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Resisténcias ao Tratamento da
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of Erectile Disfuncion of
Mainly Psychological Etiology
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RESUMO

A autora mostra as dificuldades ou obstaculos na avaliagdo €/ou
tratamento psicoldgico, as quais chama de resisténcia.

Mostra também que fatores, encontrados com freqiiéncia na prética
clinica, sdo evidenciados na tentativa de mostrar como as resisténcias ao
tratamento podem aparecer, e qual o significado que elas podem ter no
processo terapéutico.

Dentre as resisténcias mais comuns estdo:

- Desgjo dos pacientes de encontrarem uma etiol ogia organica para
adisfuncdo erétil;

- Expectativas dos pacientes de terem um tratamento a curto prazo;

- Participag@o e/ou comportamento da parceira na avaliagdo psi-
colégica e naterapia

*  Trabalho realizado em clinica psicol 6gica privada da autora.
1. Psicéloga Clinica e Terapeuta Sexual.
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SUMMARY

The author shows the difficulties or obstacles to the evoluation
and/or psychological treatment, which we call resistance.

The author also shows that factors frequently found in a clinical
practice are highlighted in a way to show the treatment of the resistances
can show up and what meaning they can have in the therapeutical process.

Among the most common resistance we find:

- The patient’swhish to find the organic causes to the erectile dis-

function;

- The patient’s expectations to get a short-term treatment;

- Participation and/or behaviour of the mate in the psychological

avaliation and therapy.

A disfuncdo erétil pode ser definida, de acordo com Munjack
(1984), como a impossibilidade de obter ou manter uma erecdo suficiente
para praticar o coito com éxito. A perda da erecdo pode preceder a pene-
tracdo ou ocorrer durante o coito.

Multiplas etiologias podem levar o homem a uma disfuncao erétil,
uma vez que a sexualidade humana pode ser entendida como algo com-
plexo, resultante de diversos fatores, desde o fisico até o cultural. Assim,
para avaliar o paciente com queixas sexuais, deve ser feita uma avaliaco
clinica, tanto dos aspectos organicos quanto dos psicologicos.

Na avaliacdo dos aspectos organicos estdo incluidas as consultas a
meédicos especialistas, como andrologistas, neurologistas, etc... e também,
exames de rotina e/ou especificos de cada &rea. Recomendam-se 0s
seguintes exames, como relata Puech-L edo (1990):

1) Determinagdo do indice pénis-braco, por Ultra-Som, com efeito
Doppler, (Puech-Ledo, Albers e Puech-Ledo, 1983; Puech-Ledo
ecols., 1988);

2) Eletrodiagndstico = eletromiografia estudo dos potenciais evoca
dos persianos e de membros inferiores. E usado para verificar
déficits de conducdo neurol dgica (Costa e cols., 1991);

3) Cavernosometria, para avaliar a capacidade de relaxamento e de
distencdo dos corpos cavernosos (Wespes e cols.,, 1984;
Puech-Ledo, 1987);
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4) Cavernosografia por injecdo de contrastes, serve para dar infor-
macdes anatémicas do pénis (Wespes e cols., 1984);

5) Teste de erecéo farmaco-induzida com cloridrato de papaverina
(Reisecols., 1987).

A avaliag8o psicoldgica objetiva identificar as fontes de ansiedade
que inibem a sexualidade do paciente ou que dificultam a sua expressdo. E
importante que inclua a parceira sexual usual, uma vez que a queixa ou
dificuldade sexual deve ser considerada como algo que aflige ndo s6 uma
pessoa individualmente, mas o casal. Tal avaliacdo é feita através de entre-
vistas estruturadas na sexualidade, com o paciente, com sua parceira e com
o casal (Rodrigues Jr.,1990 a,b) As entrevistas podem ser feitas por psicol-
0gos ou psiquiatras e, para facilitar o diagndstico, podem-se utilizar testes
psicolégicos, como T.A.T. ou o M.M.PIl. e questionarios, como o
Invent&rio de Sexualidade Masculina (Rodrigues e Costa, 1990, 1991).
Tais instrumentos ddo ao terapeuta dados sobre o desenvolvimento
psico-sexua e a atual condicdo sexual do paciente. Através da avaliacdo
psicoldgica, o terapeuta pode ter umanogdo da extensdo dos conflitos exis-
tentes, seforam originados nainféncia por alguma dificuldade sexual, inse-
guranca, medo, ou se a queixa sexual é resultante de alguma inibicdo se-
xual frustrante que gerasse ansiedade na vida sexual futura. Taisinstrumen-
tos podem ainda dar ao terapeuta um perfil da personalidade do paciente,
como este reage ao lidar com a dificuldade sexual, com as fontes de con-
flito ou ansiedade, etc... (Costa e cols., 1991).

Se um paciente apresenta uma queixa sexual com etiol ogia organi-
ca, ndo estd obrigatoriamente excluida a possibilidade da existéncia de
fatores psicolégicos que contribuam para a sua dificuldade sexual, do
mesmo modo que os “problemas emocionais e psiquicos’ podem estar
acompanhados de alteracdes organi cas, que comprometam o funcionamen-
to do organismo através da inervacdo autondmica (Costa e cols., 1991;
Sister, 1988). Segundo Puech-L edo (1988),

“o diagnostico diferencial entre impoténcia psiquica e organica
deixa de ser importante hoje. Quase todos os pacientes tém um
componente psiquico relacionados a ansidade de desempenho,
mesmo que fatores organicos estejam dificultando a erecdo. A
diferenciacéo que seimpde, hoje, é entre pacientestratéveis pela
psicoterapia, pela prétese perniana, pela cirurgia vascular, por
auto injegoes, etc...”

Quando, apbs as avaliagdes citadas, se verifica que o paciente
necessita de um trabal ho psicol égico e lhe é proposto algum tipo de terapia,
deparamos com algumas dificul dades que seréo rel atadas no presente estu-
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do. Tais dificuldades, muitas vezes também sdo encontradas durante a
avaliag8o psicologica. Essas dificuldades podem ser chamadas de resistén-
cia a abordagem ou ao tratamento psicol dgico.

RESISTENCIA AO TRATAMENTO
DA DISFUNCAO ERETIL

Conceito de Resisténcia
De acordo com Laplanche e Pontalis (1986, pp. 595),

“resisténcia seria tudo o que, nos atos e palavras do analisando
(ou paciente), se opbe ao acesso deste ao seu inconsciente como
uma atitude de oposi¢éo as descobertas na medida em que elas
revelam seus desejos inconscientes. Foi como obstaculo a eluci-
dacdo dos sintomas e a progressdo do tratamento que a resistén-
ciafoi descoberta’.

Desta forma, a resisténcia como uma defesa contra os perigos
inconscientes que o tratamento pode trazer, ou sgja, seriaumaresisténciaa
cura, que também, é considerada como um perigo novo. A resisténcia tam-
bém pode ser apresentada como um beneficio secundario da ‘doenca’.
Seriam as situagBes em que a queixa sexual poderia estar encobrindo ou-
tras dificuldades e conflitos do préprio paciente ou de sua parceira sexual.

De acordo com Freud (1969, pp. 133-43), cada associacdo isolada,
cada ato da pessoa em tratamento tem de levar em conta aresisténciaere-
presenta uma conciliagdo entre as forgas que estdo lutando no sentido do
restabel ecimento e as que se Ilhe opdem.

Munjack (1984) conceitua resisténcia como a forma de n&o-coope-
racdo ou evitagdo ao tratamento. De acordo com Kaplan (1977),

“0 surgimento e a solucdo das resisténcias sdo cruciais para o

sucesso daterapia do sexo. As resisténcias mobilizadas no curso

do tratamento revelam as causas anteriormente ocultas dos pro-

blemas sexuais do casal e, destaforma, criam oportunidades para
a solugdo e mudanca. As resisténcias podem surgir tanto no

paciente que traz 0s sintomas como ha parceira’.
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Resisténcias Mais Comuns
Busca de Causa Orgéanica

E muito comum os pacientes desgjarem encontrar uma causa
organica para sua queixa sexual, pois desta forma, o uso de medicagdo ou
intervencdo cirdrgica restabeleceria a resposta sexual, sem que tivessem
participacdo “ativa’ no tratamento. N&o é raro tais pacientes fazerem uma
“maratona’, indo a vérios médicos para saber se ha confirmagdo do diag-
nostico, ou para obter alguma medicacdo para solucionar o problema se-
xual. Se a etiologia da queixa for psicol6gica, €les terdo que participar de
forma atuante, com maior empenho e responsabilidade no tratamento.
Além disso, existe a dificuldade de aceitar algum comprometimento emo-
cional ou psicolgico, umavez que isto €, geralmente, visto como fragili-
dade ou debilidade deles enquanto pessoas.

A sexualidade, quando é dificultada na sua expressdo através de uma
gueixa sexua, faz com que o0 homem se sinta mais vulneravel. Suas dificul-
dades sexuais sé0 sinbnimo de fracasso da sua masculinidade e, falar detais
dificuldades é como admitir sua incapacidade de resolver seus proprios pro-
blemas, aumentando ainda mais, seus sentimentos de “impoténcia’.

E comum tais pacientes sentirem dificul dades de falar sobre seus pro-
blemas sexuais, mesmo para o profissiona de salide. Ta atitude parece ter o
efeito de destruir suas defesas téo fortemente instaladas para que ndo tenha
um questionamento sobre sua prépria sexuaidade. Mesmo frente a um psi-
coterapeuta, a quem é permitida socialmente tal confissdo, ainda parece exis-
tir o efeito de destruicdo das defesas do paciente. Desta forma, parecem
procurar “curas milagrosas’ através de medicamentos, vitaminas, etc... para
tentar restaurar suas dificuldades sexuais, (Rodrigues, Jr. e cols., 1989).

Duracéo do Tratamento

Outra preocupacdo comum dos pacientes € com relacdo ao tempo de
duragdo do tratamento psicol 6gico e quais os resultados que poderdo obter.
E claro que em nenhum trabal ho psicol 6gico pode ser determinado o tempo
exato de duracdo, uma vez que depende de fatores como por exemplo, da
forma em que é apresentada a disfuncdo, da presenca de conflitos incons-
cientes operando em niveis imediatos ou profundos, do tempo em que a
disfuncdo existe, da estrutura de personalidade dos pacientes e de suas par-
ceiras, efc...

Como os conflitos se ddo no nivel do inconsciente, eles podem ser
externalizados no comportamento do individuo de forma que possa trazer
dificuldades na relagdo com o outro. Desta forma, atras de muitas queixas
estdo os conflitos e as dificuldades da relac&o interpessoal.
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De acordo com Maria do Carmo de Andrade Silva (1986),

“alguns casais tém consciéncia de que o problema transcende a
esfera sexual, porém, outros ndo tém essa conscientizagdo clara
de outros conflitos, estando eles radicalmente convictos de que
€ aqueixa sexua principal barreira nainteragdo”.

E enfatizada, ainda, arelacio de disputa de poder entre os parceiros,
magoas anteriormente vividas por um dos parceiros e ndo resolvidas com
0 outro, insegurancas pessoais e outros conflitos. Todos esses aspectos
podem interferir no tipo de trabalho ou terapia proposta e no tempo de sua
duracéo.

Podemos dar a média de tempo em que normal mente terminamos o
trabalho com o paciente. Parece que isso gjuda a diminuir a ansiedade dos
pacientes em relagcdo no tratamento. Tal fato parece nos dar também um
indicio da ansiedade dos pacientes frente a situagGes que ndo estdo sob o
controle deles.

Participacédo da Parceira

Um fator relevante, considerado talvez uma das maiores resistén-
cias, diz respeito a participag@o da parceira sexua na avaliagdo ou trata
mento. E muito comum os pacientes atribuirem a queixa sexual aum prob-
lema exclusivo deles, ndo querendo “envolver” a parceira. A exclusdo da
parceira no tratamento pode sugerir uma exclusdo inconsciente da mesma
na intimidade e privacidade do homem que trés a queixa sexual. E impor-
tante que se diga aos pacientes que nenhum problema sexual é de uma pes-
soa apenas. Mesmo que ele anteceda o relacionamento com a parceira
atual, o comportamento do casal e os conflitos presentes em tal relaciona-
mento podem mobilizar “defesas inconscientes’ na pessoa que trés a
queixa. Tal esclarecimento deve ser dado também a parceira. Isto parece
gjudar a amenizar a responsabilidade do paciente na insatisfacdo do casal.
Normalmente o sistema sexual em que os casais com disfuncdo sexual ten-
tam funcionar € muito destrutivo. Geralmente neste si stema existem medo,
rejeicdo, culpa, incompreensdo, humilhagcdo e uma disputa de poder entre
o casal. De acordo com Kaplan, as dificuldades sexuais ndo séo, invaria-
velmente, expressdes de conflito intrapsiquico de uma pessoa, mas tém
guase sempre, suas raizes nas vicissitudes das relagdes conjugais. Dentro
desse sistema sexual, um dos parceiros pode estar na posicéo de querer
destruir o prazer e o funcionamento sexual do outro, devido a sua insatis-
fac8o sexual e conflitos conjugais.
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A convocagdo das parceiras é feita através do paciente o que talvez
possa explicar a auséncia delas nas entrevistas. Segundo Rodrigues Jr.,
Andrade e Costa (1990):

1) Os pacientes ndo passaram a €las a convocacao;

2) Receberam aconvocagdo verbal e ndo aconsideraram ou o casal
ndo considerou necessaria a presenca da parceirg;

3) Receberam a convocacdo verba através do paciente mas, se
recusaram a comparecer.

Algumas parceiras comparecem a avaliacdo psicolégica, mas ndo
continuam o trabalho na terapia proposta. Nao é raro se observar o0 medo
de serem rejeitadas pelos parceiros, caso a sua participacdo néo “garanta’
0 éxito do relacionamento sexual conjugal. Outras parceiras demonstram o
receio de que, uma vez resolvida a disfuncdo sexual, o parceiro passe a
procurar relacionamentos extra-conjugais. Outras ainda, alegam ndo terem
nenhuma dificuldade sexual, e que se comportam com o parceiro, da me-
Ihor formapossivel, ou sgja, o problemanéo é com elas, massim, com eles.
Quando as parceiras comparecem as entrevistas iniciais, € comum ae-
garem uma falta de motivacéo ou de interesse em participar do tratamento,
devido a0 seu “desgaste” e insatisfacdo no relacionamento com o parceiro
em fungdo da queixa sexua apresentada.

A frustacdo consequiente da insatisfacdo sexua vai mobilizando as
defesas e dificuldades pessoais de cada membro do casal e, comprometendo
0 animo geral dos parceiros e o relacionamento como um todo. Também ndo
€ raro as parceiras alegarem uma inseguranca com relagdo a seus compa:
nheiros com dificul dades de erecéo, por exempl o, atribuindo ata dificuldade,
a perda do interesse e da atracdo sexua por elas. Passam a desconfiar que
eles tém outra parceira e que, por isso, ndo se interessam mais por elas.
Sendo assim, acham que a dificuldade de erecéo é devido a falta de desgjo
por elas. Costumam viver anos com tal desconfianga, as vezes chegando a
perder’ o interesse em restaurar o relacionamento. N&o podemos nos esque-
cer também, o fato de algumas mulheres sentirem um pouco ou nenhum
interesse pelo sexo, sentindo-se melhor com a situacdo em que o marido
apresenta uma disfuncao erétil, o que as livraria da possibilidade de terem
relagdes. E comum tais mulheres alegarem que o sexo néo faz falta para elas
e até ndo achariam ruim se tivessem que viver sem ele. Sabemos que o fator
da repressdo e da mainformacao ou educacdo sexua € muito forte na nossa
sociedade. N&o é raro desta forma, 0 sexo ser fator aversivo ou mal resolvi-
do em determinadas pessoas que sofreram maior influéncia de tais fatores.
Sendo assim, 0s contatos sexuais podem remeter a memaria, lembrancgas de
experiéncias traumaticas ou negadas como prazerosas, ocorridas nainfancia
no decorrer da vida da pessoa, fazendo com que ela recuse ou evite 0 sexo,
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como forma de se defender de tais lembrancas ou experiéncias. Tal compor-
tamento parece comprometer como um todo a relacdo afetiva e sexual do
casal provocando sentimento de inadequacdo e rejeicdo, no parceiro dessa
mulher, levando-o a uma disfungéo de erecdo ou outra qualquer. Ainda que
adisfuncéo do homem ndo sgja conseqliéncia desse comportamento da par-
ceira, para €la, pode ser um ganho secundério, ou sgja, um ganho por inter-
meédio de ..., o fato da dificuldade ou impossibilidade do relacionamento se-
xual, devido aos fatores mencionados acima.

TRATAMENTO PSICOLOGICO
DA DISFUNCAO ERETIL

Normalmente quando € proposto aos pacientes o trabalho psi-
cologico, € importante que lhe sgja explicado como serd esse trabalho
(Conselho Federal de Psicologia - 1987, art. 03).

Dentro deste trabalho estdo incluidos vérios tipos de terapia. A terapia
sexual, nos model os de Kaplam (1977), tende aisolar 0 sintoma particular ou
gueixa sexual. Os aspectos mais comuns s80 a prescricao de tarefas sexuais.
Em tais tarefas ou exercicios, procura-se inicialmente orientar o casal para
tirar 0 maximo de proveito e prazer nas caricias do corpo, sem considerar a
penetracdo vaginal. E, a cada passo que o casal da na direcdo de alcancar
maior tranquilidade, com auséncia de ansiedade, conseguindo uma maior
intimidade, as orientagdes véo caminhando de forma* progressiva’ até que o
casal consiga manter o ato sexual tirando melhor proveito da sua sexuali-
dade. Destaforma, o casa tera oportunidade de ampliar a sua capacidade de
expressar a sexualidade de forma mais tranqiila e prazerosa, com possibili-
dade de diminar a ansiedade para que possam vivenciar uma maior sensua-
lidade através de exercicios orientados, que deverdo ser realizados na pri-
vacidade do casal. A cada sessdo, as experiéncias vividas com os exercicios
serdo relatadas, e novas tarefas serdo prescritas. Todo esse procedimento
adquire um cardter pessod, individual que é vivenciado pelo casal, com toda
a erotizacdo que vao descobrindo e externalizando a medida em que vai se
tomando presente a intimidade entre eles. Esse processo continua, até que o
casal possavivenciar 0 sexo de maneira mais satisfatoria.

A terapa conjugal tem como objetivo melhorar a capacidade do
casal de enviar e receber mensagens, focalizando as discrepancias nas
comunicagBes verbais e ndo verbais e nas fantasias inconscientes compar-
tilhadas entre os cOnjugues. Objetiva um melhor entrosamento entre o
casal. O casal pode ser hostil, mas € fundamental que exista 0 desgjo de
melhorar o relacionamento. Nesta terapia sdo exploradas as hostilidades, a
competicéo entre o casal, etc.. (Calil, 1987)
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Para os pacientes com queixa sexual, o ideal é que sgja adotado um
misto dos dois tipos de terapia, ou sgja, devem-se trabal har mégoas, angus-
tias, hostilidades, competicdo e outros aspectos do relacionamento conju-
gal e ndo somente 0 sexual. Sendo assim, o casa tera a oportunidade de
uma troca de, informacfes, com possibilidades de esclarecimento de
crencgas ou conflitos ligados a sexualidade, como também de estabelecer o
didlogo, estimulando a expressdo de idéias e sentimentos de ambos e a
dindmica de todo o relacionamento existente entre eles. No caso do
paciente sem parceirafixa, deverd ser indicada a psicoterapiaindividua e,
nas oportunidades em que ele tiver de ter um relacionamento sexual,
poderdo ser indicadas algumas tarefas sexuais.

Quando aintensidade dos problemas conjugais é maior, chegando a
causar obstéculos a terapia sexual, € imprescindivel que o terapeuta faga
um trabalho mais especifico abordando as dificuldades de tal relaciona-
mento antes de iniciar a orientaco das tarefas. Esse trabalho pode ser
através de uma psicoterapia individual para ambos ou de uma terapia con-
jugal para trabalhar os aspectos afetivos, a hostilidade, os problemas do
relacionamento geral, antes do sexual. Caso contrario, o casal pode ndo
responder a terapia do sexo.

Citando Araguari Chalar Silva (1986), a terapia de casal pode néo
ser simplesmente a soma de tratamentos individuais, baseando-se no fato
de gque o casamento pode vir para preencher os vazios da vida e experién-
cias de cada parceiro. Destaforma; criam-se sonhos e fantasias acalentados
diante da possibilidade de viver com alguém que; nos completa. O com-
portamento de um produz efeitos peculiares no outro e, no entrosamento do
casal, os problemas passam a ser darelacéo conjugal. Portanto, o casal cons-
titui um sistema dindmico no qual um reage a agdo do outro interpretando
arealidade ao seu proprio modo. Conhecer e compreender o sistemarela
cional em que o casal existe significareconhecer a dinamica especificaque
envolve os individuos. Torna-se imprescindivel compreender esta dinémi-
ca para conhecer a estrutura do relacionamento conjugal, e a maneira pela
gual interage. SO assim, podem ser criadas condi¢cdes melhores para um
relacionamento sexual mais satisfatério.

A disfuncéo sexual pode ser causa ou consequéncia de tal sistema
do relacionamento geral do casal, ou seja, a queixa sexual gerando insatis-
fagdo, pode levar ap desentendimento e hostilidade conjugal, assim como
a hogtilidade e os conflitos do relacionamento geral, afetivo, podem levar
a0 aparecimento de queixas sexuais. No relacionamento hostil e conflituo-
so, a dificuldade de comunicag@o aumenta e esse fato contribui para um
maior comprometimento da relagdo conjugal. N&o é raro, por isso, um
paciente demonstrar resisténcia em levar sua companheira ao consultério.
Esse comportamento, como jafoi dito, pode ser demonstracéo da qualidade
do relacionamento conjugal, ou seja, um relacionamento mais afetuoso,
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onde apesar da dificuldade sexual, ainda existe amor, interesse e preocu-
pacdo com o outro, normalmente existe uma maior participacdo de um na
vida e interesse do outro. Quando os pacientes alegam que ndo querem
envolver a parceira, ou quando apesar de convocadas, as parceiras se
recusam a participar, tal fato pode sugerir também um mau funcionamento
do sistema conjugal e sexual.

Kaplan (1977) também faz uma observagdo interessante, dentro da
Psicandlise, a respeito da qualidade do relacionamento conjugal. Em algu-
ma extensdo, todos nds tratamos Nossos conjugues como se fossem Nossos
pais. Transferéncias dos pais para 0 esposo resultam em medo de aban-
dono, dependéncia excessiva e exigéncias. Algumas pessoas retrocedem
nas relagBes conjugais e agem como “bons meninos e boas meninas’, pas-
sivos com receio de serem abandonadas pelo marido-pai. As relagdes con-
jugais podem resultar em hostilidade, ansiedade e grande infelicidade
gquando excessivamente governadas por transferéncias neurdticas e infantis
ndo resolvidas, sobretudo quando num grau em que estejam fora do co-
nhecimento do casal.

CONSIDERACOESFINAIS

De acordo com Kaplan (1977), aresisténcia em um ou em ambos 0s
parceiros quase sempre toma a forma de uma atitude para evitar as tarefas
sexuais prescritas ou de um fracasso pararesponder a€las. A atitude de evi-
tar as tarefas sexuais é também indicativa da presenca de problemas diadi-
CO0s € intrapsiquico que precisam ser resolvidos, ab menos em parte, antes
gue se possa continuar o tratamento.

E interessante observar que as resisténcias tendem a aparecer quando
aqueixa sexua comegaaser resolvida, ou sga, quando comeca a haver uma
melhora no funcionamento sexual. Em outras palavras, a resisténcia mobi-
lizada pelas rapidas mudancas no funcionamento sexua pode ser entendida,
guase sempre, por anteci pacdo inconsciente do medo de abandono, do vincu-
lo ou da responsabilidade no relacionamento sexua satisfatorio, falta de
expectativa de sucesso, manifestacdo de sentimento de raiva, etc.

Kaplan (1977) descreve que algumas vezes, as técnicas da Terapia
Sexual sdo (teis pararevelar e resolver as transagdes nocivas, das quais o
casal, anteriormente, ndo tinha conhecimento.

Em alguns casos, € comum as parceiras tentarem sabotar o trata-
mento, alegando que estdo cansadas parafazerem com o parceiro, 0s exer-
cicios ou tarefas propostas pela terapia. Costumam alegar que tais exerci-
Cios s80 muito mecanicos ou ainda, que ndo dispdem de tempo para
fazé-los. Esse tipo de resisténcia pode ser trabalhada pela interpretacdo e
confrontag@o da parceira com 0 seu comportamento destrutivo.
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Em outras situagOes € necessério dar oportunidade ao paciente ou a
sua parceira, de lidar em profundidade com seus medos e conflitos incons-
cientes ligados a sua sexualidade. Neste caso, pode ser usadas as técnicas
interpretativas da psicoterapia para facilitar o insight, numa intervencdo
num nivel mais profundo, tentando modificar as raizes do problema. Esse
procedimento pode ser usado numa combinagéo das técnicas experiénciais
da terapia sexual usadas concomitantemente ou, podem ser usadas apds
uma interrupcdo das tarefas sexuais, voltando a elas, apds a resolucdo par-
cial dos conflitos. (Kaplan, 1977)

Em toda a dindmica da Terapia, sgja ela sexual, conjugal, indivi-
dual, etc., € fundamental que o terapeuta estgja atento aos atos, falas e
comportamentos do paciente e de sua parceira sexual, que possam ter outra
conotacdo ou significado inconsciente, tentando esclarecere conhecer esses
significados.

Destaforma, torna-se mais viavel o sucesso daterapia.
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