais, entre outros, aumentam quando a satisfacdo sexual diminui, indicando uma
associacdo complexa entre satisfacdo no relacionamento com satisfacdo com a funcao
sexual (Brody & Costa, 2009; Byers, 2005; Davies, Katz, & Jackson, 1999; Larson,
Anderson, Holman, & Niemann, 1998; Santtila, & cols., 2008; Witting, & cols., 2008).

Diante dessa explanacdo, observa-se um enorme diagrama relacionado. Na medida
em que se aprofunda no conceito de saude, encontra-se nele a satide sexual como um de
seus componentes e, por tras dela, temos outros componentes que a compdem que serad

abordada em profundidade nos capitulos seguintes.



AS DISFUNCOES SEXUAIS

Inumeras defini¢des tanto para a fung¢do sexual como para as disfungdes sexuais sao
encontradas na literatura sexologica, além de uma imensa variedade de métodos para sua
avaliacdo. Entre as defini¢des de fungdo sexual, a resposta sexual € o formato empirico que
elucida essa funcao (Lewis, & cols., 2004).

Concebida pela associagdo dos modelos de Masters e Johnson e de Kaplan, a
resposta sexual é compreendida por trés fases: desejo, excitagdo e orgasmo. Cada fase ¢é
responsavel pelo desencadeamento de respostas fisioldgicas e psicologicas no organismo e,
quando hd comprometimento em uma delas, denomina-se essa dificuldade de disfuncao
sexual. A estrutura trifasica do modelo de resposta sexual ndo se difere entre os homens e
as mulheres e ¢ influenciada pela interacao de fatores biopsicossociais. Tais fatores também
sdo responsaveis pelo desenvolvimento ¢ manutengdo das disfungdes sexuais, sejam elas
masculinas ou femininas (Kaplan, 1977; Masters & Johnson, 1984; Wincze & Carey,
2001).

E importante ressaltar que dificuldades ocasionais e episodicas podem ocorrer na
fun¢do sexual, mas ndo necessariamente configuram-se como uma disfun¢do sexual
(Rodrigues Jr., 2008b). Para ser diagnosticada como uma disfun¢do, como qualquer outro
problema de um organismo, sdo necessarias definicdes e classificagdes que determinam
critérios a serem cumpridos para, desta maneira, estabelecer-se um diagnostico e condigdes
de tratamento (Hatzimouratidis & Hatzichristou, 2007).

Historicamente, por muitas décadas, dois principais sistemas de categorizacdes
prevaleceram na classificacdo e definicdo das disfungdes sexuais: o Catdlogo Internacional
das Doengas (CID-10), proposto pela OMS, e o Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-IV), proposto pela Associagdo Americana de Psiquiatria

(APA). Os manuais dialogam na medida em que (1) compartilham da mesma base tedrica
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de resposta sexual, aquela supracitada, e também reconhecem como disfun¢des dores
associadas a ela; (2) esclarecem que as disfungdes sexuais constituem processos fisicos e
psicoldgicos, podendo ser diagnosticados separadamente (Hatzimouratidis & Hatzichristou,
2007).

A respeito das diferencas, o CID-10 normatiza que, para ser considerada uma
disfungao, o principal critério a ser cumprido ¢ a incapacidade do individuo de participar do
ato sexual com satisfa¢do, conforme desejo ou vontade (OMS, 2003). Para o DSM-1V, o
critério € a persisténcia e recorréncia da alteragdo na fungdo sexual, causando sofrimento
acentuado e dificuldade interpessoal (APA, 1994). Quanto as subcategorias para as
disfungdes sexuais, a CID-10 as classifica em dois tipos: orgédnicas e ndo organicas. Ja o
DSM-IV estabelece trés tipos: fatores psicologicos ou combinados, ao longo da vida ou
adquirido, generalizado ou situacional (APA, 1994; OMS, 2003).

Paralelo a classificacdo proposta por esses manuais, outras iniciativas foram
empreendidas para melhor classificar e definir as disfun¢des sexuais. A principal delas
foram os consensos cientificos nos principais eventos da area da sexualidade. O maior
interesse desses consensos era considerar os avancos cientificos e contribuir para uma
atualizacdo mais rapida de defini¢des e classificacdes precisas, visto que aquelas dos
manuais diagnoésticos sdo dispendiosas e intricadas (Basson, & cols., 2004; Hatzimouratidis
& Hatzichristou, 2007; Lue, Basson, & cols., 2004; Lue, Giuliano, & cols., 2004);

Nessa direcdo, encontram-se deliberagdes desenvolvidas no 2° Consenso
Internacional de Medicina Sexual, trazendo o que hé de mais atualizado nas defini¢des e
classificagdes das disfungdes sexuais até final de 2009. O consenso em questdo foi
organizado por 17 comissdes representadas por 200 especialistas de 60 paises. Os trabalhos

desenvolvidos produziram um tratado cientifico fundamentado no conhecimento empirico
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(baseado em evidéncias), que leva em conta principios que concebem o individuo de
maneira integral (modelo biopsicossocial) (Lue, Basson, & cols., 2004).
Segundo as deliberagdes desse consenso, 0os avangos em comparagdo as outras
definicdes e classificagdes propostas para as disfungdes sexuais sao (Lewis, & cols., 2004):
» N3ao dissensdo de fatores fisicos de fatores psicoldgicos na compreensdo das
disfungdes sexuais;
= Legitima¢ao de problemas sexuais antes nao reconhecidos como disfungdes;

» Possibilidade de classificacao da severidade da disfungao.

Ademais, o critério principal a ser cumprido ¢ o sofrimento vivido pelo individuo;
quanto as subcategorias, consideram-se: ao longo da vida ou adquirida, generalizada ou
situacional (Lewis, & cols., 2004). As disfungdes sexuais sdo apresentadas na Tabela 1 da

seguinte forma:

Tabela 1. Classificagdo das disfungdes sexuais por sexo ¢ fase da resposta sexual respectivamente.

Sexo Disfuncao Sexual Fase da Resposta Sexual
Homens Disfuncao Erétil Excitacao
Ejaculacdao Rapida Orgasmo
Inibicao Ejaculatoria Orgasmo
Anejaculacao Orgasmo
Anorgasmia Orgasmo
Mulheres Disfungdo da Excitagdo Sexual Excitagdo
Anorgasmia Orgasmo
Dispareunia Orgasmo
Vaginismo Orgasmo
Homens ¢ Mulheres Interesse Sexual/Disfuncdo do Desejo Desejo
Aversao Sexual Desejo

* Tabela elaborada de acordo com Basson, ¢ colaboradores (2004); Lue, Giuliano, e colaboradores (2004).
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Os estudos populacionais que investigam problemas relacionados a fungdo sexual
indicam que as disfungdes sexuais sdo comuns dentro da populagdo adulta. A revisdo dos
dados epidemiolédgicos atuais revela que 40-45% das mulheres e 20-30% dos homens
adultos tém, pelo menos, uma disfuncdo sexual (Lewis, & cols., 2004). Observa-se que o
indice diminui ao considerar apenas pessoas sexualmente ativas, a exemplo do Estudo
Global de Atitudes e Comportamentos Sexuais. Nele, 28% dos homens e 39% das mulheres
de 29 paises relataram terem tido pelo menos um problema com o funcionamento sexual no
ano anterior a pesquisa. A faixa etaria das pessoas pesquisadas era de 40 a 80 anos. E
provavel que haja variacdes nessas taxas, se as pessoas niao sexualmente ativas fossem
incluidas nas pesquisas e também se a faixa etaria fosse ampliada (Laumann, & cols., 2005;
Nicolosi, & cols., 2004).

Ainda nesse estudo, a amostra brasileira do estudo ndo diferiu da amostra total a
respeito das frequéncias de problemas na fung@o sexual, mas para a satisfagdo sexual, os
dados mostraram-se inferiores em comparagcdo aos paises pesquisados. As disfungdes
sexuais mais comuns encontradas nos homens foram disfuncdo erétil (10%) e ejaculacao
rapida (14%), e, nas as mulheres, anorgasmia (16%), dificuldades com excitagdo sexual
(16%) e falta de interesse/desejo sexual (21%) (Laumann, & cols., 2005; Nicolosi, & cols.,
2004).

Na maior pesquisa nacional feita sobre o assunto em populagdo sexualmente ativa,
cujas idades variaram entre 18 e 80 anos, 50,9% das mulheres relataram ter problemas na
funcdo sexual, para os homens, esse numero reduz pouco menos de 48,1%. As disfuncdes
mais comuns foram: nos homens, disfun¢do erétil (45%) e ejaculagdo répida (25%), e nas
mulheres, anorgasmia (26%), falta de interesse/desejo sexual (26%) e dor na penetragdo

(18%) (Abdo, 2004).
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Os dados das pesquisas exibidos acima mostram diferengas numéricas entre os
estudos. Cabe salientar que as taxas podem variar na medida em que a fungdo sexual ¢
influenciada pela interagdo de fatores biopsicossociais. Certamente, alguns paises
apresentaram niveis elevados de disfuncdes sexuais mais do que outros. Isso mostra dois
importantes pontos a serem considerados (1) que os problemas na fungdo sexual sdo
verdadeiramente um fendmeno global; (2) a necessidade de defini¢des mais precisas e
comuns entre as disfun¢des sexuais, tal como de uma metodologia compartilhada entre os

estudos para que esses estes possam ser minimamente comparados.

DEFINICAO E CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DISFUNGAO ERETIL E
EJACULACAO RAPIDA

Entre as disfungdes sexuais masculinas, a disfungdo erétil (DE) e ejaculagao rapida
(ER) sao aquelas de maior incidéncia seja por dados epidemioldgicos ou clinicos. Estima-
se que pouco mais de 70% dos homens com disfun¢des sexuais apresentam queixas de
dificuldade eretiva e/ou controle ejaculatorio (Lue, Giuliano, & cols., 2004). Considera-se
que ndo apenas pela incidéncia que essas disfungdes ganham destaque, mas a erecdo ¢ a
ejaculacdo sdo componentes fisioldgicos mais perceptiveis da fungdo sexual e os
destacados nesse estudo.

Falhas recorrentes nessas duas func¢des sdo salientadas como uma das experiéncias
psicologicas mais dolorosas e devastadoras que um homem pode experimentar (McCarthy,
1981). Certamente que sendo qualificada dessa forma, os problemas nessas fungdes sdo os
mais significativos, em outras palavras, o individuo sente-se prejudicado naquilo que
supostamente ¢ o simbolo cultural mais importante de um homem (Rodrigues Jr., 2008b).

A medida que a DE é evidenciada pela incapacidade parcial ou completa de ter ou

manter uma ere¢do suficiente para atividades sexuais (Hatzimouratidis & Hatzichristou,
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2007; Lue, Giuliano, & cols., 2004), a ER ndo ¢ tao evidente assim. Varias tentativas foram
elucidadas para chegar a critérios quantificaveis sobre essa disfungdo: tempo, satisfacdo da
parceria, praticas sexuais e estimulos sexuais, todas foram refutadas uma vez que ndo existe
um padrdo na expressdo e satisfacdo sexual o que caracterizou esses critérios como
minimamente arbitrarios (Wincze & Carey, 2001).

Embora que controverso ¢ subjetivo, a defini¢do de ER permaneceu no aspecto
crucial do controle ejaculatorio: autonomia do individuo no reflexo ejaculatorio, nao
importando a circunstancia ou tempo (Wincze & Carey, 2001). Sua defini¢ao ¢ descrita por
Lewis e colaboradores (2004), como quando a ejaculagdo ocorre antes do desejado, tanto
antes ou logo apds a penetragao sobre a qual o0 homem tem minimo ou nenhum controle.

Como ja discutido, o uso da classificacdo e critérios diagnosticos das disfungdes
sexuais por manuais diagnosticos como CID-10 e DSM-IV sdo efetivos por serem sistemas
internacionais na compreensdo das disfung¢des existentes. Porém essas definigdes ficam
defasadas diante da velocidade das pesquisas na atualidade. Apesar dos avangos, ha

entendimento das defini¢des pelo critério de parcimonia, conforme Tabela 2.

Tabela 2. Classificagdo das defini¢des e critérios diagnosticos para DE e ER, segundo CID-10,

DSM-1IV e 2° Consenso Internacional de Medicina Sexual.

Disfuncao Sistema Sigla  Nomenclatura Definicao e Critérios Diagndsticos
Nao ocorre erecdo suficiente para o intercurso quando este ¢ tentado,
a disfuncdo toma as seguintes formas: A erecdo completa ocorre
Falha de dprgntg 0s primeirqs estagios da relacdo amorosa, mas desaparece ou
diminui quando o intercurso é tentado (antes da ejaculacdo, se esta

CID-10 F52.2 Resposta ~ \ .
Genital ocorre). A eregdo ocorre, mas apenas as vezes, qgando o intercurso
ndo esta sendo considerado. Uma erecdo parcial, insuficiente para o
intercurso, ocorre, mas ndo ere¢do completa. Nao acontece em
. ~ absoluto nenhuma tumescéncia peniana.

Disfun¢édo - - —
Erétil (DE) Trans’tqrno IncaPamdade pers1s}ente ou re~corrent§ Qe adquirir ou manter uma
DSM-1V 302.72 Erétil ere¢do adequada até a conclusdo da atividade sexual. A perturbagdo

Masculino causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.

Inabilidade consistente ou recorrente para obter e/ou manter a eregdo
suficiente para a atividade sexual. Para estabelecer o diagnodstico de
2° Consenso Disfuncao disfung@o erétil considera-se a existéncia da disfuncdo por um
Internacional ) Erétil minimo de trés meses. Em caso de trauma ou DE pos-cirurgia (por

exemplo: prostatectomia radical) o diagndstico pode ser realizado
antes dos trés meses.
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Ejaculagao
Répida
(ER)

CID-10

DSM-1V

2° Consenso
Internacional

F52.4

302.75

Ejaculagdo
Precoce

Ejaculagao
Prematura

Ejaculagdo
Rapida

Ha uma incapacidade de atrasar a ejaculagio o suficiente para
desfrutar a relagdo amorosa. Ela ocorre antes ou muito rapido apos o
inicio do intercurso (aproximadamente em 15 segundos). Ela ocorre
na auséncia de ereg@o suficiente para tornar possivel o intercurso. O
problema ndo ¢ o resultado de abstinéncia prolongada de atividade
sexual.

Ejaculagdo persistente ou recorrente com estimulagdo sexual minima
antes, durante ou logo apds a penetragdo, antes que o individuo o
deseje. O clinico deve levar em consideracdo os fatores que afetam a
duracdo da fase de excitagdo, tais como idade, novidade da parceira
ou situacdo sexual e frequéncia da atividade sexual recente. A
perturbacdo causa acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal.

Quando ocorre antes do desejado, tanto antes ou logo apds a
penetragdo sobre a qual o homem tem minimo ou nenhum controle,
Essa auséncia de controle é acompanhada por elevado grau de
sofrimento ou dificuldade interpessoal, incomodo, frustragdo e/ou
evita¢do da atividade sexual.

* Tabela elaborada de acordo com APA (1994); Lewis, e colaboradores (2004); OMS (2003).

No que diz respeito as subcategorias, Lewis e colaboradores (2004) recomendam

investigar, além dos critérios principais citados na Tabela 2: a cronologia da aquisigdo, a

circunstancias em que ocotre, a etiologia, o grau de sofrimento e o contexto. Que podem ser

visualizadas com mais detalhamento na Tabela 3.

Tabela 3. Descrigoes e divisdes das subcategorias das disfungdes sexuais.

Subcategorias das

. . . Divisoes Descrigoes
disfungdes sexuais
Cronologia da Priméria Sempre esteve presente desde o inicio da atividade sexual.
aquisi¢do Secundaria  Adquirida apds atividade sexual normal.
. . Ocorre apenas em algumas circunstancias, isso sugere que ndo ha
Situacional .
. .. falha na resposta sexual orgénica.
Circunstancias . . ~ . . ,
. Manifesta-se em todas as situagdes e mediante quaisquer estimulos
Generalizada .
sexuais.
Etiologi Orgéanicas  As contribui¢des de problemas fisiologicos.
iologia L . .
& Psicologicas  Os fatores psicoldgicos envolvidos.
. Pessoal Nenhum, Leve, Moderado e Severo.
Grau de sofrimento . .
Disfun¢do  Nenhum, Leve, Moderado e Severo.
Educacdo negativa, perdas, traumas (fisicos, sexuais, emocionais,
Passado relacionamentos interpessoais passados, restrigdes culturais e
religiosas).
Contexto . . . - . . ~
p ‘ Dificuldades interpessoais, disfun¢do sexual do parceiro, estimulagdo
resente . .. - e
inadequada e contextos emocionais sexuais ndo satisfatorios.
Fisico Condi¢des médicas e psiquiatricas, medicamentos e abuso de drogas.

* Tabela elaborada de acordo com Ankier e Glina (2005); Lewis, e colaboradores (2004);
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Toda essa divisdo didatica de subcategorias refor¢a a investigacdo de maneira
biopsicossocial, que até tempos atras, os critérios fisicos e psicolégicos eram considerados
separadamente e determinantes na defini¢do. Hoje, sabe-se que as disfuncdes sexuais sio
resultados da influéncia de uma variedade de fatores e embora haja um agravamento por
uma condicdo fisica, os fatores psicologicos precisam ainda ser considerados (Leiblum,
2007).

Para as causas por condigdes fisicas, destacam-se as associadas a disfun¢do erétil:
insuficiéncia arterial, distirbios neurologicos (neuropatias), disfungdo caverno-
venooclusiva, disturbios hormonais, uso de drogas ou medicamentos, doenga de Peyronie,
hipertensao, diabetes, tabagismo, alcoolismo, radioterapia no abdémen inferior, cirurgias na
area genital, traumatismo pélvico e raquimedular. Para a ejaculagdo rapida, as causas por
condi¢des fisicas sdo exclusivamente neuroldgicas por quadros degenerativos como
esclerose multipla (Leiblum, 2007; Lewis, & cols., 2004; Lue, Giuliano, & cols., 2004).

A respeito das condigdes psicologicas, Hawton e Catalan (1986), propdem uma
divisdo de interpretacdo por fatores em quatro niveis: predispostos, desfavoraveis,
mantenedores e contexto. Os fatores por predisposi¢des sdo divididos em dois grupos:
constitucional ¢ desenvolvimento. Constitucionais sdo condigdes inatas da formagdo do
individuo: deformidades anatdmicas, irregularidades hormonais, resiliéncia fisica, tracos de
personalidade. Enquanto as relacionados ao desenvolvimento entende-se pela constituicao
do individuo: formacdo da identidade de género, trauma, puberdade, iniciagdo sexual,
abuso sexual, autoimagem, vulnerabilidade. Destaca-se que nenhum deles possui influéncia
suficiente para constituicdo de uma disfungdo sexual (Hawton & Catalan, 1986).

Os fatores desfavoraveis s3o descritos como desencadeadores para o
desenvolvimento de problemas sexuais. E impossivel prever qual desencadeador e em que

circunstancia uma disfuncdo sexual serd constituida, todavia, individuos expostos a essas
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condi¢cdes estdo vulneraveis a problemas sexuais. Quadros psicopatoldgicos, ansiedade e
depressao sdo descritos como pertencentes a essa categoria (Hawton & Catalan, 1986). As
evidéncias empiricas confirmam estreita associacdo das mesmas com as disfungdes sexuais,
entretanto, ndo sdo suficientes para determinar causas ou consequéncias (Althof, & cols.,
2004; Leiblum, 2007).

A respeito da ansiedade, enquanto ha evidéncias de estudos que mostram a
existéncia de altos niveis entre sujeitos com queixas sexuais (Norton & Jehu, 1984), ha
outros que apenas indicam que a ansiedade desses sujeitos estad restrita ao desempenho
sexual, ndo compondo um estado ou quadro generalizado de ansiedade (Cooper, 1969;
Kockott, Feil, Revenstorf, Aldenhoff, & Besinger, 1980). Também existem evidéncias,
como as descritas por Mallis, Moisidis e Hatzichristou (2002), de que somente tracos de
ansiedade correlacionam com problemas sexuais. Revisoes feitas em estudos laboratoriais,
nos quais sujeitos foram estimulados e as varidveis foram contraladas, a ansiedade
provocada influenciou a resposta sexual fisiologica, mas tal influéncia ndo foi encontrada
na resposta subjetiva (Althof, & cols., 2004).

Ja a respeito da depressdo, ¢ quase consensual nos estudos realizados a alta
prevaléncia de queixas sexuais em sujeitos em condi¢do depressiva, principalmente em
quadros graves (Araujo, Durante, Feldman, Goldstein, & McKinlay, 1998; Feldman,
Goldstein, Hatzichristou, Krane, & McKinlay, 1994; Hartmann, 2007; Moreira Junior,
Glasser, Santos, & Gingell, 2005). Revisdes feitas em estudos sugerem que as disfungdes
sexuais e a depressdo compartilhem de etiologias comuns (Althof, & cols., 2004). Também
ha evidéncias de que disfungdes sexuais geram sofrimento psicoldgico que tornam o
individuo vulneravel a um quadro depressivo (Seidman, 2002, 2006). H4 outros dados que

evidenciam que as disfungdes sexuais sdo mais comuns em sujeitos com transtorno
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depressivo maior do que em sujeitos com transtorno obsessivo-compulsivo ou transtorno de
ansiedade generalizada (Kendurkar & Kaur, 2008).

Tanto para a ansiedade quanto para a depressdo, todos os estudos indicados foram
realizados em sujeitos que ndo tinham a presenga de outro distirbio e/ou co-morbidade
fisica. De maneira geral, a relacdo da depressao e ansiedade com as disfungdes sexuais nao
oferecem duvidas quanto a existéncia de associagdes entre elas. Para as orientagdes clinicas
feitas por Althof (2004), as disfungdes sexuais tornam-se queixas de menor importancia, na
presenga de casos graves, sejam de depressdo ou de ansiedade, devendo ser tratadas em
segundo plano.

E finalmente, para os mantenedores e de contexto referem-se a toda em qualquer
condicdo individual ou social que faga manutengdo da disfungdo sexual, os mais comuns
sdo descrito: conflitos interpessoais; estresse ocupacional, pessoal e emocional; problemas
de satde cronicos; o uso de medicagdo ou abuso de substancias; perda de autoconfianga;
baixa auto-estima; ansiedade de desempenho; preocupagdes com imagem corporal;
problemas no relacionamento; inadequacgdo sexual do casal; preocupagdes com ato sexual;
medo de fracassar; auséncia de contato com as sensagdes corporais; intermiténcia do
funcionamento sexual; comportamento sexual de risco (DST/AIDS); preocupagdes com

tamanho e aparéncia da mama e genital (Althof, & cols., 2004; Wincze & Carey, 2001).

INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA AVALIACAO DA FUNCAO SEXUAL
MASCULINA

No contexto clinico, avaliacdo refere-se a mensuracdo de aspectos a serem
considerados no processo interventivo (Stuart-Hamilton, 2007). No caso da avaliacdo de

problemas sexuais, os aspectos a serem investigados sdo aqueles relacionados ao
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funcionamento sexual do individuo. Entre as técnicas avaliativas, destacam-se o0s
instrumentos de medidas: questiondrios, escalas e inventarios, como mensuragdes
padronizadas para obtencdo de informacdo e, portanto, deve-se confiar nos dados que
produzem, desde que apresentem validade relacionada aquilo a que se propdem a mensurar
(Pasquali, 2007). Pardmetros fundamentais como validade e precisdo sdo necessarios para
atribuir qualidade nessa forma de mensuragdo. Técnicas diversas servem para determinar os
indices de precisdo e validade, de forma geral sdo qualidades essenciais para um
instrumento de medida bons indices de precisdo pela consisténcia interna e estabilidade
temporal, além de evidéncias de validade de contetdo, construto e critério (Urbina, 2004).

Para o campo das pesquisas, esses instrumentos sdo frequentemente usados como
método cientifico reconhecido para compreender fendmenos e suas relagdes em
determinados grupos. O controle das variaveis, o tamanho da amostra, a comparagdo entre
grupos, a composicao do instrumento, entre outras, criam maneiras de interpretacdo dos
resultados produzidos por esses instrumentos, que serdo interpretados de acordo com
expectativa, delineamento, metodologia e repertorio cientifico de cada pesquisador (Urbina,
2004).

Pesquisas sobre diagnodstico e tratamento das disfungdes sexuais tém rapidamente
avancado mundialmente nos ultimos anos. Deve-se a elas o progresso na padronizacao de
medidas para avaliar a fun¢do sexual (Derogatis, 2008; Meston & Derogatis, 2002). Seja
para diagnosticar, monitorar mudangas ou relacionar aspectos que fazem manutengdo da
funcdo sexual, a aplicagdo e o uso de um instrumento de medida necessitam de uma
finalidade. Nessa direcdo, Noronha e colaboradores (2002), defendem a utilizacdo de
instrumentos adequados como auxiliares na tomada de decisdo, baseada em normas
objetivas e ndo no subjetivismo do profissional. Entretanto, a escolha do instrumento ndo ¢

facil, muito menos a decisdo sobre a maneira de utilizd-lo. Novamente, o problema do
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subjetivismo prevalece para determinar a escolha do instrumento e/ou a forma de utiliza-lo.

Para o combate do uso indiscriminado e da falta de conhecimento em como operar
esses instrumentos, Noronha e colaboradores (2002, p. 173), descrevem que “os
instrumentos possuem limitagdes, por esse motivo, a competéncia condicionada a qualidade
da formagdo, possibilita uma compreensdo mais ampla e contextualizada do processo de
avaliacdo no qual ele estd inserido, permitindo uma interpretacdo mais adequada dos
resultados”. Além da formacao, Finotelli Jr. e Silva (2008) complementam que a literatura
especializada e os estudos empiricos também devem servir como suporte para escolha e
forma de utilizagao.

A fim de assegurar critérios para a escolha e aplicacdo de instrumentos visando a
avaliacdo da funcdo sexual, Finotelli Jr. e Silva (2008) apontam que a relevancia disto
reside em: (1) auxiliar no diagnostico da etiologia da dificuldade sexual e (2) em obter
informagdes do funcionamento do paciente que possam ser uteis para o tratamento.

Num levantamento de pesquisas nacionais sobre instrumentos que avaliam a func¢do
sexual masculina no contexto clinico, Finotelli Jr. (2008) refere-se a trés deles: Quociente
Sexual - versio masculina (QS-M), Indice Internacional de Fungdo Erétil (IIFE) e Escala de
Autoeficacia Sexual — Fungdo Erétil (SSES-E). Todos utilizam a triade da resposta sexual
humana (desejo, excitagdo e orgasmo) como fundamentagdo teodrica, sdo instrumentos
breves, de facil administracdo em niveis de medidas diferenciados, e apresentam dados
psicométricos satisfatorios. As informacdes resumidas sobre tais instrumentos podem ser

observadas na Tabela 4.
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Tabela 4. Resumo das caracteristicas e propriedades psicométricas dos instrumentos: QS-M; IIEF;
e SSES-E.

Administragdo Nivel de .. .. . ..
Instrumento  Itens Tempo/Modalidade Medida Dominios Precisao Validade Sensitivo
Desempenho Estrutura
10-15min . . - Interna Construto
QSM 10 autorrelato Likert 0-5 Conﬁan.(;a/Sa.tlsfac;ao 0.64 Critério -
Sintonia
Estrutura
Fungao erétil Interna L
10-15min Orgasmo 0,91 Conteudo l\/i)el(;tcezg:;o
IIEF 15 Likert 0-5 Desejo sexual Construto
autorrelato . - . o Dose
Satisfagdo sexual Estabilidade Critério Tratamento
Satisfagdo global Temporal 0,82
Estrutura
Interna
Crenga no 0.92
10-20min dicotdmica Conteudo . .
SSES-E 25 autorrelato intervalar comp ortg mento Estabilidade Critério Psicoterapia
eretivo
Temporal
0,98

* Tabela elaborada de acordo com Abdo (2006); Libman, e colaboradores (1985); Rosen, e colaboradores (1997).

Quociente Sexual - versdo masculina (QS-M)

O Quociente Sexual - versdo masculina (QS-M) é um instrumento recente, de
origem brasileira, criado por Abdo (2006) a partir de um banco de itens que fazem mencao
a fatores que contribuem para a satisfacdo sexual. Sua versdo final foi estruturada por meio
da classificagdo de importancia desses itens, segundo uma amostra aleatéria de homens
brasileiros. A escala contém 10 itens de autorrelato, que avaliam aspectos fisicos e
emocionais da experiéncia sexual: confianca; qualidade das preliminares; satisfagdo com a
parceria; qualidade da eregdo; controle ejaculatorio; habilidade de atingir orgasmo;
satisfacdo com intercurso sexual.

Para a mensuragdo da intensidade desses aspectos, utiliza um escala Likert de seis
pontos em que ““0” indica “nunca” e “5” indica “‘sempre”, sendo que quanto maior a

pontuacdo, maior a satisfacdo sexual. O escore total ¢ obtido pela soma dos itens e
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multiplicado por dois para a obtencdo de um escore final numa escala de cem pontos
(Abdo, 20006).

O estudo de validade apresenta dados regulares no que diz respeito as qualidades
psicométricas. Para avaliagdo da precisdo, o coeficiente ¢ médio (0,64), ndo existe estudo
sobre sua estabilidade temporal. Para estrutura fatorial, os resultados indicam trés
dimensdes: desempenho; confianga/satisfagdo; sintonia com parceria. Devido a problemas
de cargas fatorias sobrepostas (item overlap), essas trés dimensdes foram desconsideradas
em favorecimento de um modelo unidimensional melhor ajustado psicometricamente. Para
resultados de validade convergente/divergente e discriminante, a escala possui forte
associagio positiva com a versido reduzida do Indice Internacional de Fungio Erétil (IIFE),
chamada de Inventario sobre a Saude Sexual Masculina (SHIM) e discrimina sujeitos

disfuncionais de nao-disfuncionais (Abdo, 2007).

indice Internacional de Func&o Erétil (IIFE)

indice Internacional de Fungdo Erétil (International Index of Erectile Function —
IIFE) € um questionario em autorrelato composto por 15 itens, desenvolvido para avaliar a
percepcao da funcdo erétil. Segundo seus criadores (Rosen, & cols., 1997), trata-se de uma
medida utilizada principalmente para identificar a eficacia de medicacdo ou outros
procedimentos que restauram a funcdo sexual masculina. Devido a esse proposito, observa-
se que boa parte das pesquisas que utilizam o IIFE concentra-se na area médica e sdo
relacionadas ao uso de medica¢des como Sildenafila (Althof, MP, & cols., 2006; Broderick,
& cols., 2006; Buvat, & cols., 2008; Cappelleri, Bushmakin, Symonds, & Schnetzler, 2009;
Fonseca, Seftel, Denne, & Fredlund, 2004; Glina, & cols., 2002), Tadalafila (Ali, 2008;
Curran & Keating, 2003; Eardley, & cols., 2004; Lewis, & cols., 2005; Liguori, & cols.,

2009; Saenz de Tejada, Anglin, Knight, & Emmick, 2002), Vardenafila (Basu & Ryder,
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2004; Goldstein, & cols., 2005; Mirone, & cols., 2005; Rubio-Aurioles, Porst, Eardley, &

Goldstein, 2006; Sotomayor-de-Zavaleta, & cols., 2004), Alprostadil (Anastasiadis, &
cols., 2003; Giammusso, & cols., 2005; Shabsigh, & cols., 2000; Titta, Tavolini, Moro,
Cisternino, & Bassi, 2006). Outro propdsito de uso do instrumento é em pesquisas sobre a
prevaléncia de disfuncdes sexuais a exemplo da realizada por Lyngdorf e Hemmingsen
(2004).

Posteriormente, os mesmos autores desenvolveram, baseando-se no IIEF, uma
versao reduzida em 5 itens chamada de IIEF-5 ou Inventirio sobre a Saude Sexual
Masculina (Sexual Health Inventory for Man — SHIM), com propdsito mais objetivo de
avaliar a disfun¢do erétil, aproximando-se dos critérios do DSM-IV e do CID-10 (Rosen,
Cappelleri, Smith, Lipsky, & Pena, 1999).

Tanto o IIEF, quanto SHIM mensuram seus itens por meio de escala Likert de seis
pontos. Para as dimensdes mensuradas, o IIEF avalia cinco dominios: fungdo erétil;
orgasmo; desejo sexual; satisfacdo sexual; satisfacdo global (Rosen, & cols., 1997). Ja para
o SHIM, apenas a satisfacdo com a fung¢ao eretiva ¢ avaliada. Cabe ressaltar, que a reducao
dos dominios de uma escala para outra ocorreu mediante andlise fatorial. A cria¢do e
utilizagdo do SHIM sao justificadas pela necessidade de um instrumento para rastreamento,
conhecido na literatura internacional como screening (Rosen, Cappelleri, & Gendrano,
2002; Rosen, & cols., 1999).

O escore total de ambos os instrumentos sdo obtidos com a soma dos escores
correspondentes aos itens. Considera-se que quanto menor a pontuagdo, mais
comprometida encontra-se a fun¢do eretiva, desde que o sujeito avaliado procure ou esteja
disponivel para atividades sexuais. Pela pontuagdo gerada, pontos de corte classificam a

funcdo erétil em cinco categorias: sem disfuncdo erétil (30 a 26); disfuncdo erétil minima
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(25 a 22); disfuncao erétil leve (21 a 17); disfuncdo erétil moderada (16 a 11); disfuncao

erétil severa (10 a 6) (Cappelleri, Rosen, Smith, Mishra, & Osterloh, 1999).

O IIEF possui tradugdes ¢ adaptagdes transculturais em 30 idiomas (Lim, & cols.,
2003; Lyngdorf & Hemmingsen, 2004; Rhoden, Teloken, Sogari, & Vargas Souto, 2002;
Rosen, & cols., 2002). Para os estudos de validade, estas apresentam excelentes indices em
pesquisas nacionais ¢ internacionais no que diz respeito as qualidades psicométricas: (1)
para sua estrutura interna, bons coeficientes sdo encontrados, estudos de estabilidade
temporal (teste-reteste) também revelam indices semelhantes; (2) estrutura fatorial
corrobora os dominios propostos e também fornece espaco para estruturas de quatro, dois e
um fatores. Para resultados de validade convergente/divergente e discriminante, a escala
possui diversas associagdes, porém, relacionadas a instrumentos internacionais; e
discriminam sujeitos disfuncionais de nao-disfuncionais, tipos de medica¢do ¢ dosagens
(Kassouf & Carrier, 2003; Quek, Low, Razack, Chua, & Loh, 2002; Ramanathan, & cols.,
2007; Rosen, & cols., 2002; Rosen, & cols., 1997; Wiltink, Hauck, Phadayanon, Weidner,

& Beutel, 2003).

Escala de Autoeficacia Sexual — Funcéo Erétil (SSES-E)

Bandura (1977) ressalta que, entre os varios aspectos da autopercep¢ao, aqueles que
exercem maior influéncia no cotidiano dos sujeitos sdo exatamente as concepgdes que
possuem sobre sua eficacia pessoal. A autoeficacia envolve muito mais do que uma certeza
sobre realizar algo, trata-se de um mecanismo regulador que organiza as habilidades
sociais, cognitivas € comportamentais para um determinado proposito. As crengas neste
mecanismo contribuem tanto para o aumento da determinagdo quanto para a selecdo das
estratégias a serem empregadas para solucdo de um determinado problema (Bandura &

Adams, 1977).
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Bandura (1977) destaca ainda quatro principais fontes que alimentam a autoeficacia:
(a) a experiéncia direta — remete-se as realizagdes anteriores, que permitem a interpretagdo
dos resultados obtidos, aumentando ou diminuindo a autoeficacia; (b) a experiéncia vicéria
— a comparacdo do sujeito com modelos sociais disponiveis, permitindo uma avaliagdo das
proprias capacidades; (c) os estados fisicos e emocionais — que influenciam em maior ou
menor confianga a capacidade de execucdo do sujeito; (d) a persuasdo social — significa o
reforgo social dos outros, emitidas por julgamentos verbais, feedback de desempenho e
outros.

A percepgdo sobre a autoeficcia torna-se um preditor do comportamento futuro,
assim como também determina quanto de esfor¢o serd investido na busca de um objetivo e
o nivel de persisténcia frente as dificuldades encontradas na execugdo da tarefa. Quanto
maior a percepcdo sobre a autoeficdcia, mais determinagdo e persisténcia serdo
demonstrados pelo sujeito (Bandura, 1983; Bandura, Adams, Hardy, & Howells, 1980).
Pesquisas nacionais que utilizam o conceito de autoeficicia mostram claramente a
influéncia do construto em diversas areas: dificuldade de aprendizagem (Medeiros,
Loureiro, Linhares, & Marturano, 2000), adesdao ao tratamento antirretroviral (Leite,
Drachler, Centeno, Pinheiro, & Silveira, 2002), doentes com dor cronica (Salvetti, Pimenta,
Lage, Oliveira Junior, & Rocha, 2007), atividades ocupacionais (Nunes & Noronha, 2009),
atributos sociodemograficos (Lima, Silva, Barros, & Oliveira, 2009), entre outros.

Ainda, no cendrio brasileiro, especificamente na atuacdo da terapia sexual, um
conjunto de técnicas desde o final da década de 80 vem sendo utilizado por Rodrigues Jr.
(1999) e continua sendo utilizado na atualidade por diversos profissionais em diferentes
instituicdes que atuam com queixas sexuais, principalmente aquelas cujos fatores
predominantes sdo de etiologia psicoldgica. Destaca-se para esse conjunto um instrumento

de medida multidisciplinar criada por Libman e colaboradores (1985) denominada Escala
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de Autoeficacia Sexual, que avalia as crengas sobre a capacidade eretiva na funcao sexual
em uma variedade de situacdes sexuais de maneira sistematizada, tal como preconiza as
escalas e instrumentos psicologicos.

A Escala de Autoeficacia Sexual — Fungdo Erétil (Sexual Self-Efficacy Scale -
Erectile Functioning SSES-E) utiliza o conceito de autoeficacia de Bandura para avaliar as
crengas sobre o desempenho sexual e eretivo masculino em uma variedade de situagdes
sexuais. Pressupde-se que crencas negativas sobre o comportamento sexual geram uma
série de fatores, principalmente ansiedade frente a execucdo desse comportamento, o que,
consequentemente, interfere no funcionamento sexual (Fichten, & cols., 1998; Libman, &
cols., 1985; Rodrigues Jr., 1995, 1999).

Tendo como base os itens dos questionarios Goals for Sex Therapy (Lobitz &
Baker, 1979) e Erectile Difficulty Questionnaire (Reynolds, 1977), a SSES-E foi construida
em 25 afirmativas sobre o comportamento sexual masculino em diversas situagdes sexuais
(exemplo: pensar na relacdo sexual sem ficar ansioso ou com medo). O sujeito deve
assinalar, na coluna 1, se acredita ser capaz ou ndo de realizar tal comportamento e
especificar, na coluna 2, qual o seu grau de certeza numa escala de 10 a 100, sendo 10
‘quase sem certeza’ e 100 ‘com certeza absoluta’ (Fichten, & cols., 1998; Libman, & cols.,
1985).

A referida escala utiliza medidas baseadas em autorrelato para sua mensuragao,
elaborada e validada para uso clinico, especificamente para avaliagdo das disfungdes
sexuais masculinas. Mas pode ser empregada também para compreensdo cognitiva do
funcionamento sexual, evolu¢do do tratamento e avaliacdo por pares (pela parceria),
corroborando com as respostas dadas pelo sujeito sobre sua eficacia sexual (Libman, &

cols., 1985).
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No Brasil, a escala foi traduzida e adaptada por Rodrigues Jr. (1995), que sugeriu
um sistema de interpretagdo de escores, segundo suas aplicagoes clinicas: escores acima de
80 confirmam comportamentos sexuais apropriados. Escores entre 50 e 80 caracterizam
comportamentos sexuais com baixa confianca, devendo ser avaliados e, abaixo de 50,
demonstram problemas no comportamento sexual - mesmo ndo havendo tal dificuldade, o
comportamento encontra-se fragilizado, podendo acarretar uma possivel disfungdo ao qual
se associa (Rodrigues Jr., 1995).

Os estudos com SSES-E apresentam: precisdo por homogeneidade dos itens
(consisténcia interna) e estabilidade temporal (teste-reteste) (Libman, & cols., 1985);
diferenciam, por meio do escore total, sujeitos sexualmente disfuncionais de ndo
disfuncionais (Fichten, & cols., 1998; Rodrigues Jr., Catdo, Finotelli Jr., Silva, & Viviani,
2008); possui sensibilidade a processos de terapia sexual (Finotelli Jr. & Rodrigues Jr.,
2009) e estudos com populagdes diferenciadas como: universitirios, pacientes que
receberam implantes penianos, pacientes psiquiatricos e portadores de HIV/AIDS (Camejo,
Finotelli Jr., & Rodrigues Jr., 2009; Rodrigues Jr., Haddad, Sessa, & Costa, 1991;
Rodrigues Jr., Lima, & Cecarello, 1992; Texeira, Finotelli Jr., & Rodrigues Jr., 2009).

Dentre os estudos mencionados no pardgrafo anterior, nenhum deles tinha por
objetivo a busca por evidéncias de validade baseadas na estrutura interna. Nem a pesquisa
de criacdo e validagdo da escala (Libman, & cols., 1985), nem a pesquisa de validacao
clinica brasileira (Rodrigues Jr., & cols., 2008) realizaram esse delineamento. Observa-se
que a maior parte dos estudos concentraram-se na busca por evidéncias de validade
baseadas no conteudo e nas relacdes com outras varidveis e que, lamentavelmente, nao
houve pesquisas que aprofundaram as propriedades psicométricas da SSES-E, muito

menos, buscaram outras evidéncias de validade, além das mencionadas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Trata-se de um estudo retrospectivo em prontudrios de arquivo morto para investigar
evidéncias de validade da Escala de Autoeficacia Sexual — Funcao Erétil (SSES-E) em
pacientes com queixas sexuais de disfuncao erétil e ejaculacao rapida, atendidos em clinica

de psicologia especializada em queixas sexuais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar evidéncias baseadas na estrutura interna a partir da anéalise fatorial.

Examinar a precisao do instrumento.

Buscar evidéncias baseadas nas relagdes com outras variaveis: depressao e ansiedade.
Analisar e comparar as respostas dos escores dos sujeitos na SSES-E segundo varidveis

como idade, disfungdo sexual, estado civil e outras disponiveis no prontuario.
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MATERIAL E METODO

PARTICIPANTES

Para constituir a amostra, foram considerados homens que apresentavam queixas
sexuais, segundo registro do atendimento inicial no prontudrio. Foram identificados 343
homens, sendo 168 excluidos por ndo cumprirem os critérios de inclusdo deste estudo que
estipulou que o instrumento respondido, no caso SSES-E, tivesse ocorrido na consulta
inicial e além dele, os prontudrios deveriam conter outro instrumento respondido na mesma
data. Assim, a amostra ficou constituida por 175 homens, cujas idades variaram entre 18 e
62 anos (M=35,37; DP=9,24); destes, 42% eram solteiros, 46% casados, 12% separados; a
escolaridade predominante, em aproximadamente 83% dos casos, era a de nivel superior.

Todos apresentavam queixa de disfungdo sexual e foram divididos em dois grupos:
disfungao erétil (DE=103) e ejaculagdo rapida (ER=72), segundo as informacdes obtidas
pela ficha de identificagdo do paciente e roteiro de entrevista inicial. As caracteristicas

demograficas podem ser vistas por esses grupos na tabela 5.

Tabela 5. Distribuicdo da frequéncia das variaveis sociodemograficas da amostra.

Variaveis Sociodemograficas Queixa Sexual .
DE (N=103) ER (N=72) Total (N=175)
N % N % N %
Idade
Média 37,22 - 32,72 - 35,37 -
DP 9,99 - 7,33 - 9,24 -
Moda 37 - 35 - - -
Min 19 - 18 - 18 -
Max 62 - 51 - 62 -
Escolaridade
Fundamental 3 2.9 1 1,4 4 2,3
Médio 12 11,7 12 16,7 24 13,7
Superior 86 83,5 59 81,9 145 82,9

Nao relatado 2 1,9 0 0,0 2 1,1



Estado Civil
Solteiro
Casado
Separado

Religiao
Nenhuma
Catolico
Cristdo nao catolico
Outros
Nao relatado

Religido Pratica
Sim
Nao
Nao Relatado

44
41
18

17
59
11
12

24
74
5

42,7
39,8
17,5

16,5
57,3
10,7
11,7
3,9

23,3
71,8
4,9

24
36
12

40,3
55,6
4,2

6,9
59,7
4,2
19,4
9,7

33,3
50,0
16,7

73
81
21

22

102
14
26
11

48
110
17

41,7
46,3
12,0

12,6
58,3
8,0
14,9
6,3

27,4
62,9
9,7
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Além da queixa principal, queixas secundarias também foram mencionadas em

41,1% da amostra geral. Desse percentual, homens cuja queixa principal era DE tinham

como queixa secundaria, em 55,8% dos casos, ejaculagdo rapida e 38,5% inibicdo do desejo

sexual. A inibicdo do desejo sexual também foi encontrada em sujeitos cuja queixa

principal era ER, a porcentagem destes casos foi a maior delas e representou cerca de

63,2% da amostra geral. Auséncia de queixas secundarias também foi verificada em pouco

mais de 10% também na amostra geral. A coleta sobre informagdes referente a aquisi¢cdo

das queixas primarias e secundarias ndo alcangaram 50% da amostra, sendo essas

informacdes desconsideradas para o estudo. As informagdes sobre as queixas podem ser

vistas na tabela 6.
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Tabela 6. Distribuicdo da frequéncia das queixas e subcategorias na amostra.

Queixas e subcategorias Queixa Sexual _
DE (N=103) _ ER(N=72)  Lo@l(N=175)
N % N % N %
Queixa Primaria — Tipo
Disfuncao Erétil 103 58,9 - - 103 58.9
Ejaculagdo Rapida - - 72 41,1 72 41,1
Queixa Primaria — Aquisi¢ao
Primaria 8 7,8 35 48,6 43 24,6
Secundaria 18 17,5 12 16,7 30 17,1
Naio Relatado 77 74,8 25 34,7 102 58,3
Queixa Secundaria
Sim 52 50,5 20 27,8 72 41,1
Nao 8 7,8 10 13,9 18 10,3
Nio Relatado 43 41,7 42 583 85 48,6

Queixa Secundaria — Tipo

Disfuncdo Erétil - - 6 31,6 6 8.5
Ejaculacdo Rapida 29 558 - - 29 40,8
Inibigdo de Desejo Sexual 20 38,5 12 63,2 32 45,1
Inibigdo Ejaculatoria 3 5,8 0 0,0 3 472
Comportamento Sexual Compulsivo 0 0,0 1 5,3 1 1,4
Queixa Secundaria — Aquisi¢ao
Primaria 14 31,8 0 0,0 14 24,1
Secundaria 30 68,2 14 100,0 44 75,9

Informagdes sobre dificuldades eretivas e/ou ejaculatorias, masturbagcdo e
relacionamento atual/satisfacdo também foram coletadas do roteiro de entrevista inicial. A
dificuldade ejaculatoria ¢ indicada pela amostra como a mais frequente em 86,9% dos
sujeitos, independente da queixa. Com relagdo ao tipo da dificuldade ejaculatéria, a
ejaculagdo involuntaria apresentou-se como a mais comum delas.

Dificuldade eretiva é pouco relatada em sujeitos com queixas de ER. Para sujeitos
com queixas de DE, elas sdo melhores compreendidas em tipos. Cerca de 40,8% desses
sujeitos afirmam dificuldades eretivas para sua obten¢do e manutengdo, 34,0% somente

para manuten¢ao e 25,2% somente para obtengao.
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Na maioria dos casos, os sujeitos da amostra realizam praticas masturbatérias e
também possuem relacionamento sexual atual. Para satisfacdo, a respeito desse
relacionamento, 25,2% estdo satisfeito ¢ 39,2% afirmam insatisfacdo no relacionamento
sexual atual. Estes dados, bem como os apresentados anteriormente foram descritos em

porcentagens, de acordo com a queixa sexual na tabela 7.

Tabela 7. Distribuicdo da frequéncia das condi¢gdes sexuais por queixa sexual.

Condicdes Sexuais Queixa Sexual .
DE (N=103) _ ER (N=72)  lowl(N=175)
N % N % N %
Dificuldade Eretiva
Sim 103 100,0 11 15,3 114 65,1
Nao 0 0,0 61 84,7 61 34,9

Tipo de Dificuldade Eretiva

Nenhuma 0 0,0 61 84,7 61 349

Dificuldade para obter erecao 26 25,2 4 5,6 30 17,1

Dificuldade para manter eregdo 35 34,0 4 5,6 39 22,3

Dificuldade para obter e manter eregdo 42 40,8 3 4,2 45 25,7
Dificuldade Ejaculatoria

Sim 80 77,7 72 100,0 152 86,9

Nao 23 223 0 0,0 23 13,1
Tipo de Dificuldade Ejaculatoria

Nenhuma 23 223 0 0,0 23 13,1

Involuntario 75 72,8 72 100,0 147 84,0

Auséncia 5 49 0 0,0 5 2.9
Masturbagdo Atual

Sim 66 64,1 66 91,7 132 75,4

Nio 4 3,9 3 42 7 4,0

Nao Relatado 33 32,0 3 472 36 20,6
Relacionamento Sexual Atual

Sim 80 77,7 63 87,5 143 81,7

Niao 23 223 9 12,5 32 18,3
Satisfacdo com Relacionamento Sexual Atual

Sim 13 16,3 23 36,5 36 25,2

Naéo 24 30,0 32 50,8 56 39,2

Nao Relatado 43 5338 3 127 51 35,7
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INSTRUMENTOS/MATERIAIS

Ficha de identificacdo do paciente

Contém informagdes pessoais referentes a identificagao do individuo: nome, idade,
data e local de nascimento, escolaridade, profissdo, afiliacdo e pratica religiosa, estado
civil, documentagdo, enderego, formas de contato, idade e profissdo da parceria, filhos

(sexo e idade) compdem sua estrutura.

Roteiro de entrevista inicial (Rodrigues Jr., 1994)

Trata-se de uma relagdo dos principais topicos que devem ser abordados na entrevista
inicial com o objetivo de manter o foco nas questdes sexuais e em suas causas psicologicas.
Os topicos a serem investigados sdo: desenvolvimento sexual, atividade masturbatoria,
desenvolvimento afetivossocial, iniciacdo sexual, casamento, fases do funcionamento
sexual, atividade profissional, atividades de lazer, autopercepcdo emocional, psicoterapias

anteriores.

Escala de Autoeficacia Sexual — Fung¢ao Erétil (Libman, & cols., 1985)

E um instrumento que avalia a resposta sexual em diversas situagdes sexuais. Composta
por 25 itens, utiliza o conceito de autoeficdcia para mensurar as crengas do homem acerca
de sua capacidade em realizar tal comportamento e o grau de confianca em uma escala de
10 a 100 pontos. O escore total ¢ obtido pela média das respostas nos itens, para sua
quantifica¢do, na obtencdo de comportamentos possiveis de serem realizados, utiliza-se a
soma dos mesmos. Sua aplicagdo ¢ feita de maneira individual ou coletiva, sendo indicada
para uso clinico em homens entre 18 a 70 anos. Estudos com escala apresentam evidéncias
de validade baseadas no contetdo ¢ nas relacdes com outras variaveis (Fichten, & cols.,

1998; Rodrigues Jr., & cols., 2008).



29

Inventério de Depressao de Beck - BDI (Cunha, 2001)

E uma escala de autorrelato que descreve a intensidade dos sinais e sintomas da
depressdo, distribuidos em 21 grupos de afirmativas que variam de zero a trés pontos
(O=minimo de depressdo; 3=maximo de depressdo). O escore total é obtido pela soma das
pontuacdes dos itens e pode variar de 0 a 63 pontos, sendo descrito por pontos de corte que
caracterizam os graus de depressdo: minimo 0-11; leve 12-19; moderado 20-35 e grave
36-63. Sua aplicagdo ¢ feita de maneira individual ou coletiva, sendo indicado para uso
clinico em homens e mulheres com idade entre 17 a 80 anos. Os estudos com o inventario
apresentam evidéncias de validade baseadas no conteudo, nas relagdes com outras varidveis

e na estrutura interna (Alchieri, Noronha, & Primi, 2003; Cunha, 2001).

Inventario de Ansiedade de Beck — BAI (Cunha, 2001)

E uma escala de autorrelato que descreve a intensidade dos sinais e sintomas de
ansiedade, distribuidos em 21 afirmativas avaliadas por uma série escalar individual de zero
a trés pontos (0=minimo de ansiedade; 3=maximo de ansiedade). O escore total ¢ obtido
pela soma das pontuagdes dos itens e varia entre 0 e 63. O escore total permite determinar
os graus de ansiedade por pontos de corte: minimo 0—-10; leve 11-19; moderado 20-30 e
grave 31-63. Sua aplicagdo ¢ feita de maneira individual ou coletiva, sendo indicado para
uso clinico em homens e mulheres com idade entre 17 a 80 anos. Os estudos com
inventdrio apresentam evidéncias de validade baseadas no conteido, nas relagdes com

outras variaveis e na estrutura interna (Alchieri, & cols., 2003; Cunha, 2001).
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PROCEDIMENTO

Apods a aprovagio do projeto pelo Comité de FEtica em Pesquisa (CEP) da
Universidade S@o Francisco, o pesquisador entrou em contato com o0s responsaveis por
duas ou mais clinicas de psicologia, especialistas no atendimento de queixas sexuais,
localizadas nos municipios de Sdo Paulo e Campinas, para uma reunido. Na ocasido, a
pesquisa foi esclarecida, assim como, seus objetivos ¢ metodologia. Apds explicacao,
coube aos responsaveis consentir pelo Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo
A e B) o acesso aos prontuarios do arquivo morto das respectivas clinicas.

Ao prosseguir, com a devida autorizagdo, foram agendados horarios e visitas
sistematicas para o acesso ao arquivo morto e coleta dos dados por meio dos prontuarios.
Foram considerados somente os prontudrios de pacientes com queixas sexuais de DE e ER
atendidos entre os anos de 2000 a 2008 que cumpriram os seguintes critérios:

- Possuir instrumentos respondidos na consulta inicial;
- Um desses instrumentos, obrigatoriamente, deveria ser a SSES-S;
- Além da SSES-E, os prontuarios deveriam conter mais de um instrumento

respondido na mesma data, sendo ele o BDI e/ou o BAIL

Dada a sele¢do e identificagdo dos prontudrios que atenderam aos critérios
supramencionados, os mesmos foram avaliados individualmente, sendo suas informagdes
tabuladas por meio da ficha de identificagdo do paciente, roteiro de entrevista inicial e
instrumentos utilizados. Por fim, os dados coletados foram importados e analisados com o

auxilio de programas estatisticos.
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ANALISE DOS DADOS

As evidéncias de validade baseadas na estrutura interna foram obtidas por meio da
analise da dimensionalidade da SSES-E por dois tipos de analise fatorial: (1) exploratéria
na escala de confianga (nivel de medida escalar) e (2) com informagao completa, método
que trabalha com vetores de resposta ao item, na escala de comportamentos ““p0SSO Ou n&o
posso” (nivel de medida dicotomico). Verificou-se a precisdo do instrumento, assim como
as dimensoes encontradas por meio do coeficiente alfa de Cronbach e Kuder-Richardson.
Também foram verificadas evidéncias de validade baseadas nas relagdes com outras
variaveis por meio de correlagdes entre os escores obtidos nos instrumentos. Por fim, as
caracteristicas da amostra foram verificadas a partir do uso da estatistica descritiva,

coletadas pela ficha de identificacdo do paciente e roteiro de entrevista inicial.
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RESULTADOS

Para a apresentacdo dos resultados, a seguinte sequéncia foi proposta: (1) analises
de evidéncias de validade baseadas na estrutura interna, para extragdo da dimensionalidade
da SSES-E e verificagdo da consisténcia interna, (2) a influéncia das caracteristicas da
amostra na relagdo com a SSES-E, (3) a associagdo da SSES-E nas relagdes com varidveis
externas.

EVIDENCIAS DE VALIDADE BASEADAS NA ESTRUTURA INTERNA

A inspecao visual da matriz de correlacdo (tabela 8) na escala de confianga foi a
primeira providéncia para a avaliacdo da estrutura. Ao todo, foram encontradas 256 de 300
correlagdes possiveis, 71,3% foram significantes a 0,01 e 14% a 0,05. Os itens que
obtiveram baixas associag¢des foram ql1 com 13 ndo associagdes, q10 com 12 e q18 com 9.
A matriz da correlacdo reproduzida apresentou 148 pares (49%) de correlagdes residuais
superiores a 0,05. A prova estatistica KMO (Indice de Kaiser, Meyer, Olkin) revelou boa
fatorabilidade (0,89) dos dados, segundo os critérios de Pestana e Gageiro (2003), o teste de
esfericidade de Bartlett, revelou significancia p<0,001 (Bartlett = 2005,70).

Dadas as condi¢des favordveis das provas estatisticas anteriores, realizou-se a
analise fatorial exploratdria na escala de confianca, com extragdo dos fatores por analise de
componentes principais e rotacao varimax, utilizando os critérios para a retengao de fatores:
a) teste visual; b) autovalor>1,5; ¢) retencao de fatores com trés itens ao menos, com cargas
iguais ou superiores a 0,3 (Thompson & Daniel, 1996). A andlise reteve, inicialmente, seis
fatores que explicaram aproximadamente 64% da variancia total, entretanto essa estrutura
ndo cumpriu os critérios estabelecidos, conforme resultados apresentados na figura 1 e
tabelas 9 e 10. Configurada essa condi¢do, os itens foram submetidos a uma nova analise,

porém, desta vez, por extracao de dois fatores, ao invés de componentes principais.



Tabela 8. Matriz de correlagdes entre os itens na escala de confianga da SSES-E para amostra.
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q01 q02 q03 q04 q05 q06 q07 q08 q09 qlo qll ql2 ql3 ql4 qls qlé ql7 ql8 ql9 q20 q21 q22 q23 q24 q25
qol 1
q02  0,20%* 1
q03  0,27**  0,42** |
q04  0,34**  0,40**  0,79** 1
q05  0,25%*  0,38**  0,60%*  0,68** 1
q06  0,27**  0,44**  0,55%*  0,66%* 0,63** 1
q07  0,27** 0,11 0,16* 0,18* 0,18* 0,33*%* 1
q08  0,22%¥*  0,32**  0,35%* (0,45%* 0,63** 0,58%* 0,32%* ]
q09  0,36%*  0,25**  041** 0,50%* 0,53** 0,63** 0,49** 0,61** |
ql0  0,15* 0,17* 0,02 0,03 0,05 0,08 0,53** 0,17* 0,22%* 1
qll 0,04 0,02 0,04 0,05 0,07 -0,01 0,16* 0,00 0,07 0,25%* 1
ql2  0,33** 0,25%*  026%* 0, 21** 0,20** 0,17* 0,25%* 0,27**  0,31** 021**  0,26%* 1
ql3  0,33** 0,16* 0,23%*  0,23**  0,22**  021** 0,36*¥* 0,29** 0,40%* 0,25** 0,24** 046%* 1
qld  0,23**  0,22%*  0,50*%* 0,54** 0,45%* 033** (,25** 0,33** 036*%* 0,17* 0,28%*  0,41%* 0,40%* 1
ql5s  0,44** 0,06 0,32%* 0, 41%*  0,33*%* 025%* (,25%* 0,28%* 0,33** 0,06 0,10 0,24%%  0,41%*  0,44*%* |
ql6  0,25%*  0,33**  0,40%* 0,43** 043** 037** 0,16 0,30%*  0,34** 0,05 0,12 0,26%*  0,30%*  0,44** 0,33** ]
ql7  0,26%*  0,29%*  037** 0,45%* 047** 041** 0,28** 0,40** 042** 0,20** 0,13 0,30%*  0,36%* 042*%* 037** 0,58%* |
ql8  0,19* 0,11 0,12 0,12 0,16* 0,06 0,16* 0,12 0,13 0,19* 0,09 0,30%*  0,27**  0,19* 0,29%*%  0,16% 0,16* 1
ql9  0,21** 0,18* 0,26%*  0,36%*  0,27**  0,30%* 0,21** 0,28** 0,32%* 0,14 0,37**  0,44%*  0,50**  0,40%* 0,31** 0,39*%* 047** 0,27** 1
q20  0,18* 0,24**  0,48**  0,48**  0,38** 0,43** 0,24** 0,233** 0,36%* 0,11 0,15% 031** 0,31** 041** 029%* 0,38** 037** 0,18* 0,44** 1
q21  0,32%¥*  0,40**  048%* 0,63** 0,64** 0,71*%* 0,22%¥* 0,55%* 0,56** 0,07 0,05 0,17* 0,19* 0,36%*  0,29**  0,44**  0,46%* 0,13 0,27*%*%  0,46%* 1
q22  0,28**  0,37**  0,49%* 0,62**  0,49** 040*%* 0,16 0,31*%*  0,36*¥* 0,10 0,17* 0,26%*  0,27**  0,55%*  0,31** 0,47** 036** 0,16% 0,39%*%  0,50%*  0,48** |
q23 0,13 0,15 0,25%* 0,36** 0,33** 0,36*%* 0,24*¥* 0,29** 041** 0,04 0,18* 0,17* 0,18* 0,34**  0,34%*  042** 031** 0,12 0,20%%  0,48%*  0,44**  044*%* |
q24  -0,01 0,32*%* 0,15 0,18* 0,21**  0,20%* 0,12 0,18* 0,19* 0,16* 0,19* 0,13 0,16* 0,18* 0,08 0,24%*%  0,25%*  0,17* 0,30*%*  0,40%*  0,29** 0,32%* 0,37** 1
q25 0,03 0,20%% 0,31** 0,22%* 021** 0,19*% 0,06 0,20%*  0,17* 0,13 0,20%*  0,21**  0,23**  0,16* 0,16* 0,36%*%  0,32%*  0,25**  0,35%% 0,30%* 0,28** 026%* 0,24*%* 0,24** |

* Correlagoes estatisticamente significativas ao nivel de 0,05 (bicaudal).

** Correlacdes estatisticamente significativas ao nivel de 0,01 (bicaudal).
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Figura 1. Grafico de sedimentagdo da SSES-E amostra geral.

Tabela 9. Autovalores da matriz de correlagdo e porcentagem da varidncia total para amostra geral.

e Auovalor PRIE L mads (%)
1 8,54 34,17 34,17
2 2,21 8,84 43,01
3 1,63 6,51 49,52
4 1,39 5,57 55,00
5 1,13 4,53 59,62
6 1,02 4,07 63,69
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Tabela 10. Extracdo de fatores por componentes principais ndo rotacionados na escala de confianga da SSES-
E.

Itens da SSES-E Fatores Extraidos
1 2 3 4 5 6

q04 Obter ere¢do durante as preliminares quando ambos estdo nus 0,78 -0,37
g21 Obter uma eregéo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 0,74 -0,35
q05 Obter nova eregdo se a tiver perdido durante as preliminares 0,73 -0,36
q06 Conseguir uma erecdo suficiente para a penetragéo 0,73 -0,38
gq09 Obter uma eregdo suficiente para penetragdo em tempo razoavel 0,71 -0,39
22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 0,69
q03 Obter ere¢do durante as preliminares quando ambos estdo vestidos 0,69 -0,32
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 0,67
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragio 0,67 -0,35
q20 Obter ao menos eregdo parcial com parceira durante um contato sexual 0,66
q08 Conseguir nova ereg¢do se a tiver perdido durante a penetragdo 0,65 -0,31
ql6 Estar interessado em sexo 0,64
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 0,59 0,39
23 Ter orgasmo durante a penetragdo (com ou sem ere¢des firmes) 0,56 -0,54
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagdo sexual 0,54 -0,46
q13 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenga dos outros 0,53 0,50
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 0,48 0,45
01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 0,46 -0,40 -0,37
q25 Obter eregdes matinais (ao acordar) 0,42 0,42 0,30
ql1l Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragdo 0,51 -0,43
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 0,51 0,47
q07 Manter eregdo durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 0,43 0,36 -0,50 0,36
q24 Gozar através da masturbagdo, a s6s, com ou sem ere¢des firmes 0,39 0,45 0,45
q02 Conseguir ere¢do masturbando-se sozinho 0,52 0,57
q18 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 0,30 0,37 0,31 0,45

Os resultados da extragdo por extracdo de dois fatores cumpriram os trés critérios
estabelecidos. O autovalor correspondeu para primeira dimensdo 8,54 e, para a segunda,
2,21. As duas dimensdes explicaram 43,01% da variancia total, atribuida para primeira
34,17% e segunda 8,84%. Para os fatores extraidos nao rotacionados, observou-se que, com
excegdo dos itens q10 e ql1, quase todos os itens mantém associagdo com o primeiro fator.
O segundo fator reuniu 12 itens, sendo 5 deles com associagdes negativas ao primeiro fator.

A extragdo e suas associagdes sdo apresentadas na tabela 11.



Tabela 11. Extrac¢do por dois fatores ndo rotacionados na escala de confianga da SSES-E.
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Itens da SSES-E

Fatores Extraidos

1 2
q04 Obter erecao durante as preliminares quando ambos estdo nus 0,78 -0,37
g21 Obter uma eregdo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 0,74 -0,35
q05 Obter nova erecao se a tiver perdido durante as preliminares 0,73 -0,36
q06 Conseguir uma ere¢ado suficiente para a penetracdo 0,73 -0,38
q09 Obter uma ere¢do suficiente para penetragdo em tempo razoavel 0,71
22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 0,69
q03 Obter erecao durante as preliminares quando ambos estdo vestidos 0,69 -0,32
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 0,67
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragdo 0,67
q20 Obter ao menos eregdo parcial com parceira durante um contato sexual 0,66
q08 Conseguir nova erecdo se a tiver perdido durante a penetragao 0,65
ql6 Estar interessado em sexo 0,64
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 0,59 0,39
23 Ter orgasmo durante a penetracdo (com ou sem ere¢des firmes) 0,56
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagao sexual 0,54
ql3 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenca dos outros 0,53 0,50
q02 Conseguir erecao masturbando-se sozinho 0,52
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 0,48 0,45
q01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 0,46
q07 Manter ereg¢ao durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 0,43 0,36
q25 Obter erecdes matinais (ao acordar) 0,42
q24 Gozar através da masturbagdo, a s6s, com ou sem erecdes firmes 0,39
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragio 0,51
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 0,51
ql8 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 0,30 0,37

Os resultados apresentados na tabela 12 mostrou que uma melhor distribuicdo das

associagoes dos itens com fatores ocorreu apos o rotacionamento por varimax. A rotagao

reuniu para o primeiro fator os itens q02, q03, q04, q05, q06, q08, q21, 22, q23, e para

segundo: q07, ql0, ql1, ql2, ql3, ql8, g25. Aproximadamente um ter¢o dos itens

associaram-se com carga fatorial nos dois fatores: q01, q09, ql14, q15, q16,q17, q19, q20,

g24. Os dois fatores apresentam boa associacdo entre si (r=0,59). As comunalidades, que
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significam o quanto cada item colaborou para explicagdo da estrutura, demonstram
coeficientes abaixo 0,30 para os itens q01, q02, q18, q24, g25.

Hair Jr., Anderson, Tatham e Black (2005) orientam para os indices de
comunalidades, apontando que itens com valores inferiores a 0,50 precisam ser avaliados se
os mesmos atendem a niveis de explicagdo aceitdveis para os fatores extraidos. A respeito
dos resultados demonstrados na tabela 12, essa condi¢dao se aplica a poucos itens. Neste
caso, duas possibilidades sao descritas: (a) interpretar a solugdo como ela se apresenta e (b)
avaliar a possibilidade de exclusdo desses itens.

Para a primeira condi¢do (a), ¢ possivel a explicacdo dos fatores, pois itens
referentes a obten¢do da ere¢do e condigdes sexuais de pouca complexidade sao agrupadas
no fator 1, enquanto para o fator 2, componentes psicoldgicos/emocionais e manutenc¢ao da
erecao sdo condi¢des sexuais mais complexas. A segunda condi¢do (b) reestruturaria a
escala como um todo, o que ndo se aplica ao objetivo da pesquisa. Entretanto, seus
resultados revelam associagdes interessantes, pois os itens q03, q04, q05 q06, q09 e q21,
agrupados no primeiro fator, sdo itens exclusivamente de obten¢do da erecdo em praticas
sexuais diddicas que requerem penetragdo. Enquanto para os itens q13 e q19, agrupados no
segundo fator, sdo itens referente a expressdo e comunicagdo de assuntos sexuais, que sao
condi¢des favoraveis para praticas sexuais diadicas.

Uma terceira solugdo seria a exclusdo de indices abaixo de 0,30. Isso garantiria uma
qualidade psicométrica melhor nas comunalidades. Mas a SSES-E perderia itens referentes
a comportamento eretivo ndo sexual como no item 25 e comportamentos eretivos em

praticas sexuais solitarias como nos itens q02 e q24.
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Tabela 12. Distribui¢do dos itens por extracao de dois fatores rotacionados e comunalidades na
escala de confian¢a da SSES-E.

Fatores Extraidos

Itens da SSES-E Comunalidades " 5
q04 Obter erecdo durante as preliminares quando ambos estdo nus 0,740 0,86
q06 Conseguir uma erecao suficiente para a penetragao 0,682 0,83
g21 Obter uma eregdo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 0,677 0,82
q05 Obter nova eregdo se a tiver perdido durante as preliminares 0,670 0,82
q03 Obter eregdo durante as preliminares quando ambos estao vestidos 0,579 0,76
22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 0,490 0,65
q08 Conseguir nova ere¢ao se a tiver perdido durante a penetragao 0,448 0,65
g09 Obter uma erecdo suficiente para penetragdo em tempo razoavel 0,504 0,64 0,31
g20 Obter ao menos ere¢ao parcial com parceira durante um contato sexual 0,435 0,57 0,34
ql6 Estar interessado em sexo 0,415 0,56 0,32
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 0,462 0,54 0,42
q02 Conseguir ere¢do masturbando-se sozinho 0,299 0,53
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragao 0,461 0,51 0,44
23 Ter orgasmo durante a penetracdo (com ou sem erecdes firmes) 0,312 0,49
ql13 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presencga dos outros 0,531 0,70
ql19 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 0,507 0,31 0,64
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 0,438 0,63
ql0 Manter-se numa relag@o pelo tempo que quiser sem ejacular 0,324 0,57
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que nio penetragao 0,318 0,56
q07 Manter ere¢ao durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 0,318 0,53
q18 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 0,233 0,48
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagdo sexual 0,319 0,39 0,41
25 Obter erecdes matinais (ao acordar) 0,166 0,34
q01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 0,226 0,33 0,34
g24 Gozar através da masturbacdo, a s6s, com ou sem erecoes firmes 0,201 0,30 0,30

Para estabelecer a consisténcia interna da escala e dos fatores extraidos, analises
para obten¢do do coeficiente alfa de Cronbach foram empreendidas. Seus resultados
indicam que todos os itens colaboram significativamente para o coeficiente geral da escala.
As correlagdes item total mostram que itens retidos no fator 1 possuem melhores
coeficientes de associagdao do que os itens do fator 2. Consequentemente, o fator 1 produziu
um coeficiente maior do que fator 2. Tanto a SSES-E quanto os fatores extraidos revelaram

indices satisfatorios: esses resultados sdo observados na tabela 13.
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Tabela 13. Coeficientes consisténcia interna por alfa de Cronbach dos fatores extraidos.

SSES-E Fatorres Itens da Correlagﬁo o Cronbach
o Cronbach Extraidos SSES-E 1tem. t(?tal se item fosse
o Cronbach corrigido deletado

qo4 0,70 0,907

qo6 0,65 0,908

q21 0,67 0,907

q05 0,65 0,908

qo3 0,61 0,909

q22 0,63 0,908

Fator 1 q08 0,58 0,909

0,922 q09 0,65 0,908

q20 0,61 0,909

qlé 0,59 0,909

ql7 0,63 0,908

qo2 0,46 0,912

Sg’];?f ql4 0.62 0,908

’ q23 0,51 0,911

ql3 0,52 0,910

ql9 0,57 0,909

ql2 0,47 0,911

ql0 0,26 0,915

qll 0,23 0,916

Foat%rzz q07 0,42 0,912

’ ql8 0,29 0,915

qls 0,50 0,911

q25 0,39 0,913

qo1 0,42 0,912

q24 0,36 0,913

Os resultados da analise fatorial e da consisténcia interna na escala de confianca
sugerem duas dimensdes latentes na SSES-E. Entretanto, também ¢ possivel afirmar uma
unidimensionalidade evidenciada pela boa relacdo entre os itens, conforme matriz de
correlacdo reproduzida, extracdo de fatores, correlacdo entre os fatores e coeficiente de
precisao.

De acordo com essas duas possibilidades de estrutura, a andlise fatorial com
informacgdo completa da escala de comportamentos, conforme cronograma de anélise dos
dados, tornou-se um procedimento mais do que necessario, cuja expectativa seria clarificar

os resultados das possiveis dimensdes da SSES-E.
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A analise fatorial com informagdo completa (full information factor analysis) ¢ uma
adaptacdo a partir do modelo tradicional de analise fatorial. Diferencia-se do modelo
tradicional por trabalhar com vetores de resposta, ao invés de médias. Desta maneira, os
fatores sdo explicados pela dependéncia do item nos padrdes de respostas da amostra
(Bock, Gibbons, & Muraki, 1988).

A anadlise classica dos itens € o primeiro passo para analise fatorial com informagao
completa. Esse procedimento baseia-se em parametros descritivos que auxiliam na
interpretacao da distribui¢do das respostas em cada alternativa. Os parametros revelam as
propriedades psicométricas de cada item e sdo apresentados na tabela 14 por ordem
crescente pela (a) média de acertos, seguido pelo (b) indice de facilidade, (c) indice de

dificuldade e (d) correlagdo ponto bisserial.

Tabela 14. Parametros descritivos dos itens da escala de comportamento da SSES-E.

Itens da Média de Indice de Indice de Correlagdo ponto
SSES-E acertos facilidade Dificuldade bisserial
q02 19,42 0,97 5,42 0,257
q24 19,65 0,93 7,23 0,298
q25 19,72 0,90 7,83 0,297
qll 19,96 0,86 8,73 0,360
ql6 20,01 0,90 7,81 0,476
q03 20,14 0,89 8,09 0,488
q22 20,29 0,89 8,06 0,592
q20 20,45 0,86 8,63 0,588
q04 20,48 0,87 8,41 0,634
ql4 20,51 0,85 8,84 0,569
ql2 20,65 0,81 9,55 0,551
q23 20,72 0,79 9,83 0,532
q06 20,80 0,84 9,02 0,678
ql7 20,86 0,83 9,21 0,677
ql8 20,97 0,72 10,67 0,524
ql9 20,98 0,83 9,22 0,707
ql3 21,06 0,75 10,27 0,589
q21 21,33 0,76 10,19 0,693
q05 21,43 0,73 10,60 0,664
qls 21,88 0,60 11,95 0,596
qo1 21,98 0,51 12,91 0,516
q09 22,26 0,64 11,53 0,747
q07 22,27 0,57 12,34 0,639
q08 22,37 0,59 12,13 0,680

ql0 23,60 0,33 14,81 0,553
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Para o entendimento dos resultados, entende-se que cada item assinalado na escala
de comportamento da SSES-E representa um comportamento que o individuo sente capaz
de executa-lo, independente dos outros itens assinalados. Logo, o nivel de mensuracao
empregado ¢ dicotomico, sendo que ““1”” significa a possibilidade da realizagdo ¢ “0”” a nao
possibilidade.

A (a) média de acertos, dessa maneira, corresponde ao total dos participantes que
assinalaram serem capazes de realizar o item proposto na escala. Para os resultados na
tabela 14, a média total dos itens correspondeu a 20,95 (DP=1,00; Min=20,95;
Max=23,60), isso significa que 56% dos comportamentos indicados pelos itens os
participantes sentem-se capazes de executa-los. O item q02, por exemplo, ¢ indicado como
comportamento que a amostra mais se sente capaz de executar, enquanto para item ql0 ¢
indicado de maneira inversa.

O mesmo resultado ¢ corroborado pelo (b) indice de facilidade, que avalia a
propor¢do de participantes que responderam ao item corretamente. Cada item varia de 0
(nenhum participante acertou) a 1 (todos os participantes acertaram); quanto mais préximo
o indice estiver de 1, maior sera sua facilidade do individuo pontua-lo (Cronbach, 1996).
Observa-se que a maioria dos itens representa comportamentos capazes de serem
executados pela amostra, ao classificar: 14 itens como muito faceis (q02, q24, q25, ql6,
q03, 22, q04, ql1, q20, q14, q06, q17, q19, q12), 7 itens como faceis (q23, q21, q13, q05,
ql8, q09, q15), 3 itens como médios (q08, q07, q01) e somente 1 item como dificil (q10).

O (c) indice de dificuldade — corresponde ao indice de facilidade calculado em uma
escala delta de média 13 e desvio padrdo 4, que varia em uma escala intervalar de 1 a 25.
Trata-se de uma transformacgao da escala dos escores z da curva normal,; tal transformacao
facilita a compreensdo, uma vez que os valores de z variam em uma escala de -3,00, item

mais facil, a +3,00, item mais dificil (Pasquali, 2003). Para os resultados na tabela 14,
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ocorreu um reposicionamento na classificagdo e distribuiu os itens da seguinte maneira: 1
item sem dificuldade (q02); 16 itens pouco dificeis (q24, q16, q25, q03, q22, q04, q11, q20,
ql4, q06, q17, q19, q12, g23, 21, q13); 8 itens de média dificuldade (q05, q18, q09, ql15,
q08, q07, q01, q10). Nao houve itens dificeis ou muito dificeis.

Tais resultados demonstram que itens como 02, q03, q04, q06, q20, q21, q24 ¢
g25, relativos a obten¢do da erecdo, mesmo que sem clareza de firmeza, sdo considerados
faceis de serem executados pela amostra. Em contrapartida, os itens q05, q07 e q08, que
avaliam manuten¢do da ere¢do ou sua reobten¢do, sdo considerados nada faceis. Ressalta-
se, ainda, que itens como q01, q015 e q18 relativos a ansiedade/medo, obrigacdo e recusa,
enquadraram-se em itens também nada faceis, indicado dificuldade da amostra em
gerenciamento dos mesmo na execu¢do do comportamento eretivo.

Finalmente, (d) a correlagdo ponto bisserial, indice que mensura o grau que cada
item consegue diferenciar participantes com melhor desempenho na escala daqueles com o
pior, apresentam 9 itens com excelentes propriedades de discriminagado (q04, q07, q05, q17,
q06, q08, g21, q19, q09), 13 itens classificados como muito bons (q16, q03, q01, q18, q23,
ql2, ql10, q14, 20, q13, q22, q15, ql1), e 3 itens com indices médios (q02, 25, q24). A
maior preocupacdo do indice foi revelar itens que, classificados como muito faceis (a
maioria dos participantes acertaram) ou muito dificeis (a maioria dos participantes erram),
apresentariam baixo indice de discriminagdo (Pasquali, 2003), possibilidade ndo encontrada
na amostra.

Conclui-se que os indices psicométricos apresentados na analise classica dos itens
indicam que a escala de comportamento atenderam a requisitos importantes para a
continuidade da avaliacdo da estrutura SSES-E por andlise fatorial com informacdo
completa. Duas constatacdes principais forneceram essa credibilidade; A primeira foi a de

que nenhum item apresentou coeficientes que mereciam exclusdo, e a segunda, a de que,
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mesmo que classificados em 68% como itens pouco dificeis, 88% apresentam pelo menos
bons indices de discriminagdo no desempenho em relagdo a execugdo do comportamento
eretivo. Para ilustrar a ultima afirmagdo, a representagdo grafica da dispersao dos itens,

segundo os indices de discriminacao e dificuldade, foi apresentada na figura 2.
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Figura 2. Grafico de dispersdo dos itens, indice de discriminagao por indice de dificuldade.
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A andlise fatorial com informag¢do completa, efetuada para a escala de
comportamento, indicou uma média correlacdo tetracorica (rtet=0,51) entre os 296 pares de
combinagdes, dois a dois, dos itens. A matriz de correlagdo tetracorica ¢ apresentada na
tabela 15. Para a quantidade de fatores a serem extraidos, um tnico fator explicou 50,2% da
variancia. Ao considerar a inclusdo de um segundo fator, a variancia total aumenta para
56,6%. Considera-se que pouca explicagdo ¢ acrescida com inclusdo do segundo fator. Os
valores correspondentes ao teste qui-quadrado para as estruturas favorece, pelo maior valor,
a estrutura de um unico fator.

Essa mesma constatagdo ¢ verificada pelas cargas fatoriais dos itens agrupados nos
fatores por extracdo ndo rotacionada, conforme demonstrado na tabela 16. O resultado
descreve duas possibilidades de estrutura: a primeira, de Unico fator e a segunda, com dois
fatores. Tanto para a primeira possibilidade, quanto para segunda, ¢ visivel a
predominancia do primeiro fator, ao agrupar todos os itens com carga fatorial acima de
0,30. Quando considerada a estrutura de dois fatores, o segundo fator reuniu os itens: q03,
q02, q07, ql0, ql2 e q24. Percebe-se que o mesmo aconteceu na andlise fatorial
exploratdria da escala de confianca, na qual quase todos os itens agruparam-se em um
unico fator e poucos itens, no segundo fator.

Dados os resultados anteriores, a duvida sobre a existéncia de uma estrutura com
dois fatores ndo foi suficientemente esclarecida. Dessa maneira, para continuidade e,
finalmente, conclusdo de quantos fatores explicam a estrutura da SSE-S, optou-se em
esgotar quaisquer possibilidades de duvidas e realizar o rotacionamento da estrutura de dois
fatores, afim de investigar como os itens se distribuiriam e qual coeficiente de correlagdo

entre os fatores.
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Tabela 15. Matriz de correlacdo tetracorica na escala de comportamento da SSES-E para amostra geral.

Q01 902 Q03 q04 q05 q06 q07 q08 q09 ql0 qll ql2 ql3 ql4 ql5 ql6 ql7 ql8 ql9 q20 qg21 22 @23 qg24 qg25
1

q01 020 1
q02 041 0,68 1

q03 0,66 0,33 0,82 1

q04 044 045 0,64 081 1

q05 048 044 0,73 084 081 1

q06 0,63 0,07 041 0,64 054 084 1

q07 043 048 044 081 090 086 063 1

q08 0,64 0,16 0,58 085 0,67 089 085 0,76 1

q09 0,57 1,00 0,34 1,00 0,54 054 087 0,74 0,76 1

ql0 0,05 0,04 022 020 035 034 044 023 044 050 1

qll 053 0,38 034 052 056 0,62 065 0,54 063 061 039 1

ql2 046 048 043 041 059 049 059 0,58 0,71 0,56 039 0,61 1

ql3 034 045 0,58 068 058 057 054 0,51 0,559 0553 056 0,64 0,52 1

ql4 0,74 0,11 0,53 0,68 0553 055 049 049 0,58 036 0,19 057 0,64 0,69 1

ql5 039 0,15 0,26 045 053 052 038 0,57 048 052 030 044 0,49 0,67 059 1

ql6 046 042 0,39 074 076 0,72 0,64 0,76 0,82 1,00 038 0,53 0,55 0,64 0,69 064 1

ql7 037 044 0,17 035 036 033 052 044 044 066 027 059 046 046 047 045 054 1

ql8 048 041 045 067 062 071 061 0,73 0,70 1,00 0,56 0,66 0,78 0,68 0,70 0,69 0,89 0,66 1

ql9 027 030 0,69 067 060 073 055 0,63 0,64 039 048 0,54 0,59 045 047 050 0,59 0,54 0,68 1

q20 0,56 0,48 0,63 084 0,77 0,77 0557 0,74 0,75 0,55 028 039 0,46 0,53 043 057 0,73 0,52 0,63 0,70 1

q21 0,53 0,55 0,58 0,76 0,65 0,67 051 0,61 067 055 035 046 0,49 0,74 0,70 0,66 0,58 0,58 0,57 0,67 085 1

q22 032 0,15 0,20 046 038 0,65 047 0,54 0,67 038 045 028 0,34 041 057 061 0,51 0,50 0,59 0,64 058 0,61 1

q23 -0,09 0,62 0,34 004 041 0,11 -0,01 049 029 031 027 0,04 045 025 0,14 041 041 0,49 049 058 054 048 0,58 1
q24 0,05 0,70 0,58 0,20 0,07 031 006 038 025 030 035 0,03 028 023 019 041 036 038 0,50 045 0,50 036 0,17 048 1
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Tabela 16. Extra¢des de um e dois fatores ndo rotacionados na escala de comportamentos da SSES-

E.
2 Fatores
1 Fator 5
Itens da SSES-E =137495 L 12748
g-124p-0,00 9100
’ p=0,00
1 1 2
g09 Obter uma erecao suficiente para penetracdo em tempo razoavel 0,92 0,92
q06 Conseguir uma erecgdo suficiente para a penetragdo 0,87 0,87
q08 Conseguir nova ere¢ao se a tiver perdido durante a penetragao 0,86 0,85
q04 Obter erecdo durante as preliminares quando ambos estdo nus 0,85 0,85
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 0,84 0,82
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 0,83 0,82
g21 Obter uma erecao firme quando tiver um contato sexual com a parceira 0,83 0,84
g05 Obter nova eregao se a tiver perdido durante as preliminares 0,81 0,81
q07 Manter erecdo durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 0,80 0,77 -0,62
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 0,80 0,75 -0,40
g22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 0,76 0,78
g20 Obter ao menos erecdo parcial com parceira durante um contato sexual 0,73 0,73
ql13 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presen¢a dos outros 0,69 0,66
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetracao 0,67 0,65
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 0,66 0,62 -0,34
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagdo sexual 0,65 0,63
ql6 Estar interessado em sexo 0,64 0,63
g01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 0,62 0,58
q03 Obter eregdo durante as preliminares quando ambos estdo vestidos 0,62 0,64 0,30
23 Ter orgasmo durante a penetracdo (com ou sem eregdes firmes) 0,61 0,61
ql8 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se nao quiser sexo 0,58 0,55
q02 Conseguir ere¢do masturbando-se sozinho 0,50 0,57 0,51
24 Gozar através da masturbagdo, a s6s, com ou sem eregdes firmes 0,41 0,47 0,58
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragao 0,40 0,38
g25 Obter ere¢des matinais (ao acordar) 0,37 0,39 0,37

A rotag@o por varimax reuniu para o primeiro fator 6 itens (q01, q07, q10, q11, q12,

q18) e para segundo 3 itens (q02, g25, g24). O restante dos itens (q03, q04, q05, q06, q08,

q09, q13, ql4, ql15, ql6, ql17, q19, q20, q21, 22, g23) associaram-se com carga fatorial

nos dois fatores. Para associacdo entre os fatores, o coeficiente de correlagdo correspondeu

a 0,77, o que revelou uma forte correlacdo positiva (Levin & Fox, 2004). Para indice de

comunalidades, os itens ql1 e q25 corresponderam a valores abaixo de 0,30 e os itens q13,

ql4, q15, q16, q18 e g23, abaixo de 0,50. A distribui¢do das cargas fatoriais dos itens e

comunalidades sdo demonstradas na tabela 17.



47

Tabela 17. Distribuicdo dos itens por extragdo de dois fatores rotacionados e comunalidades na

escala de comportamentos da SSES-E.

Itens da SSES-E Comunalidades 7117at0re25

q07 Manter erecdo durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 0,974 0,99

q09 Obter uma ere¢do suficiente para penetragdo em tempo razoavel 0,901 0,86 0,40
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 0,719 0,83

q06 Conseguir uma ere¢ao suficiente para a penetracio 0,754 0,70 0,52
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 0,500 0,69

ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 0,671 0,66 0,49
q08 Conseguir nova erecdo se a tiver perdido durante a penetragdo 0,729 0,64 0,56
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 0,670 0,62 0,53
q01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 0,396 0,60

ql13 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenca dos outros 0,456 0,60 0,32
q04 Obter erecao durante as preliminares quando ambos estdo nus 0,734 0,57 0,64
q05 Obter nova erecao se a tiver perdido durante as preliminares 0,664 0,56 0,59
g21 Obter uma eregdo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 0,418 0,53 0,69
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragdo 0,746 0,53 0,38
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagao sexual 0,398 0,52 0,36
q18 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 0,310 0,49

22 Gozar sob estimulag@o oral ou manual pela parceira 0,660 0,47 0,67
q20 Obter ao menos eregdo parcial com parceira durante um contato sexual 0,557 0,46 0,59
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragio 0,184 0,42

g23 Ter orgasmo durante a penetragdo (com ou sem erecdes firmes) 0,380 0,42 0,45
ql6 Estar interessado em sexo 0,412 0,40 0,50
q03 Obter erecao durante as preliminares quando ambos estdo vestidos 0,502 0,31 0,64
q02 Conseguir erecdo masturbando-se sozinho 0,581 0,75
25 Obter ere¢des matinais (ao acordar) 0,565 0,53
q24 Gozar através da masturbag@o, a s0s, com ou sem erecdes firmes 0,284 0,75

A técnica Kuder-Richardson foi utilizada para a obteng@o da consisténcia interna da

escala de comportamentos e dos fatores encontrados. Seus resultados indicam para escala

um coeficiente elevado (KR-20=0,92). Para o uso da técnica nos fatores, apesar da ma

distribuicao de cargas fatoriais, os itens foram organizados de acordo com a maior carga,

atribuida aos fatores extraidos. Deste modo, os resultados corresponderam também a

coeficientes elevados, para o primeiro fator 0,88 e, para o segundo, 0,82.

A partir das andlises fatoriais realizadas na escala de confianca e na escala de

comportamentos da SSES-E, conclui-se que a extragao de dois fatores, quando comparadas,

apresentam correspondéncia em 9 itens extraidos do primeiro fator da analise fatorial

exploratdria da escala de confianga com o segundo fator analise fatorial com informacgao
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completa na escala de comportamento e o inverso ocorreu também em 9 itens com segundo

fator, conforme a tabela 18.

Tabela 18. Distribui¢do dos itens pelos fatores extraidos e rotacionados na escala de confianca e
escala de comportamentos da SSES-E.

Fatores  Itens da escala | Fatores  Itens da escala de
Extraidos  de confianga | Extraidos comportamentos
q02 q02
q03 q03
q04 q04
q05 q05
q06 qlé6
q08 Fator 2 q20
Fator 1 q09 q21
ql4d q22
ql6 q23
ql7 q24
q20 q25
q21 q01
q22 q06
q23 q07
qo1 q08
q07 q09
ql0 ql0
all Fator 1 all
Fator 2 ql2 al2
ql3 ql3
qls ql4
ql8 qls
ql9 ql7
q4 ql8
g25 ql9

A pequena discrepancia encontrada nas duas extracdes sdo atribuidas a trés
influéncias principais: (1) ao nivel de medida — enquanto a escala de confianca utiliza nivel
de medida intervalar, a escala de comportamento utiliza nivel de medida dicotdmico, essa
diferenca reflete na maneira como o individuo responde a escala (Stevens, 1946). Pela
mesma logica, (2) os tipos de analises empregadas — o nivel de medida determina os tipos
de analises estatisticas a serem empregadas, consequentemente, os modelos matematicos

apresentaram formulas que explicardo o fenomeno de maneira diferente. A influéncia da (3)
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amostra — mesmo que as disfungdes sexuais mantenham caracteristicas em comum, ainda
assim, sujeitos que apresentam uma disfuncao erétil terdo caracteristicas diferenciadas de
sujeitos com queixas de ejaculacdo rapida, essas caracteristicas influenciam na resposta e,
por consequéncia, na associacao entre os itens.

E finalmente, sobre a possivel explicacdo da SSES-E em estruturas unidimensional
e bidimensional, considera-se que o modelo unidimensional ¢ o que melhor apresenta
indices de adequacdo psicométrica. Isso ndo elimina o modelo bidimensional, sua condi¢ao
fornece outra possibilidade de avaliacdo, que ¢ o principal objetivo da andlise fatorial
(Urbina, 2004). Enquanto o modelo unidimensional abrange o comportamento eretivo em
diversas situagdes sexuais, o modelo bidimensional avalia o comportamento eretivo em
duas condigoes:
= Obteng¢dao da eregdo (fator 1 na escala de confianca e fator 2 na escala de
comportamento) — ao menos parcial, principalmente em praticas sexuais diadicas, além de
condi¢des favoraveis para sua obtencdo como: estar interessado em sexo, obter prazer sem
que haja penetragdo, ter iniciativas para atividades sexuais e disposi¢ao a outras praticas
sexuais como manipulagdo genital e oral.
= Manutencdo da erecdo (fator 2 na escala de confianca e fator 1 na escala de
comportamento) — mais complexa, pois refere-se a continuidade da erecdo até o final da
atividade sexual, inclui: a comunicacdo da maneira da estimulagdo e sua seguranga; a
recusa e ndo obrigacdo da atividade sexual caso ndo haja interesse; a capacidade de atragao
sexual; a diversidade de estimulos de prazer, além da penetracdo; e nao ansiedade ou medo

durante a atividade sexual.
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AS CARACTERISTICAS DA AMOSTRA NA RELACAO COM A SSES-E

Apés as analises da estrutura fatorial da SSES-E, a amostra foi descrita,
inicialmente, pelas respostas em cada item das escalas: confianca e comportamento. Testes
estatisticos de diferencas das respostas da amostra foram utilizados. Depois, os escores
totais e os fatores extraidos foram apresentados e comparados, para finalmente, serem
relacionados com as caracteristicas da amostra.

A andlise descritiva das respostas da amostra nos itens da escala de comportamento
indicou para o item ql0 a menor média em comparacdo aos demais. O item q24
correspondeu a maior média, com 84,54 (DP=28,88). Observa-se que 52% dos itens
permaneceram com pontuagdes acima de 60 pontos. As pontuagdes minimas para todos os
itens foram 0 e a maxima de 100 pontos. Os dados foram apresentados na Tabela 19. Na
amostra, a confianga de ere¢des para masturbacdo ¢ alta (q02 e g24), assim como para
erecoes matinais (q25). O interesse em sexo (ql6) e a disposi¢do eretiva para outras
praticas sexuais como manipulacdo genital e oral (q22), também estdo entre os itens de
maior confianca. Os itens de menor confianga sao referentes & manutencao da erecdo (q07 e
q09) e ao controle ejaculatorio (q10) até o final da atividade sexual.

A presenca de medo ou ansiedade (q01) também ¢ descrita como item de baixa
confianca, condi¢do descrita por Leiblum (2007) como desfavoravel para envolvimento
sexual. Outro importante item que apresentou baixa confianga foi a reobtengdo da eregao,
caso tenha sido perdida durante a penetracao (q08), situagdo destacada por Nobre (2001)
como catastrofica em sujeitos com queixas de disfuncdao erétil, podendo ocasionar
retrocesso no processo psicoterapéutico. Para os itens de média confianga, a maioria dos

sujeitos referem-se a obtengao da ere¢dao em praticas sexuais diadicas.
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da SSES-E.
Itens da SSES-E N Min Max M DP
q01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 175 0 100 27,26 3224
q02 Conseguir ere¢ao masturbando-se sozinho 174 0 100 81,84 26,80
g03  Obter ere¢do durante as preliminares quando ambos estao vestidos 173 0 100 62,66 3524
q04 Obter erecdo durante as preliminares quando ambos estdo nus 175 0 100 63,20 35,15
g05 Obter nova erecao se a tiver perdido durante as preliminares 175 0 100 41,14 34,94
q06 Conseguir uma erecao suficiente para a penetracao 175 0 100 57,49 36,51
q07 Manter eregdo durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 175 0 100 29,66 34,19
q08 Conseguir nova erecdo se a tiver perdido durante a penetracio 174 0 100 28,16 31,75
q09 Obter uma ere¢do suficiente para penetracdo em tempo razoavel 174 0 100 40,00 37,37
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 175 0 100 15,31 28,68
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragdo 175 0 100 67,49 3527
ql2  Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 175 0 100 58,74 35,08
ql3 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenca dos outros 174 0 100 51,15 37,15
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragdo 174 0 100 64,60 35,90
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagdo sexual 174 0 100 40,46 39,43
ql6 Estar interessado em sexo 175 0 100 75,60 32,46
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 175 0 100 61,77 36,04
ql8 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 175 0 100 41,14 35,07
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 174 0 100 60,80 36,15
g20 Obter ao menos erecao parcial com parceira durante um contato sexual 175 0 100 70,86 34,36
g21 Obter uma eregdo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 174 0 100 51,44 38,01
22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 175 0 100 73,71 34,21
23 Ter orgasmo durante a penetracao (com ou sem ere¢des firmes) 173 0 100 65,49 39,77
q24 Gozar através da masturbag@o, a s6s, com ou sem ere¢des firmes 174 0 100 84,54 28,88
g25 Obter eregdes matinais (ao acordar) 173 0 100 68,15 32,94

As suspeitas de diferencas das respostas entre as disfungdes sexuais foram
observadas por variagdes dos escores nos itens da escala de confianga, ao dividir a amostra
por queixas sexuais. Para tanto, a analise por teste t de Student foram utilizadas para
calcular as diferencas entre as médias e sua significancia. Os resultados produziram 14 itens
que apresentam diferenga estatistica, ao nivel de significancia 0,001, entre as disfunc¢des da
amostra. A tabela 20 organizou os resultados pelas médias e desvio padrio de cada

disfungao, juntamente com o grau de liberdade (gl), indice de teste t e significancia (p).



52

Tabela 20. Distribuicao das médias e desvio padrdo da amostra DE e ER, segundo respostas nos itens da escala de confianga da SSES-E e comparagao
por teste t entre as disfungdes sexuais.

DE (N=103) ER (N=72) t gl p
Itens da SSES-E M DP M DP
q01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 21,36 28,60 35,69 3536 2,957 175 0,004
q02 Conseguir erecao masturbando-se sozinho 75,00 29,10 91,53 19,55 4,197 174 0,000
q03 Obter erecao durante as preliminares quando ambos estdo vestidos 4822 33,15 82,92 27,34 7,289 173 0,000
q04 Obter erecdo durante as preliminares quando ambos estdao nus 45,05 32,29 89,17 19,19 10,381 175 0,000
q05 Obter nova ere¢do se a tiver perdido durante as preliminares 25,73 26,96 63,19 33,31 8,203 175 0,000
q06 Conseguir uma erec¢do suficiente para a penetracao 40,00 31,93 82,50 26,89 9,234 175 0,000
q07 Manter ere¢do durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 31,84 32,86 26,53 36,00 1,012 175 0,313
q08 Conseguir nova erecao se a tiver perdido durante a penetragao 18,92 25,36 41,25 3528 4,856 174 0,000
q09 Obter uma erecao suficiente para penetracdo em tempo razoavel 28,82 29,26 55,83 41,85 5,010 174 0,000
ql0 Manter-se numa relagdo pelo tempo que quiser sem ejacular 22,62 34,18 4,86 12,22 4,224 175 0,000
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetracio 71,55 31,27 61,67 39,82 1,837 175 0,068
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 58,06 35,81 59,72 34,23 0,308 175 0,758
ql3 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenga dos outros 51,08 37,25 51,25 37,26 0,030 174 0,976
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetracao 56,67 37,48 75,83 30,38 3,586 174 0,000
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relagdo sexual 31,96 36,51 52,50 40,52 3,492 174 0,001
ql6 Estar interessado em sexo 68,45 3522 85,83 24,88 3,606 175 0,000
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 53,01 37,98 7431 28,96 4,011 175 0,000
ql8 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 41,36 3548 40,83 34,71 0,097 175 0,923
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 58,73 37,51 63,75 34,17 0,903 174 0,368
q20 Obter ao menos erecao parcial com parceira durante um contato sexual 64,17 3423 80,42 3243 3,156 175 0,002
q21 Obter uma erecdo firme quando tiver um contato sexual com a parceira 31,76 31,42 79,31 27,80 10,305 174 0,000
q22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 64,17 36,98 87,36 24,15 4,669 175 0,000
q23 Ter orgasmo durante a penetracao (com ou sem erecdes firmes) 58,43 40,07 75,63 37,33 2,856 173 0,005
q24 Gozar através da masturbagdo, a sds, com ou sem erecdes firmes 81,08 30,96 89,44 2506 1,896 174 0,060
25 Obter erecdes matinais (ao acordar) 66,83 32,56 70,00 33,61 0,623 173 0,534
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Os itens q02, q03, q04, q05, q06, q08, q09 e 21 relativos a obtencdo da erecdo em
praticas sexuais diddicas mostram que sujeitos da amostra que apresentaram queixas de
ejaculagdo rapida pontuam mais nesses itens do que sujeitos com queixas de disfuncao
erétil. O mesmo ocorreu com os itens ql4, q15, q16, q17 e q22, que tratam da recusa e nao
obriga¢do da atividade sexual, caso ndo haja interesse, iniciativas para atividades sexuais,
manuten¢do do interesse por sexo e disposi¢do a outras praticas sexuais como manipulagao
genital e oral. Somente o item q10, sujeitos com queixa de disfungao erétil pontuaram mais
do que sujeitos com queixas de ejaculacdo rapida, resultado esperado, uma vez que o item
avalia controle ejaculatorio até o final da atividade sexual.

Com o mesmo proposito, os itens na escala de comportamentos também foram
avaliados. Por se tratar de um nivel de mensuracao diferente da escala de confianca, no
caso dicotomico, as estatisticas utilizadas foram ndo paramétricas ao nivel de significancia
0,05, segundo as orientacdes de Vendramini (2007) e calcularam: (a) por teste qui-quadrado
(x?) — as tendéncias nas respostas dos itens da amostra DE ¢ ER em conseguir ou nio
executar determinado comportamento; (b) por teste U de Mann-Whitney — as comparagao
nas respostas entre as amostras para determinar as diferencas.

A tabela 21 organizou essas analises pela distribui¢do da porcentagem da amostra
DE e ER, segundo as respostas aos itens. A cada distribui¢do, a coluna qui-quadrado
mostrou o coeficiente do teste e sua significancia. A ultima coluna refere-se a prova
estatistica Mann-Whitney (U) e sua significancia, o que indicou o quanto uma amostra

diferiu em suas respostas da outra.
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Tabela 21. Distribuicdo da porcentagem da amostra DE e ER segundo respostas aos itens da escala de comportamento, tendéncia de resposta e

comparagdo por teste Mann-Whitney entre as disfungdes sexuais.

Itens da SSES-E Dl?(;)l)m Qui-quadrado E?O/_o)n Qui-quadrado  Mann-Whitney
pOSsO  NA0 posso Xz(l) p posso  ndo posso Xz(l) p U p

01 Pensar na relagdo sexual sem ficar ansioso ou com medo 45,6 54,4 0,79 0,375 58,3 41,7 2,00 0,157 3237,0 0,099
q02 Conseguir erecdo masturbando-se sozinho 96,1 3,9 86,63 0,000 | 98,6 1,4 68,06 0,000 3579,0 0,326
q03 Obter erecdo durante as preliminares quando ambos estao vestidos 83,2 16,8 4445 0,000 | 97,2 2.8 64,22 0,000 3125,0 0,004
q04 Obter eregdo durante as preliminares quando ambos estdo nus 78,6 21,4 33,80 0,000 |100,0 0,0 - - 2916,0 0,000
05 Obter nova eregdo se a tiver perdido durante as preliminares 60,2 39,8 428 0,039 | 90,3 9,7 46,72 0,000 2592,5 0,000
q06 Conseguir uma erecdo suficiente para a penetragdo 75,7 243 27,27 0,000 | 95,8 4.2 60,50 0,000 2962,5 0,000
q07 Manter erecdo durante o ato sexual até que ela tenha atingido o orgasmo 62,1 37,9 6,07 0,014 | 48,6 51,4 0,06 0,814 3206,5 0,077
q08 Conseguir nova eregdo se a tiver perdido durante a penetracio 48,0 52,0 0,16 0,692 | 73,6 26,4 16,06 0,000 2733,0 0,001
g09 Obter uma erecdo suficiente para penetragdo em tempo razoavel 59,8 40,2 3,92 0,048 | 70,8 29,2 12,50 0,000 3267,0 0,136
ql0 Manter-se numa relacdo pelo tempo que quiser sem ejacular 39,8 60,2 428 0,039 | 22,2 77,8 22,22 0,000 3056,0 0,015
qll Levar a parceira ao orgasmo através de outras formas que ndo penetragdo 91,3 8,7 70,15 0,000 | 77,8 22,2 22,22 0,000 3208,0 0,012
ql2 Sentir-se sexualmente atraente para a parceira 79,6 20,4 36,13 0,000 81,9 18,1 29,39 0,000 3621,5 0,702
ql3 Sentir-se confortavel quando se conversa de sexo na presenga dos outros 74,5 25,5 24,51 0,000 | 76,4 23,6 20,06 0,000 3603,0 0,778
ql4 Obter prazer no contato sexual com a parceira sem que haja penetragio 80,4 19,4 37,69 0,000 | 91,7 8,3 50,00 0,000 3258,0 0,040
ql5 Pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma relacdo sexual 52,9 47,1 0,35 0,552 70,8 29,2 12,50 0,000 3015,0 0,018
ql6 Estar interessado em sexo 86,4 13,6 54,61 0,000 | 95,8 4.2 60,50 0,000 3358,5 0,039
ql7 Ter iniciativa para manter atividades sexuais 74,8 25,2 25,25 0,000 | 94,4 5,6 56,89 0,000 2978,0 0,001
q18 Recusar ou evitar uma iniciativa sexual da parceira se ndo quiser sexo 70,9 29,1 17,95 0,000 | 73,6 24,6 16,06 0,000 3606,5 0,692
ql9 Pedir a parceira de que maneira deseja ser estimulado sexualmente 79,4 20,6 35,29 0,000 87,5 12,5 40,50 0,000 3375,0 0,165
g20 Obter ao menos eregdo parcial com parceira durante um contato sexual 83,5 16,5 46,22 0,000 | 90,3 9,7 46,72 0,000 3456,5 0,201
g21 Obter uma erec¢do firme quando tiver um contato sexual com a parceira 62,7 37,3 6,63 0,010 | 944 5,6 56,89 0,000 2508,0 0,000
g22 Gozar sob estimulagdo oral ou manual pela parceira 83,5 16,5 46,22 0,000 | 97,2 2.8 64,22 0,000 3199,0 0,004
g23 Ter orgasmo durante a penetracdo (com ou sem eregdes firmes) 73,8 25,5 24,51 0,000 | 833 15,3 33,82 0,000 3259,0 0,116
q24 Gozar através da masturbacgao, a s6s, com ou sem eregoes firmes 90,2 9,8 65,92 0,000 | 958 42 60,50 0,000 3465,0 0,165
25 Obter ere¢des matinais (ao acordar) 90,1 9,9 64,96 0,000 | 90,3 9,7 46,72 0,000 3629,5 0,969
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Os resultados demonstram que hd uma tendéncia da amostra DE em conseguir
executar determinado comportamento em 17 itens, entretanto, em 8§ itens essa tendéncia nao
foi observada. Para itens cuja tendéncia ndo foi observada, eles fazem referéncia a obtencao
da erecdo firme em contato com parceira (q21) e, para penetracdo em tempo razodvel (q09),
a reobtengdo, se tiver sido perdida durante as preliminares (q05) ou na penetracdo (q08),
além da manutencdo da erecao (q07) e controle ejaculatorio (q10) até o final da atividade
sexual. A impossibilidade de pensar no encontro sexual sem se sentir obrigado a ter uma
relacdo sexual (q15) e de pensar nessa relagdo sem ficar ansioso ou com medo também nao
apresentaram tendéncia.

Para a amostra EP, com excecao dos itens manter erecao durante o ato sexual até
que ela tenha atingido o orgasmo (q07) e pensar na relagdao sexual sem ficar ansioso ou com
medo (q01), todos os outros apresentaram tendéncias. Os dois itens também ndo obtiveram
tendéncia na amostra DE. E importante destacar que somente o item ql0, referente a
manutengdo do controle ejaculatério até o final da atividade sexual, apresentou tendéncia
da amostra em ndo conseguir executar determinado comportamento, enquanto todo o
restante indicou tendéncia a execugao.

As diferengas das respostas entre as amostras indicam que sujeitos com queixas de
ER garantem a execugdo mais frequentemente do que sujeitos com queixas de DE, para os
itens: q04 e q05, relativos a obtengdo de erecdo durante as preliminares € sua reobtengao,
caso tenha sido perdida; obten¢dao da ere¢dao suficiente para penetragdo e sua reobtengao
caso tenha perdido para os itens q06 e q08; além de condi¢des favoraveis para sua obtengao
como ter iniciativas para atividades sexuais (q17) e a obten¢ado de eregdo firme quando tiver
contato sexual com parceria (q21). Tais diferengas também foram encontradas nos

resultados apresentados anteriormente na escala de confianga.



56
Apoés as andlises das respostas dos sujeitos nos itens, as descri¢gdes seguintes
apresentaram os resultados dos escores da escala de confianca, escala de comportamento e

fatores extraidos, a partir da tabela 22.

Tabela 22. Distribui¢ao das médias nos escores e desvio padrdo da amostra, segundo respostas nas
escalas da SSES-E e comparagao por teste t entre as disfungdes sexuais.

Escores Queixa N Min Max M DP t al p
DE 103 8,00 82,00 48,63 19,41
Escala de confianga ER 72 3,60 88,00 64,84 15,77 5,864 173 0,000

Total 175 3,60 88,00 5530 19,66

DE 103 3 25 18,14 6,40
Escala de comportamento ER 72 7 25 20,57 3,80 2,888 173 0,004
Total 175 3 25 19,14 5,60

DE 103 4,29 90,71 48,59 21,35
ER 72 3,57 100,00 76,06 18,12 8,905 173 0,000
Total 175 3,57 100,00 59,89 24,19

Obtencao da erecao
(fator 1)

DE 103 7,27 85,45 48,70 19,99
ER 72 3,64 79,09 50,57 17,17 0,643 173 0,521
Total 175 3,64 8545 49,47 18,85

Manutenc¢ao da ere¢ao
(fator 2)

As médias das respostas da amostra total na SSES-E corresponderam a escala de
confianga 55,30 (DP=19,66) e escala de comportamento 19,14 (DP=5,60). Ja os fatores
extraidos na andlise fatorial designados como obten¢do da ere¢do e manutengdo da erecao
obtiveram a média de 59,89 (DP=24,19) e¢ 49,47 (DP=18,85), respectivamente.
Observaram-se diferengas nas pontuagdes entres as queixas apresentadas. Essas diferencas
foram comprovadas por teste t de Student, ao nivel de significancia 0,001, e indicaram que
sujeitos com queixas de ER pontuam mais na escala de confianca e no fator obtengdo da
erecao do que sujeitos com queixa de DE. Essa constatacdo corrobora as analises feitas das
respostas dos sujeitos nos itens e identifica pelo fator obtengdo da ere¢do qual possivel

componente eretivo ndo esta relacionado com a queixa de ER.
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Por meio das andlises das respostas nos itens da escala de confianca e escala de
comportamento da SSES-E, além das andlises das médias produzidas por seus escores e
fatores extraidos, observou-se que ambas as escalas avaliaram e indicaram tendéncias e
diferencas nas respostas dos sujeitos com queixas de DE e ER. Entretanto, considera-se que
a escala de confianca e a obtencdo de escores pelos fatores apresentaram melhores
resultados a respeito das diferencas entre os sujeitos. Essa constatagdo ndo impede que a
escala de comportamento também seja utilizada para as avaliagdes das influéncias das
caracteristicas da amostra.
Afirma-se que nenhuma variavel sociodemografica produziu diferengas na média
dos escores da amostra total para a escala de confianca e seus fatores. Os testes estatisticos

empregados e seus coeficientes sdo apresentados na tabela 23.

Tabela 23. Testes estatisticos utilizados para comparagdo de médias dos escores nas escalas da
SSES-E e fatores, segundo variaveis sociodemograficas.

Socio\fiaerrlril;zrlz ficas Escores Teste Estatistico gl p
Escolaridade Escala de confianga F=2,683 172 0,071
Escala de comportamento F=1,404 172 0,248
Obtencdo da eregdo F=1,610 172 0,203
Manutengdo da ereg¢ao F=3,655 172 0,028
Estado Civil Escala de confianga F=1,221 174 0,297
Escala de comportamento F=0,586 174 0,557
Obtencdo da eregdo F=2,792 174 0,064
Manutencgdo da eregdo F=0,284 174 0,753
Religido Escala de confianga F=1,415 163 0,240
Escala de comportamento F=1,408 163 0,242
Obtencdo da eregdo F=1,452 163 0,230
Manutengdo da erecdo F=1,497 163 0,217
Religido Pratica Escala de confianga t=1,000 156 0,319
Escala de comportamento t=0,478 156 0,633
Obtencgdo da erecao t=1,075 156 0,284

Manutencdo da erecdo t=0,478 156 0,633
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Para as subcategorias referentes as queixas que caracterizaram a amostra, os sujeitos

que ndo apresentaram queixa secunddria obtiveram uma média maior nos escores daqueles
que apresentaram, com exce¢do do fator 2 que se refere a manutengdo da eregdo. Ja, a
mesma comparagdo, entre os tipos de queixas secunddrias, diferencas das médias nos
escores foram encontradas, com a mesma excegdo no fator 2. Cabe destacar que o nivel de
significancia considerado foi de 0,05, se estimado ao nivel de 0,001 essas diferencas
tornam-se inexistentes. Os resultados das médias e provas estatisticas foram descritos nas

tabelas 24 e 25.

Tabela 24. Distribui¢do das médias nos escores e desvio padrao, segundo subcategorias das queixas.

. Escala de Escala de Obtengao da Manutengao da
Subcategorias avel f ~ ~
das queixas Variave Confiangada  Comportamento da erecio erecio
SSES-E SSES-E Fator 1 Fator2
N M DP M DP M DP M DP
Possui queixa Sim 72 4970 15,87 17,69 6,00 52,81 2420 4581 20,03
secundéria Nio 18 61,38 20,11 20,94 433 6980 21,89 50,66 1626
D‘Eﬁ‘g‘;ﬁao 6 6627 14,07 23,17 1,72 74,05 1483 50,66 1626
Ejaculagio o 4649 1811 17,17 565 4773 2092 5636 1588
Rapida
Tipo de Inibigao de 47,65 22,46 16,56 6,57 50,76 26,58 45,05 2025
queixa Desejo Sexual
secundria Inibigao 58,67 5,00 22,67 58 5738 719 4370 21,34
Ejaculatoria
Comportamento
Sexual 1 68,00 - 20,00 - 9214 - 60,30 ;
Compulsivo

Tabela 25. Testes estatisticos utilizados para comparagdo de médias dos escores nas escalas da
SSES-E e fatores, segundo subcategorias das queixas.

Subcategorias das queixas Escores Teste Estatistico gl p

Possui queixa secundaria ~ Escala de confianga t=2,291 88 0,024
Escala de comportamento t=2,161 88 0,033
Obtencao da erecdo t=2,715 88 0,008
Manutengao da erecao t=0,951 88 0,344

Tipo de queixa secundaria  Escala de confianga F=2,577 88 0,032
Escala de comportamento F=2,985 88 0,016
Obtengao da erecao F=3,647 88 0,005

Manutengao da erecao F=0,979 88 0,436
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E, finalmente, para as condi¢des sexuais, suas influéncias nos escores da SSES-E
foram notaveis. Entre elas, independentemente da queixa, sujeitos que afirmaram ter
dificuldade eretiva pontuaram estatisticamente menos na escala de confianga e na obtencao
da erecdo (fator 1), o nivel de significancia 0,001, daqueles que ndo apresentavam tal
dificuldade. Diferencas significantes também foram encontradas a respeito do tipo de
dificuldade eretiva, exceto para o fator referente a manuten¢do da erecdo (fator 2). Essa
diferenca mostra que sujeitos que apresentam dificuldade para obter e manter erecdo
pontuam muito menos daqueles que s6 conseguem obter ou s6 conseguem manter a eregao.

Para dificuldade ejaculatoria, a diferenca significativa de aumento da média do
escore ocorreu justamento no fator 2, referindo-se a escores maiores para sujeitos que nao
apresentam essa dificuldade. Para os tipos de dificuldades ejaculatérias, sujeitos que
afirmaram ter auséncia de ejaculacdo obtiveram pontuacdes superiores aqueles que nao
possuem a queixa ejaculatoria, € muito superiores aqueles que se queixam de controle
involuntario.

Variaveis como manter praticas masturbatorias atuais e possuir relacionamento
sexual atual ndo influenciam de forma alguma os escores de nenhuma das escalas e/ou
fatores. Entretanto, notam-se diferencas, mesmo que ao nivel de 0,01, a respeito da
satisfacdo com relacionamento sexual atual nas escalas e fatores. Essa diferenca indica que
sujeitos que estdo satisfeitos com seus relacionamentos sexuais pontuam mais do que
sujeitos que estdo sem relacionamento ou insatisfeitos com esse relacionamento. Todos

esses dados foram apresentados nas tabelas 26 ¢ 27.
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Tabela 26 Distribuicdo das médias nos escores e desvio padrdo, segundo condigdes sexuais da

amostra.
. Escala de Escala de Obtengdo da  Manutencdo da
Condigoes ., ~ ~
3 . Variavel Confianga da Comportamento erecao ere¢ao
exuats SSES-E da SSES-E Fator 1 Fator2
N M DP M DP M DP M DP
Dificuldade Sim 114 49,50 19,34 18,34 6,25 50,22 21,59 48,61 19,80
Eretiva Nio 61 66,13 15,26 20,62 3,7, 77,96 17,59 51,07 16,97
Tino de Obter 30 50,76 19,77 18,90 5,80 4993 22,66 51,82 19,16
P Manter 39 59,95 12,39 21,23 3,80 63,44 13,08 55,63 16,38
Dificuldade Obter ¢
Eretiva 45 39,61 19,30 15,47 6,96 3896 20,64 40,40 20,34
Manter
Dificuldade Sim 152 54,56 20,07 18,80 5,69 60,07 2495 47,58 18,64
Ejaculatoria Nio 23 60,16 16,18 21,39 4,47 58,73 18,77 61,98 15,44
Tipo de Involutario 147 54,25 20,30 18,65 5,73 59,99 2532 46,96 18,60
Dificuldade o a5 6376 818 2300 122 6229 995 6564 7.64
Ejaculatoria
Masturbagdo Sim 132 55,83 19,03 19,29 5,17 61,11 23,79 49,14 18,50
Atual Nio 7 59,60 18,84 20,86 3,34 6837 2498 4844 12,17
Relacionamento Sim 143 56,25 19,57 19,31 5,53 61,13 24,10 50,06 1824
Sexual Atual Nio 32 51,03 19,79 18,38 5,93 5433 24,16 46,86 2147
Satisfacdo com Sim 36 65,88 12,89 21,89 2,89 71,39 17,53 58,86 13,84
Relacionamento Nio 56 5424 18,55 18,82 517 60,05 24,75 4685 15,89
Sexual Atual

Tabela 27. Testes estatisticos utilizados para comparagdo de médias dos escores nas escalas da
SSES-E e fatores, segundo condi¢des sexuais da amostra.

Condicdes Sexuais Escores Teste Estatistico gl p
Dificuldade Eretiva Escala de confianga t=5,815 173 0,000
Escala de comportamento t=2,611 173 0,010
Obtencdo da eregdo 1=8,622 173 0,000
Manutencdo da erecao 1=0,822 173 0412
Tipo de Dificuldade Eretiva Escala de confianga F=23,621 174 0,000
Escala de comportamento F=11,452 174 0,000
Obtencdo da eregdo F=41,872 174 0,000
Manutengdo da erecdo F=5,571 174 0,001
Dificuldade Ejaculatéria Escala de confianca t=1,275 173 0,204
Escala de comportamento 1t=2,092 173 0,038
Obtencdo da eregdo t=0,247 173 0,805

Manutencdo da ere¢ao 1=3,527 173 0,001



Tipo de Dificuldade Ejaculatoria

Masturbagdo Atual

Relacionamento Sexual Atual

Satisfacdo com Relacionamento
Sexual Atual

Escala de confianca
Escala de comportamento
Obtencdo da eregdo
Manutengdo da erecdo

Escala de confianga
Escala de comportamento
Obtencgao da ere¢ao
Manutencdo da ere¢ao

Escala de confianca
Escala de comportamento
Obtencgdo da erecao
Manutengdo da erecdo

Escala de confianga
Escala de comportamento
Obtencgao da ereg¢ao
Manutencao da erecao

F=1,380
F=3,712
F=0,052
F=8,949

t=0,511
t=0,795
t=0,784
t=0,099

t=1,361
t=0,850
t=1,443
t=0,866

F=7,210
F=5,733
F=5,094
F=6,392

174
174
174
174

137
137
137
137

173
173
173
173

123
123
123
123

61

0,254
0,026
0,950
0,000

0,610
0,428
0,434
0,921

0,175
0,396
0,151
0,388

0,001
0,004
0,008
0,002
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ASSOCIACOES DA SSES-E NA RELACAO COM VARIAVEIS EXTERNAS
Considerando os critérios de inclusdo dos sujeitos na amostra, conforme descrito em
Procedimentos, além da SSES-E respondida na consulta inicial, os sujeitos precisariam,
para sua inclusdo, ter respondido, na mesma data, os inventarios BDI e/ou BAI. Ao todo,
cerca de 98% da amostra respondeu o BDI e 43%, o BAIL. A frequéncia da amostra ¢

apresentada na tabela 26.

Tabela 28. Frequéncia dos instrumentos respondidos pela amostra.
Queixa Sexual
Instrumentos DE (N=103) ER (N=72)

Total (N=175)

N % N % N %
SSES-E
Sim 103 589 72 411 175 100,0
Nio - - - - - -
BDI
Sim 99 96,1 72 1000 171 977
Nio 4 39 0 00 4 2,3
BAI
Sim 46 4477 29 403 75 429
Nio 57 553 43 597 100 57,1

Antes de estimar as associacdes entre a escala SSES-E e os inventarios BDI ¢ BAI,
os escores dos inventarios foram calculados, conforme indicagao de Cunha (2001). Apos
estes calculos, duas formas de apresentacdo organizaram estes resultados: a primeira, na
tabela 27, apresentou as médias do escore total dos inventarios, segundo a queixa sexual, e
a segunda, na tabela 28, sendo que a média desses escores foram transformados,
considerando os pontos de corte estabelecidos por Cunha (2001), em graus de depressao

para o BDI e ansiedade para o BAI, também segundo a queixa sexual.
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O resultado das médias do escore total nos inventarios BDI e BAI apresentou a

média geral da amostra - 12,66 (DP=8,17; Min=0; Max=40) e¢ 12,91 (DP=9,05; Min=0;
Max=51), respectivamente. Ao dividir esse resultado entre os sujeitos com queixas de DE e
ER foram observadas variagcdes entre os escores, sendo a Unica diferenca significante
encontrada no inventario BDI, ao nivel de significdncia de 0,05. Essa diferenca sugere que

sujeitos com queixas de DE pontuam mais no instrumento que sujeitos com queixas de ER.

Tabela 29. Distribui¢do das médias nos escores e desvio padrdo da amostra, segundo respostas nos
inventarios BDI e BAI com comparagao por teste t entre as disfung¢des sexuais.
Escores Queixa N Min Max M  DP t gl (p)
DE 929 1 40 13,80 8,07
BDI ER 72 0 37 11,10 8,11 2,156 169 0,032
Total 171 0 40 12,66 8,17

DE 45 0 51 13,80 10,14
BAI ER 29 29 11,52 6,98 1,061 72 0,292
Total 74 0 51 1291 9,05

—

Dados os resultados, os escores foram transformados em graus de depressao para o
BDI e ansiedade para o BAI, segundo a queixa sexual. Essa transformagao demonstrou que
53,2% da amostra ¢ estimada em grau minimo para depressdo, se considerado também o
grau leve, o numero de sujeitos sobe para 83%. Isto significa que a maioria da amostra
apresenta sintomas de depressivos de baixa intensidade.

Quanto aos resultados do BAI, 51,4% da amostra apresentou grau leve de
ansiedade, a maior tendéncia (85,2%) sdo pontuagdes abaixo desse grau, no caso minima.
Isso também representa que a maioria da amostra situa-se em condi¢des de baixa
intensidade de sintomas de ansiedade.

Sobre as diferencas dos graus de depressao e ansiedade entre os sujeitos com
queixas de DE e ER, os resultados corroboram a comparagdo feita anteriormente nas

médias dos escores, em que sujeitos com queixa de DE pontuam mais no BDI do que
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sujeitos com queixas de ER, ao nivel de significancia de 0,05. Neste caso, a prova

estatistica utilizada nessa analise foi Mann-Whitney (U).

Tabela 30. Frequéncia dos graus de depressao e ansiedade, segundo respostas nos inventarios BDI e
BAI com comparagao por teste U entre as disfungdes sexuais.

Queixa
Inventarios Graus DE ER Total U p
N % N % N %
Minimo [0-11] 47 475 44 61,1 91 532
BDI Leve [12-19] 30 30,3 21 292 51 298
Moderado [20-35] 20 202 6 83 26 152 2956,00 0,036
Grave [36-63] 2 2,0 1 1,4 3 1,8
Total 99 100,0 72 100,0 171 100,0
Minimo [0-10] 14 31,1 11 37,9 25 338
BAI Leve [11-19] 22 489 16 552 38 514
Moderado [20-30] 5 11,1 2 69 7 9,5 554,000 0,230
Grave [31-63] 4 89 0 00 4 5,4
Total 45 100,0 29 100,0 74 100,0

Assim, determinado os resultados dos calculos dos escores nos inventarios BDI e
BAI, procedeu-se ao calculo para estimar as associagdes por correlacdo Pearson entre a
escala SSES-E e os inventarios BDI e BAI, separadamente para cada queixa.

Para os sujeitos com queixas de DE (tabela 29), foram encontradas 9 associagdes
positivas significantes. Dentre elas, ¢ descrita forte associacdo entre escala de confianca,
escala de comportamento, fator 1 (obtengdo da eregdo), fator 2 (manutengao da erec¢do), ao
nivel de significancia de 0,001. Os inventarios BDI e BAI também se associaram entre eles,
nesta mesma intensidade.

Também foram encontradas associa¢des negativas moderadas entre BDI e escala de
confianga, ao nivel de 0,001, BDI com escala de comportamento, fator 1 (obten¢do da
erecdo), fator 2 (manutencao da ere¢do), ao nivel de significancia de 0,05 e BAI com fator

2 (manuteng¢do da ere¢do), com mesmo nivel.
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Tabela 31. Coeficientes de Pearson entre SSES-E, BDI e BAI dos sujeitos com DE.

Escala de Escala de Obtencdo  Manutenc¢do
Confianga Comportamento  da erecdo da erecao BDI BAI
da SSES-E da SSES-E Fator 1 Fator2
Escala de
Confianga da 1
SSES-E
Escala de
Comportamento 0,87** 1
da SSES-E
Obtencao da
erecao 0,95%* 0,83** 1
Fator 1
Manutengdo da
erecao 0,91** 0,79%** 0,75%** 1
Fator2
BDI -0,39%* -0,22* -0,35%%* -0,38** 1
BAI -0,16 0,02 -0,03 -0,31* 0,60** 1

* p<0,05; **p<0,001

Para os sujeitos com queixas de ER (tabela 30), também foram encontradas 9
associagdes positivas significantes de maneira parecida com sujeitos com DE, todas ao
nivel de significancia de 0,001. Somente uma associagao negativa foi encontrada e ocorreu
entre o BDI com fator 1 (obtencdo da erecdo), ao nivel de significancia de 0,001.

Os resultados dessas associagdes indicam que as formas de obtencdo de escores da
SSES-E, sejam elas pelas escalas de confianga ou comportamento e pelos fatores, mantém
uma boa associacdo entre elas. Resultado importante, uma vez que todas essas formas
avaliam o comportamento eretivo, seja por fatores como obter e manter a erecdo, seja por
nivel de medida, escalar ou dicotomico. Para as associagdes entre os instrumentos SSES-E,
BDI e BAI ¢ possivel afirmar uma associacdo negativa entre os sintomas de depressdo e

ansiedade e a funcao eretiva.
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Tabela 32. Coeficientes de Pearson entre SSES-E, BDI e BAI dos sujeitos com ER

Escala de Escala de Obtencdo  Manutengao
Confianga Comportamento  da erecdo da erecao BDI BAI
da SSES-E da SSES-E Fator 1 Fator2
Escala de
Confianga da 1
SSES-E
Escala de
Comportamento 0,73** 1
da SSES-E
Obtencao da
erecao 0,92%* 0,56** 1
Fator 1
Manutengdo da
erecao 0,85%* 0,77** 0,58** 1
Fator2
BDI -0,32%* -0,11 -0,39%* -0,15 1
BAI -0,16 -0,03 -0,16 -0,13 0,54** 1

* p<0,05; **p<0,001



67

DISCUSSAO

Avaliar a fungdo eretiva ndo ¢ uma tarefa facil. Talvez seja essa a principal
constatagdo feita durante todas as andlises realizadas neste estudo. Ha duas razdes
principais para se acreditar nessa afirmacao.

A primeira diz respeito a literatura especializada e & gama de instrumentos
disponiveis na atualidade que avaliam a fung¢do eretiva por diferentes aspectos: qualidade
da erec¢ao (Porst, & cols., 2007), qualidade de vida sexual (Abraham, Symonds, & Morris,
2008; Costa, & cols., 2003; Latini, & cols., 2002; Wagner, Patrick, McKenna, & Froese,
1996), satisfagdo da funcdo eretiva no relacionamento sexual (Althof, Rosen, & cols.,
2006), satisfacdo com o tratamento da disfungdo erétil (Althof, & cols., 1999; Kubin,
Trudeau, Gondek, Seignobos, & Fugl-Meyer, 2004), entrevista estruturada da disfuncao
eretiva (Petrone, & cols., 2003; Rodrigues Jr., 1999) e funcdo eretiva no funcionamento
sexual masculino (Abdo, 2007; Derogatis & Melisaratos, 1979; Geisser, & cols., 1991;
Libman, & cols., 1985; LoPiccolo & Steger, 1974; McGahuey, & cols., 2000; O'Leary, &
cols., 1995; Rosen, & cols., 1999; Rosen, & cols., 2004; Rosen, & cols., 1997; Rust &
Golombok, 1986). Infelizmente, a maioria sdo instrumentos internacionais que nao
possuem traducdes, adaptacdes e validagdo para uso no Brasil. A segunda razdo, diz
respeito ao estudo em questdo, pela quantidade de informagdes geradas na avaliagdo do
funcionamento da SSES-E em sujeitos com queixas de DE e ER.

Para os resultados deste estudo, ja no inicio da analise fatorial, observa-se, na matriz
de correlagdo da escala de confianca da SSES-E, que boa parte dos itens estavam
correlacionados. Através desta constatacdo, duas informagdes foram concluidas. A primeira

¢ que a escala, possivelmente, estaria estruturada numa tnica dimensao e a segunda, que ela
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possui itens muito abrangentes sobre o comportamento eretivo. Tais informagdes trazem
aspectos positivos, por outro lado, dificulta a exclusdo de algum item que ndo esteja
contribuindo para a mesma.

Na primeira extragdo por componentes principais, em que foram encontrados seis
fatores para escala de confianca da SSES-E, percebem-se pequenos agrupamentos de itens
que significaram possibilidades de estruturas que poderiam avaliar o comportamento
eretivo, caso houvesse mais itens que fornecessem cargas fatoriais. A partir dai, a
constatagdo de que o comportamento eretivo pode ser avaliado de diversas formas foi
comprovada e, entdo, uma decisdo teria de ser tomada para a escolha de quais estruturas
desse comportamento a SSES-E estaria de fato avaliando.

Por orientacdao dos coeficientes das provas estatisticas realizadas, concluiu-se que a
escala de confianca da SSES-E garante uma estrutura unidimensional, que poderia ser
melhor ajustada psicometricamente, caso houvesse interesse, com exclusao de itens e novas
analises com esse proposito . Outra possibilidade seria a bidimensional, em que dois fatores
explicariam sua estrutura. Tal achado foi reforcado pela analise de consisténcia interna, que
garantiu uma adequada homogeneidade dos itens com os fatores.

A segunda andlise fatorial, realizada na escala de comportamento da SSES-E,
apresentou informagdes importantes do funcionamento da amostra nos itens, atestando sua
qualidade. Seus resultados favoreceram uma estrutura unidimensional, mas ndo apresentou
nada que indicasse a impossibilidade de uma estrutura bidimensional, conforme o teste
visual. As andlises por consisténcia interna também garantiram uma adequada
homogeneidade dos itens com os fatores.

Segundo o estudo de criacao e validagcdo estadunidense da escala (Libman, & cols.,

1985), os autores teriam realizado a anélise fatorial do instrumento e obtido resultados que
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ndo foram consistentes para determinar quais fatores a SSES-E estaria mensurando. Tal
ocorréncia foi atribuida ao tamanho da amostra (n=56). Mesmo que inconsistentes, os
resultados indicaram trés fatores que a SSES-E mensura: erecdo, orgasmo e comportamento
sexual interpessoal. Considera-se que nenhum outro estudo foi realizado com a escala para
determinar sua estrutura. Essas duas realidades dificultaram a compreensao dos resultados
das andlises fatoriais obtidas neste estudo, uma vez que ndo existiram estudos para que
pudessem ser comparados.

Assim, ao avaliar a associacdo dos itens com os dois fatores extraidos nas duas
analises fatoriais, observou-se uma correspondéncia em 18 itens entre as duas analises. Item
por item foi avaliado para encontrar um denominador comum que estaria latente, para,
finalmente, aceitar ou ndo a estrutura de dois fatores. Diante dessa avaliacao, conclui-se,
além do modelo unidimensional que avalia a crenca do comportamento eretivo em diversas
situagdes sexuais, a existéncia de um modelo bidimensional que, no caso, avalia essa
mesma crenca, porém sob duas condi¢des: na obtencdo da erecdo e na manutencao da
erecao.

Essa conclusdao baseia-se no estudo de Corona e colaboradores (2005), em que
diferencas foram encontradas entre os mecanismos de obtencao da erecdo para mecanismos
de manutengdo. Este estudo revelou que individuos com queixas de DE que afirmam
dificuldades para manter e, principalmente, para obter ere¢do, possuem grandes chances de
diagnostico de uma DE organica generalizada. Desta maneira, as duas dimensoes
encontradas tornam-se validas, pois explicariam as diferencas entre esses dois mecanismos.

Enquanto a dimensdo atribuida como obtengdo da ere¢do reuniu itens do
comportamento eretivo, a0 menos para uma ere¢do parcial, em praticas sexuais diddicas,

além de condicdes favoraveis para sua obtencao, a dimensao manutencao da erecao reuniu
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itens mais complexos, pois se referem a continuidade da ere¢do até o final da atividade
sexual, além de condi¢des favoraveis para o término.

Para os itens discrepantes entre as andlises fatoriais optou-se em manté-los e aceita-
los nas dimensdes extraidas na andlise fatorial da escala de confianga. As justificativas,
para tanto, pautam-se em dois argumentos: o primeiro, referente ao nivel de medida, pois
medidas escalares produzem melhores resultados quando se buscam diferencas entre
sujeitos. O segundo, referente ao contetido dos itens, pois os itens q06, q08, q09, agrupados
na dimensdo obtencdo, referem-se a obtencdo da erecdo para penetragdo € ndo determinam
sua continuidade. Para o item ql7, agrupado neste mesmo fator, refere-se a iniciativa para
atividades sexuais, condicdo necessaria para a obten¢do, pois indica disponibilidade para
atividades sexuais e também ndo determina continuidade.

Ja para os itens q24 e 25, agrupados na dimensdo manutencao, nenhum deles se
refere diretamente a manutencao da erecao para praticas sexuais diadicas. Entretanto, dizem
respeito a condig¢des eretivas, sendo que, em uma DE organica generalizada, a erecao fica
impossibilitada de ocorrer. Neste caso, ambos se tornam itens dificeis para um sujeito que
possui essa queixa pontuar. Contudo, foram considerados como itens referentes a
comportamentos eretivos fisioterapicos (Gordon & Carey, 1995; Kim, 2006; Rosen,
Goldstein, Scoles, & Lazarus, 1986), que garantem um funcionamento eretivo regular,
necessario para a obtencao e principalmente para a manutencao da erecao.

Para a descricdo dos itens, fica evidente que aqueles agrupados na dimensdo
obtenc¢do sao faceis de serem avaliados e autorrelatados pelos sujeitos, pois se referem a
percepcao fisica da eregdao e a outras condi¢des de prazer sexual, associadas a essa
obten¢do. Na dimensdao manutencao, os itens de percepgao fisica sdo poucos e exclusivos

sobre a manutencao da erecao até o final da atividade sexual. Em sua maioria, esse dominio
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agrupou itens que avaliam condigdes subjetivas do individuo, ou seja, mais dificeis de
serem avaliadas e que, seguramente, contribuem para um bom estado de manutencdo
eretiva.

Por se tratar de um instrumento que utiliza o conceito de autoeficicia para avaliar as
crengas sobre o funcionamento eretivo masculino em uma variedade de situagdes sexuais, a
hipdtese formulada inicialmente era a de que sujeitos com queixas de DE, de acordo com
sua autopercepcao, teriam menos crengas de eficacia acerca de sua capacidade eretiva que
sujeitos com queixas de ER, uma vez que o comportamento eretivo encontra-se
comprometido; isto faria com que esses sujeitos pontuassem menos na SSES-E.

Os resultados encontrados, ja pela analise dos itens da escala de confianca e escala
de comportamento da SSES-E confirmaram tal hipotese. Observou-se que sujeitos com
queixas de DE pontuam menos em itens relacionados a obtencdo da erecdo em praticas
sexuais diadicas do que sujeitos com ER. Também itens relacionados ao favorecimento
dessa obtencgao tiveram pontuagdes baixas nesta mesma comparagao.

Segundo Bandura (1977), a principal fonte da autoeficacia ¢ a experiéncia direta
que, segundo as realizagdes anteriores do comportamento, permitirdo uma interpretacao dos
resultados e aumentardo ou nao a autoeficacia. No caso dos sujeitos com DE, infere-se que
a quantidade de falhas eretivas recorrentes nas praticas sexuais diddicas diminuiram a
crenga sobre a obtencao da erecdo para essas atividades. Em contrapartida, observa-se que
itens que avaliam a obtencdo da erecdo para praticas sexuais solitarias, como a
masturbacao, tiveram pontuacoes altas, sem diferengas entre os sujeitos, 0 que mostrou que
as experiéncias anteriores para obtencao da erecdo em praticas sexuais solitarias foram
possiveis e que os sujeitos acreditam muito mais na possibilidade de sua realizagao do que

de praticas sexuais diadicas.
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O Unico item que sujeitos com queixas de DE pontuaram mais que sujeitos com
queixas de ER foi o item q10, referente a manter controle ejaculatério na relacdo sexual.
Esse resultado qualifica a SSES-E, ao menos para este item, em distinguir sujeitos com DE
de ER, pois a dificuldade do controle ejaculatério estd muito mais associada a sujeitos com
ER do que sujeitos com DE. Segundo El Sakka (2008), essa associa¢do somente se
inverteria em casos de sujeitos classificados segundo o IIEF com uma DE severa.

Os resultados obtidos pelos escores da SSES-E também confirmaram a hipotese
inicial. Sujeitos com queixa de ER pontuaram mais do que sujeitos com DE na escala de
confiancga, escala de comportamento e no fator obtengdo da erecao. Nao foram encontradas
diferencas no fator manutencdo da eregdo, resultado esperado, pois acredita-se que
nenhuma das disfungdes ¢ capaz de manter estados favoraveis para sua manutengao.
Enquanto sujeitos com DE estariam preocupados em ndo perder a erecao, sujeitos com ER
estariam preocupados em segurar a ejaculagdo. Por ora, as médias dos sujeitos obtidas na
escala de confianca da SSES-E assemelham-se as médias de sujeitos com queixas sexuais
apresentadas em estudos internacionais como de Libman e colaboradores (1985) e em
estudos nacionais como de Rodrigues Jr. e colaboradores (2008).

Para as variaveis que caracterizaram a amostra, os resultados de suas influéncias
apresentaram informagdes importantes sobre a discriminagao da SSES-E, independente da
queixa sexual principal. A primeira delas refere-se a influéncia da queixa secundaria nos
escores; possuir uma queixa secundaria ocasiona diminui¢do dos escores nas escala de
confianga, escala de comportamento e no fator obtencao da erecao.

O tipo de queixa também determina o quanto um sujeito pontuard. Sujeitos cuja
queixa secundaria trata de uma ejaculagao rapida pontuam menos na escala de confianca do

que sujeitos com as outras disfungdes. Em contrapartida, observa-se que para a escala de
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comportamento, essa tendéncia foi encontrada em sujeitos com queixa secunddria de
inibi¢do do desejo sexual; certamente, um sujeito cuja queixa secunddria refere-se a um
comportamento sexual compulsivo, pontuard muito mais do que todas as outras.

Essas diferencas mostram que a autoeficdcia do sujeito ndo ¢ o suficiente para
determinar a possibilidade de um individuo executar ou ndo determinado comportamento.
Segundo Bandura (1977), além da principal fonte de autoeficacia que € a experiéncia direta,
conforme enunciado anteriormente, os estados fisicos € emocionais também determinardo
maior ou menor confianga na sua capacidade de execugdo. Sabe-se que individuos com
queixas de inibicdo de desejo sexual mantém prevaléncias muito altas de estados
depressivos (Althof, & cols., 2004; Leiblum, 2007), portanto, ¢ coerente com este achado
acreditarem menos na execuc¢ao do comportamento do que em sua autoeficacia.

A SSES-E também detectou diferengas nos escores de acordo com as condicdes
sexuais caracterizadas pelos sujeitos, todas independentemente da queixa. Individuos que
relatam dificuldades eretivas pontuam menos nas escalas de confianca e comportamento,
além dos dois fatores. O tipo da dificuldade determina maior ou menor escore. Aqueles que
relataram dificuldades para manter ere¢do pontuam mais do que somente obter e muito
mais do que obter e manter. Tal discriminacgdo, feita pela SSES-E, corrobora a conclusao
indicada neste estudo sobre o modelo bidimensional da escala. Logo, se a escala mensura a
crenga na capacidade eretiva para obter e manter ere¢do, entdo, segundo o resultado acima,
ela ¢ capaz de diferenciar os sujeitos, de acordo com o tipo de dificuldade eretiva, através
destas dimensdes. As diferengas entre os tipos de dificuldades eretivas sdo mencionadas
também em outros estudos (Corona, & cols., 2005; Rodrigues Jr., 2008a).

Independentemente da queixa sexual, nenhuma diferenga foi encontrada no que diz

respeito a ter ou ndo dificuldades ejaculatorias, exceto para o fator manutengao da erecgao.
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Resultado este esperado, uma vez que o instrumento ndo avalia autoeficacia em fungdes
ejaculatorias. Entretanto, para a diferenga encontrada, conforme sugerido anteriormente, hé
a suposicdo de que a dimensdo manutencdo compartilhe aspectos comuns entre as
disfungdes sexuais e, portanto, somente apresentard diferengas entre disfungdes que
favorecam sua continuidade, como nos casos encontrados neste estudo, de auséncia de
ejaculagdo.

Outra diferenca encontrada, independentemente da queixa, ¢ a satisfagdo no
relacionamento sexual. Para ambas as escalas e dimensdes, estar em um relacionamento
sexual satisfatorio melhora a autoeficacia das crengas eretivas; isso remete a uma outra
fonte da autoeficacia denominada por Bandura (1977) de persuasao social, que significa o
reforgo social das outras pessoas, exemplificadas como julgamentos verbais e feedback de
desempenho. Satisfagdo no relacionamento sexual implica atividades sexuais diaddicas,
portanto, possivelmente, o feedback das parcerias desses sujeitos influenciou de certa forma
esse resultado.

Conforme descrito na introdu¢ao deste estudo, a satisfacdo sexual ¢ uma associacao
complexa entre satisfagdo no relacionamento e satisfacdo com a fungao sexual. No caso do
resultado acima, como se trata de uma amostra de sujeitos com queixas de DE e ER, infere-
se que a melhora encontrada na autoeficacia deve-se a influéncia advinda muito mais da
satisfacao no relacionamento do que da satisfacdo com a fun¢ao sexual.

E, finalmente, para as associacoes da SSES-E com varidveis externas, para os
sintomas de depressdo, foram encontradas associagdes negativas desses sintomas com a
capacidade eretiva avaliada pelas escalas e dimensdes; esse dado ndo se aplica a sujeitos
com queixas de ER com a dimensdo manutengdo. Remetemo-nos novamente a Bandura

(1977), que descreveu que estados fisicos e emocionais influem em maior ou menor
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confianga. Para a exce¢do encontrada nos sujeitos com queixas de ER, considera-se que,
além dos sintomas depressivos, outros aspectos possam estar influenciando em maior grau
a dificuldade de manutencao da erecdo destes sujeitos.

J& para os sintomas de ansiedade, somente uma associagdo negativa desse sintoma
com a capacidade eretiva foi encontrada. Ela ocorreu na dimensdo manutencdo da erecao
em sujeitos com DE. Isso indica que esses sintomas mantém influéncias na capacidade
eretiva de manutengdo, possivelmente sendo um dos componentes negativos e significantes
que impedem sua continuidade.

Em outro estudo que correlacionou a SSES-E com os inventarios BDI e BAI, os
autores encontraram associagoes parecidas (Silva, Finotelli Jr., Rodrigues Jr., & Viviani,
2009). Enquanto o BDI associou-se negativamente com escala de confianga da SSES-E
para sujeitos com queixas de DE e ER, o BAI associou-se negativamente com essa mesma
escala somente em sujeitos com DE.

A primeira associacdo correspondeu aos resultados aqui apresentados, ja para a
segunda, os resultados ndo foram semelhantes, pois os resultados indicados acima nado
encontraram associagdes entre BAI com escala de confianca em sujeitos com queixas de
DE. Infere-se, conforme os resultados obtidos na extragao fatorial, que a SSES-E mensura a
capacidade eretiva em dimensdes de obtengdo e manutencdo e que essas diferencas de
resultados sdao explicadas pela amostra. No caso do estudo mencionado, acredita-se que a
maioria dos sujeitos daquele estudo possuiam dificuldade em manter a erecao,
influenciando desta forma o escore da escala de confianca que se associou,
consequentemente, ao do BAI.

A influéncia de estados de depressao e ansiedade ¢ mencionada em alguns estudos

como fatores desencadeadores de disfungdes sexuais, essa constatacdo ja havia sido feita na
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introducdo do estudo (Althof, & cols., 2004; Leiblum, 2007). Cabe ressaltar que os
resultados aqui apresentados apenas indicaram a presenca de sintomas de depressdo e
ansiedade na amostra e sua influéncia (e ndo causas) acerca da capacidade eretiva
mensurada pela SSES-E. Isto ndo elimina a possibilidade desses sujeitos apresentarem
quadros de depressdo e/ou ansiedade, pois os inventdrios BDI e BAI ndo sdo qualificados

como instrumentos diagnosticos (Katz, Katz, & Shaw, 1999; Wilson, Beurs, Palmer, &

Chambless, 1999).
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CONCLUSAO

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar as evidéncias de
validade da Escala de Autoeficacia Sexual — Fungao Erétil (SSES-E), utilizando aplicacdes
ja realizadas da escala em pacientes com queixas sexuais de disfuncao erétil e ejaculacdo
rapida. Por consequéncia do processo investigatdrio, este trabalho também apresentou e
discutiu a avaliagdo do instrumento nesses pacientes.

A primeira evidéncia de validade estimada foi a baseada na estrutura interna
(AERA, APA, & NCME, 1999). Os resultados foram obtidos pela analise fatorial que
extraiu duas possibilidades de estrutura: unidimensional e bidimensional. Enquanto o
modelo unidimensional da SSES-E avaliou a autoeficacia sexual no comportamento eretivo
em diversas situagdes sexuais, o modelo bidimensional avaliou a mesma condi¢do, porém
sob duas formas: através da capacidade da obtengdo da erecdo e da possibilidade de sua
manutencdo. A aplicacdo de um conjunto de técnicas estatisticas e andlise dos dados
indicaram boas propriedades psicométricas para a escala a respeito dessas estruturas.

A segunda evidéncia encontrada foi a validade de critério, ou evidéncias de validade
baseadas nas relacdes com outras variaveis (AERA, & cols., 1999), obtidas pelas
comparagdes dos resultados na escala entre os sujeitos com queixas de DE e ER e pelas
caracteristicas desses sujeitos. Apesar de ndo serem grupos contrastantes, tais resultados
mostraram que sujeitos com queixas de DE apresentaram menor autoeficicia sobre seu
comportamento eretivo em relacdo a sujeitos com ER; também indicaram que dificuldades
em manter a erecdo estdo mais associadas a queixas de ER, enquanto que, para queixas de

DE, elas estao associadas somente a obter e/ou obter e manter ere¢dao. Esta constatacdo ¢



78
muito importante, pois identifica que componentes eretivos estdo relacionados com as
respectivas disfungoes.

Nas comparacdes das caracteristicas desses sujeitos, independentemente da queixa
sexual, a SSES-E foi capaz de discriminar sujeitos que afirmavam dificuldades eretivas
daqueles que ndo afirmavam essa condi¢do. Também discriminou o tipo da dificuldade,
indicando que sujeitos com dificuldades em obter e manter erecio pontuam menos na
escala do que sujeitos com dificuldade de somente obter ou manter a ereg¢do. Outra
diferenca importante foi encontrada em sujeitos que afirmaram satisfagdo com
relacionamento sexual, corroborando dados da literatura sobre a influéncia da satisfacao no
relacionamento sobre a satisfagdo com a fun¢do sexual. Isso revela que nao ha como medir
a satisfacdo sexual sem medir a fung¢do sexual ou até mesmo a satisfagdo no
relacionamento.

Ainda nas evidéncias de validade baseadas nas relacdes com outras variaveis
(AERA, & cols., 1999), na busca por validade convergente ou divergente, foram
encontradas associacdes negativas entre os sintomas de depressao e ansiedade com a
autoeficacia no comportamento eretivo. Essa associagdo nao determinou se um diagnostico
de depressao ou ansiedade desencadeou as disfuncdes sexuais desse sujeito - ou o inverso -,
mas revelou que ainda que esses sintomas permanecam entre minimo e leve, eles
representam uma influéncia negativa na fungdo eretiva, relacionada a obtengdo da eregao
com sintomas depressao para DE e ER e manuten¢ao da erecdo com sintomas de ansiedade
para DE.

Todos esses resultados qualificam a continuidade do uso da escala em pacientes
com queixas sexuais. Entretanto, ¢ necessario indicar algumas limitagdes do presente

estudo. A primeira delas ¢ o delineamento da pesquisa, por se tratar de um estudo
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retrospectivo da andlise de instrumentos respondidos, armazenados em prontuarios de
arquivo morto; as influéncias das varidveis historicas e sociais ndao puderam ser
mensuradas. Para reduzir essa influéncia, tomou-se o cuidado da realizacdo da pesquisa em
uma clinica de Psicologia e consideraram-se somente prontuarios a partir do ano de 2000,
ou seja, apoOs a era da descoberta da terapia medicamentosa da disfuncdo eretiva, que se
iniciou no final da década de 90.

Tais cuidados revelam a expectativa de que a maioria desses pacientes estivesse em
condicdes de dificuldade sexuais por maiores influéncias de condigdes psicologicas e nao
fisiologicas. Isso, teoricamente, elimina uma série de influéncias fisiologicas dessa
dificuldade que poderiam influenciar nas repostas desses sujeitos nos instrumentos, além de
diminuir a prevaléncia das dificuldades eretivas por maior influéncia fisiologica, que dada a
condi¢do histérica, estariam muito mais em clinicas médicas do que em clinicas de
Psicologia.

Outra limitacdo do estudo refere-se a caracterizacdo, ao tamanho e ao tipo da
amostra. Durante a fase de coleta de dados dos prontuérios, eram extensas as informacoes
sobre os sujeitos, entdo, optou-se em considerar apenas variaveis principais que poderiam
ocasionar influéncias nos instrumentos, dadas as informagdes sobre as disfuncdes sexuais
feitas na introducao. Assim, considera-se que algumas variaveis foram deixadas para tras -
seja por auséncia de informacodes, seja devido ao tempo da coleta ou limitagao do estudo - e
que poderiam explicar melhor as influéncias das respostas dos sujeitos nos instrumentos.
Ainda sobre caracterizagdo, trata-se de uma amostra que possui nivel de escolaridade alto
que buscou atendimento em psicoterapia em clinica particular, o que se conclui uma

condicao socioecondmica elevada.
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O tamanho da amostra e seu tipo também devem ser considerados. Para busca de
evidéncias de validade, quanto maior o tamanho da amostra, maior a possibilidade de
generalizacdo dos resultados, situacdo que condiciona os resultados aqui apresentados a
serem ponderados em futuros estudos, principalmente para outros tipos de disfungdes
sexuais. Caberdo a essas pesquisas distinguir com maior propriedade o funcionamento
desses sujeitos nos itens da SSES-E e também nas dimensdes aqui apresentadas.

Além disso, também podem ser apontadas outras sugestdes para futuros estudos que
tenham como pretensdo dar continuidade a os achados com a SSES-E. Essa estrutura
fatorial encontrada pode ser evidenciada em amostras mais representativas € nas quais
sejam empregadas buscas de evidéncias de validade em populagdes nao-clinicas, para que
se possa ter comparagdes entre grupos dos escores produzidos pela escala. De maneira
especifica, a sugestdo ¢ a de que outros instrumentos que também avaliam a fungao eretiva
e/ou condigOes sexuais relacionadas a fun¢do sexual, satisfagdo sexual ¢ satisfagdo no
relacionamento, possam ser relacionados com as condigdes que a SSES-E se propde a
mensurar.

Apesar dessas limitagdes, entende-se que os resultados encontrados neste estudo
representam evidéncias de validade da SSES-E como forma padronizada da avaliacao da
autoeficacia da funcao eretiva, e destaca sua importancia como um instrumento util na

avaliacdo de questoes especificas da sexualidade, como a fun¢do sexual.
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Anexo A. Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Evidéncias de validade da Escala de Autoeficacia Sexual — Funcdo Erétil (SSES-E) em pacientes com
queixas sexuais 3
Pesquisador Responsavel: Psic. Itor Finotelli Junior
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declaro meu consentimento livre e esclarecido para disponibilizar o acesso e coleta de dados nos prontuarios
do meu arquivo morto como voluntario do projeto de pesquisa intitulado “Evidéncias de validade da Escala
de Autoeficécia Sexual — Funcao Erétil (SSES-E) em pacientes com queixas sexuais”, sob a responsabilidade
do pesquisador Psic. ftor Finotelli Jinior, discente do programa de Pés-Graduagdo Stricto Sensu em
Psicologia da Universidade S&o Francisco.

Assinando este Termo de Consentimento estou ciente de que:

1- O objetivo da pesquisa é buscar evidéncias de validade da Escala de Autoeficacia Sexual-Fungdo
Erétil (SSES-E) em pacientes com queixas sexuais;

2- Durante o estudo disponibilizarei o acesso aos prontuarios do meu arquivo morto para que os dados
da ficha de identificagdo do paciente, protocolo de entrevista inicial e os seguintes instrumentos:
Escala de Autoeficacia Sexual-Funcdo Erétil (SSES-E), Inventario de Depressdao de Beck — BDI,
Inventario de Ansiedade de Beck — BAI; possam ser coletados para fins de analises e publicagdes
cientificas;

3- A participacdo nesta pesquisa ndo me causara constrangimento;

4- A participacao neste estudo ndo me acarretard nenhum prejuizo ou beneficio;

5- Obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a participagdo do
referido estudo;

6- Estou livre para interromper a qualquer momento minha participag¢do na pesquisa;

7- A interrup¢do da minha participagdo ndo me causara prejuizo algum, sendo os dados dos meus
prontuarios coletados até entdo, definitivamente apagados na minha presenca;

8- Os dados coletados serdo mantidos em sigilo absoluto ¢ os resultados gerais obtidos através da
pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua
publicacdo na literatura cientifica especializada;

9- Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Sdo Francisco para apresentar
recursos ou reclamagdes em relagdo & pesquisa ou ensaio clinico através do telefone: (11) 4534-
8023;

10- Poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo, Psic. {tor Finotelli Junior e/ou o orientador
responsavel Prof. Dr. Claudio Garcia Capitdo, sempre que julgar necessario pelo telefone (19) 3342-
7255, (19) 8102-4602 e (11) 9943-4527,

11- Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecera em meu poder e
outra com o pesquisador responsavel.
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Anexo B. Carta de Autorizacao da Instituigao.

CARTA DE AUTORIZACAO DA INSTITUICAO

Evidéncias de validade da Escala de Autoeficacia Sexual — Funcdo Erétil (SSES-E) em pacientes com
queixas sexuais 3
Pesquisador Responsavel: Psic. Itor Finotelli Junior
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autorizo o acesso como voluntario no projeto de pesquisa intitulado “Evidéncias de validade da
Escala de Autoeficacia Sexual — Fungéo Erétil (SSES-E) em pacientes com queixas sexuais”, sob a
responsabilidade do pesquisador

Psic. ftor Finotelli Junior, discente do programa de Pés-Graduagdo Stricto Sensu em Psicologia da
Universidade Sao Francisco.

Assinando esta autorizacdo estou ciente de que:

I- O objetivo da pesquisa ¢ buscar evidéncias de validade da Escala de Autoeficacia Sexual-Funcao
Erétil (SSES-E) em pacientes com queixas sexuais;

2- Durante o estudo disponibilizarei acesso ao banco de dados da instituigdo para que possam ser
coletados os dados da ficha de identificagdo do paciente, protocolo de entrevista inicial e os seguintes
instrumentos: Escala de Autoeficacia Sexual-Fungdo Erétil (SSES-E), Inventario de Depressdo de
Beck — BDI, Inventario de Ansiedade de Beck — BAI; para fins de analises e publicagdes cientificas;

3- A participag@o nesta pesquisa ndo causara constrangimento a instituigao;

4- A participagdo neste estudo ndo acarretara nenhum prejuizo ou beneficio a instituigao;

5- Obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a participagdo do
referido estudo;

6- Estou livre para interromper a qualquer momento a participagdo da instituicdo na pesquisa;

7- A interrupc¢do da participagdo ndo causard prejuizo algum, sendo os dados coletados até entdo,
definitivamente apagados na minha presenga;

8- Os dados coletados serdo mantidos em sigilo absoluto e os resultados gerais obtidos através da
pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua
publicag@o na literatura cientifica especializada;

9- Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Sdao Francisco para apresentar
recursos ou reclamagdes em relagdo a pesquisa ou ensaio clinico através do telefone: (11) 4534-
8023;

10- Poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo, Psic. ftor Finotelli Janior e/ou o orientador
responsavel Prof. Dr. Claudio Garcia Capitdo, sempre que julgar necessario pelo telefone (19) 3342-
7255, (19) 8102-4602 e (11) 9943-4527,

11- Este Termo de Consentimento ¢ feito em duas vias, sendo que uma permanecera em meu poder e
outra com o pesquisador responsavel.
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