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Resumo

Introducdo: A infertilidade afeta 15% dos casais ocidentais e 9% das mulheres em idade
reprodutiva. As consequéncias da infertilidade tém um impacto na vida conjugal, familiar
e social e podem conduzir a manifestacGes psicopatoldgicas. Neste sentido, os estudos
tém produzido resultados inconclusivos, com alguns deles a apontar elevados niveis de
psicopatologia em pessoas com infertilidade e outros a referir que, apesar da reatividade
emocional face ao diagndstico, a maioria dos casais tende a ajustar-se psicologicamente.
Objetivos: O presente estudo pretendeu avaliar os sintomas psicopatoldgicos em
mulheres que apresentam diagnostico de infertilidade e se encontram a realizar tratamento
médico para a mesma, explorando a eventual existéncia de associacdo entre estes
sintomas e variaveis sociodemograficas e clinicas. Procurou-se também analisar em que
medida os sintomas emocionais negativos permitem predizer os niveis de stresse
relacionado com a infertilidade.

Metodologia: Estudo transversal com 96 mulheres com diagnostico de infertilidade. Os
participantes preencheram online uma bateria de instrumentos de autorresposta, na qual
se recolheu informacédo sociodemografica e clinica e se avaliaram sintomas emocionais
negativos (ansiedade, depressao e stresse) e stresse relacionado com a infertilidade.
Resultados: Os resultados obtidos demonstraram que a idade, 0s anos de escolaridade,
bem como os anos de casamento, ndo se encontram associados com o bem-estar
psicoldgico das mulheres. Ao contrario da formalizacdo do casamento que parece ser um
fator protetor, quem procura apoio psicolégico apresenta mais sintomatologia. A
depressao foi a Unica patologia que apresentou uma trajetdria capaz de explicar o stress
relacionado com a infertilidade.

Discussao: A dificuldade conceptiva podera ser um acontecimento de vida conducente a
psicopatologia, sendo que os sintomas depressivos parecem funcionar como um fator de
risco para maiores niveis de stresse relacionado com a infertilidade. Neste sentido as
intervengdes psicoterapéuticas dirigidas a mulheres com infertilidade devem contemplar
este aspeto de modo a poderem ser mais eficazes.

Palavras-chave: psicopatologia, depressdo, ansiedade, stresse, stresse relacionado com

a infertilidade.



Abstract

Introduction: Infertility affects 15% of western couples and 9% of women in
reproductive age. Infertility has social, marital and family life impact and may lead to
psychopathological symptoms. Studies have produced mixed results with some pointing
to high levels of psychopathology in people with infertility, while others noted that,
despite the emotional reactivity to the infertility diagnosis, most couples tend to adjust.
Objectives: This study aimed to address psychopathological symptoms in women dealing
with infertility and pursuing medical treatment for this condition, exploring the existence
of any association between these symptoms and sociodemographic and clinical variables.
It also sought to examine to what extent the negative emotional symptoms allow to predict
the infertility-related stress levels.

Methods: A cross-sectional study was conducted in a sample of 96 women diagnosed
with infertility. Participants completed a set of self-report instruments, available online.
Sociodemographic and clinical data were collected and negative emotional symptoms
(anxiety, depression and stress) and infertility-related stress were assessed.

Results: The results showed that age, years of education, as well as the years of marriage,
are not associated with psychological well-being of women. In contrast to the
formalization of marriage that seems to be a protective factor, those who have
psychological support showed more psychopathological symptoms when compared to
participants that were not receiving psychological intervention. Depression was the only
condition that presented a trajectory able to explain stress-related infertility.

Discussion: Experiencing difficulties in conceiving may be a life event leading to
psychopathology and depressive symptoms seem to work as a risk factor for higher
infertility-related stress levels. Consequently, psychotherapeutic interventions for women
facing infertility and the demands of medical treatment should address this aspect so that
they can be more effective.

Keywords: psychopathology, depression, anxiety, stress, infertility stress-related.
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Introducéo

Infertilidade

Na base do cérebro, a glandula hipotaldmica produz uma hormona chamada
gonadotrofina (GnRH), que, por sua vez, estimula uma outra glandula conhecida como
hipdfise, que esta situada logo abaixo do hipotalamo. A hipdéfise liberta duas importantes
hormonas envolvidas na reproducdo: a Hormona Foliculo Estimulante (FSH), a Hormona
Luteinizante (LH). A LH atua na manuten¢do do corpo luteo ovarico e ajuda a manter a
producdo da progesterona e estrogénios. A FSH estimula o crescimento folicular e
também mantém os niveis de estrogénio. Existe uma tese de que a regulacdo do nimero
de foliculos depende da producdo da gonadotrofina, que atuando sobre a manuten¢do do
corpo lateo do ovério, ajuda a manter a producdo de progesterona, isto é, que o
recrutamento folicular é dependente da gonadotrofina (Lunenfeld & Insler, 1997; Mais et
al., 1986). Lunenfeld e Insler (1997) afirmavam que existia a capacidade de controlar,
monitorizar e regular o crescimento folicular (dependente da gonadotrofina), no entanto,
consideravam que ainda ndo tinham o know-how tedrico nem a capacidade técnica para
aumentar o nimero de foliculos antes destes se tornarem dependentes da gonadotrofina
ou para controlar os processos que levam a degeneracdo, a atresia folicular (degeneracéo
de foliculos imaturos, sua reabsorcdo e consequente morte folicular) ou apoptose de
foliculos ou 6vulos (via de morte preferencial neste processo, podendo haver casos em
que é substituida por outros processos como a autofagia). Por esse motivo, 0s autores
defendiam a necessidade de um investimento nesta area que levasse a descoberta de um
instrumento afinado que permitisse o controle de toda a extensdo do desenvolvimento
folicular com um impacto significativo sobre o potencial reprodutivo das mulheres
(Lunenfeld & Insler, 1997).

A investigacdo recente tem documentado que os problemas de fertilidade podem
afetar negativamente os sujeitos que sofrem dessa condi¢do, impondo-lhe um obstaculo
importante ao cumprimento de um objetivo de vida (Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro,
& Soares, 2012). O Inventario de problemas de Fertilidade (FPI), pode ser o instrumento
que Lunenfeld e Insler (1997) consideravam necessario para avaliar o stresse da

infertilidade e o impacto sobre 0s varios aspetos da vida dos pacientes com infertilidade.



Com efeito o FPI avalia o stress relacionado com a infertilidade nas dimensdes da vida
social, conjugal e sexual (Moura-Ramos et al., 2012).

Os avancos nas tecnologias de reproducéo assistida, como a fertiliza¢do in vitro (FIV),
podem oferecer esperanca para muitos casais onde o tratamento esta disponivel, embora
existam barreiras em termos de cobertura médica e acessibilidade (Cousineau & Domar,
2007). Talvez, por isso, esteja a acontecer um fenémeno global crescente de turismo
médico e reprodutivo, também conhecido como "turismo da fertilidade ou de procriagdo”
onde existe um conjunto de servicos destinados a candidatos de uma instituicao,
jurisdicéo ou pais onde o tratamento nédo esta disponivel para outra instituicao, jurisdicdo
ou pais onde se pode obter o tipo de reproducdo medicamente assistida que eles desejam.
Sao individuos com infertilidade ou casais que viajam através das fronteiras nacionais e
internacionais, com a intencdo de receber aconselhamento médico, tecnologia de
tratamentos de reproducdo assistida, e, em alguns casos, 0os gametas de doadores ou
embrides (Inhorn & Patrizio, 2009). Sdo varios os diagndsticos de infertilidade bem como
os tratamentos e técnicas de reproducdo medicamente assistida (RMA). N&o existe uma
técnica de RMA especifica para cada diagnostico, embora umas parecam ser mais
eficazes do que outras, esta eficacia € muito mais dependente do caso do que do
especialista. Cada uma das técnicas de RMA tem custos diferentes e aplicacdes
diferenciadas.

A problematica da infertilidade encontra-se relacionada com a dificuldade de Ihe
atribuir uma definicdo que possa ser aceite por todas as areas que a estudam. Esta
dificuldade, envolvida em alguma ambiguidade face a confusdo com o conceito de
esterilidade (Remoaldo, Machado, Reis, Pereira, & Xavier, 2004), torna necessario
conhecer como é que a infertilidade é definida, quer em termos médicos, quer em termos
sociais.

Por sua vez a definicdo adotada em 1994, na Conferéncia Internacional sobre a
Populagdo e Desenvolvimento que teve lugar no Cairo, remete a problemaética para a
Saude Reprodutiva. Esse conceito de Saude Reprodutiva, foi definido pela Organizacao
Mundial da Saide como a capacidade de cada um de se reproduzir de forma a conseguir
um filho saudavel, com garantia de sobrevivéncia e que da gravidez e parto ndo ocorram
riscos para a saude da Mée (Remoaldo, Machado, & Reis, 2005). Mas a defini¢éo clinica
classica da infertilidade é a auséncia de concecdo apds 12 meses de relacbes sexuais
regulares, sem protecdo. E sabido, no entanto, que muitos casais concebem sem

tratamento depois de mais de 12 meses. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)



recomenda 24 meses de relacbes sexuais desprotegidas como a definicdo preferida
daquela condicdo. Esta discrepancia nas defini¢des ocorre porque na prética clinica é
importante iniciar o tratamento o mais cedo possivel, enquanto que na pesquisa
epidemioldgica é importante reduzir o numero de falsos positivos (Larsen, 2005).

No entanto, a infertilidade ndo se resume as suas caracteristicas médicas, sendo que
Greil (1997) analisou a literatura sobre o impacto psicossocial da infertilidade, com
especial atencdo para a relacdo entre género e a experiéncia da infertilidade. Para o autor
a literatura que trata o sofrimento psiquico que envolve estas pessoas, mostra pouca
consideracdo para a construcdo social da infertilidade, pois segue um modelo médico do
impacto psicossocial da infertilidade, entendendo-a como uma caracteristica individual e
negligenciando-a enquanto uma caracteristica/ situacdo social.

Galhardo (2012) refere que a infertilidade constitui uma condigdo clinica cujas
caracteristicas ndo se circunscrevem ao dominio médico e exercem um impacto
significativo na vida dos casais que se veem confrontados com esta situacdo, nao apenas
em termos médicos, mas também a nivel psicoldgico e social.

A este proposito o estudo de Gameiro, Canavarro, e Soares (2012) alerta para o
impacto de problemas de fertilidade em varios dominios da vida e as representacdes sobre
a importancia deste fendmeno na vida do individuo.

No que respeita a prevaléncia da infertilidade estima-se que em Portugal, existam
pelo menos 120 mil casais em idade reprodutiva que sofrem de infertilidade (R. Silva,
2016). Em 2009 foi realizado um estudo com o objetivo de caracterizar a infertilidade em
Portugal e, segundo este, a infertilidade ao longo da vida afeta cerca de 9% das mulheres
portuguesas em idade reprodutora e 15% dos casais de paises ocidentais (Silva-Carvalho
& Santos, 2009). De acordo com este estudo, 31% das mulheres portuguesas
desconhecem a causa do seu problema e apenas 43% a 48% das mulheres com
infertilidade ao longo da vida recorrem a consulta médica, sendo que as que realizam
ciclos de procriacdo medicamente assistida sdo s6 25%.

Embora 80% dos casos de infertilidade estejam relacionados com problemas na
mulher, no homem ou no casal, o estudo AFRODITE revelou que a maioria das mulheres
com problemas de fertilidade consideram que a sua dificuldade em engravidar € devida
ao facto de néo terem querido ter filhos mais cedo (Silva-Carvalho & Santos, 2009).

Estima-se que j& tenham nascido mais de 6 milhdes de criangas como resultado do

uso de técnicas de RMA (SNS, 2016) e de acordo com o Reproductive Health Report



(Jahn et al., 2011) h& ja paises europeus em que 3% ou mais das criancas nascidas
resultam de técnicas de RMA.

Comparando as taxas de fertilidade de 2008 com 2000, todos os paises da EU
aumentaram as taxas [com excecdo de Portugal (-11,6%), Luxemburgo (-8,5%), Chipre
(-11%) e Malta (-15,3%)]. Talvez tenha sido esta realidade que proporcionou em Portugal
que o numero de criancas geradas a partir da RMA ja representassem 2,5% dos
nascimentos de 2013, colocando-nos assim junto de paises com Finlandia e Suécia no que
respeita a RMA (Machado et al., 2014).

Consequéncias gerais e psicopatoldgicas da infertilidade

A infertilidade é considerada como uma crise de vida, e como todas as crises, produz
uma alteracdo do equilibrio emocional que causa desorganizacao, tristeza, inquietacéo,
ansiedade, perda de esperanca e, por vezes, sentimentos de culpa. Se o objetivo primordial
de vida estiver centrado na maternidade, pode ser assustadora a ideia de nunca se
conseguir vir a ser mée, sobretudo nos casos em que a frustracdo de ndo conseguir
engravidar e o sentimento de falta de controlo sobre o seu corpo faz reagir com raiva,
perante uma situacdo sobre a qual ndo tem controlo e que ndo depende em nada do seu
esforgo.

Jose-Miller, Boyden e Frey (2007) apontam varias causas para a infertilidade. Para os
autores a infertilidade é sempre do casal, embora a infertilidade feminina possa ser devida
a doencas enddcrinas, doencas que envolvem os ovarios ou problemas relacionados com
as doencas do utero, infecdes, a idade e a endometriose. No caso do homem a infertilidade
estard, muitas vezes, relacionada com todas as doencas que alterem a quantidade, a
motilidade e a morfologia dos espermatozoides. Contudo, existem causas comuns a um
casal e que podem provocar infertilidade, como o tabaco, o alcool, o consumo de drogas,
0 stresse, o tipo de alimentacdo, entre outros (Dechanet et al., 2011; R. Silva, 2016) .
Outro grupo de causas de infertilidade, que podem afetar, tanto as mulheres, como o0s
homens, em idade reprodutiva sdo as genéticas, as infecdes de transmissao sexual como
a gonorreia, e outras infe¢des genitais na mulher ou a qualidade do esperma, no homem
(Greil, 1997; Guzick & Swan, 2006; Jose-Miller et al., 2007; Remoaldo et al., 2004; R.
Silva, 2016; Silva-Carvalho & Santos, 2009; Wang et al., 2016).

Os casais com infertilidade passam por um sofrimento psicoldgico intenso, em relacao

a si proprios, a familia, amigos, sociedade e ao trabalho e ndo é recente a assunc¢do de que



as causas e as consequéncias de infertilidade sdo maultiplas e podem incluir repercussoes
em termos de sofrimento pessoal e social (Cousineau & Domar, 2007), pelo que a
definicdo da mesma ndo pode ser sempre restritamente de cariz médico.

O impacto emocional da infertilidade tem sido amplamente estudado, mas os fatores
que podem ter um papel protetor ndo tém tido a mesma atencdo. A percecdo de
autoeficacia envolve processos cognitivos, de autorregulacdo afetivos e motivacionais e
estabelece as competéncias adequadas para enfrentar a infertilidade de forma positiva
(Galhardo, Cunha, & Pinto-Gouveia, 2016).

Sendo comum a diferenca na reacdo de cada um a infertilidade, com os homens a
evitar falar no problema e as mulheres a tenderem a ruminar sobre ele, isso pode criar
alguns ressentimentos e dificuldade de comunicacdo. A reagdo dos homens a situacao de
infertilidade ndo esta diretamente relacionada com a causa de infertilidade, mas com o
grau de perturbacdo emocional da sua companheira.

Contudo, nos casos de infertilidade de causa masculina, 0 homem pode sentir a sua
autoestima afetada e o sentimento de uma menor competéncia sexual (Shapiro, 1988).

Impacto global na vida conjugal, familiar e social

O diagnostico de infertilidade pode influenciar a autoestima, a vida profissional e
social, bem como o relacionamento do casal.

O casal deve aprender estratégias de reducdo do stresse, ndo para conseguir
engravidar, mas para aumentar a qualidade de vida.

Tomar consciéncia que existe um problema de fertilidade no casal é, muitas vezes,
recebido com choque e dificuldade em aceitar o diagndstico. Podera haver algum
isolamento social, pois o casal evita o contacto com outros casais com criangas, gravidas,
aniversarios, etc. e podera haver diminuicéo da frequéncia e qualidade do relacionamento
sexual, decorrente de relagbes sexuais programadas ou uma valorizagcdo do objetivo
reprodutivo da sexualidade em detrimento da sua funcao de proporcionar prazer e ligacao
entre o casal (Engler, 2009).

A intervencdo psicoldgica direciona-se sobretudo na ajuda para lidar com diagnostico
de infertilidade e os seus efeitos na autoestima, relacionamento interpessoal e conjugal e
aumento da qualidade de vida, que tende a piorar se o casal ndo conseguir criar estratégias
para enfrentar o longo e por vezes, penoso percurso para conseguir ter filhos (Stotland,
2010).



E importante que o casal consiga ajustar a sua atitude face ao diagnostico e aos
tratamentos: antecipar a possibilidade de insucesso, 0s tempos de espera, 0s inUmeros
exames e tratamentos invasivos...

Lancastle e Boivin (2005) analisaram o poder preditivo das variaveis psicoldgicas na
salde fisica reprodutiva e mostraram que as variaveis psicologicas foram os melhores

preditores de resposta bioldgica ao tratamento do que qualquer preditor individual.

Ansiedade, Depressao e Infertilidade

O papel parental continua a ser uma fonte organizadora e um importante objetivo de
vida. Quando isso ndo acontece € vivenciado um sentimento de perda e inadequacao que
contribui para o desenvolvimento de psicopatologia. No caso da depressao este aspeto €
particularmente relevante uma vez que quando ela estd presente a procura do
aconselhamento médico para a infertilidade fica comprometida (Herbert, Lucke, &
Dobson, 2010). Com efeito, Winter et al. (2016) revelaram que, quando 0s casais iniciam
0 processo de reproducdo medicamente assistida, 0s sintomas de ansiedade e depressdo
diminuem durante e ap0s a gestacao.

Ramezanzadeh et al (2004) mostraram que mais de metade das pessoas com
infertilidade (mulheres, homens e casais) aprendem a lidar com este problema, no entanto,
uma percentagem significativa de pessoas mostram sinais clinicos, tais como a
incapacidade de ajustar com o problema e rea¢gdes emocionais inadequadas, que destaca
a importancia das intervencgdes psicoldgicas e psicoterapia.

Verhaak et al. (2006), num estudo de reviséo, fornece uma viséo geral de como as
mulheres se ajustam emocionalmente as varias fases do tratamento de FIV em termos de
ansiedade, depressdo ou angustia geral antes, durante e apds diferentes ciclos de
tratamento, concluindo que o fracasso do tratamento foi o que mais influenciou as
emoc0des negativas.

Boivin, Scanlan e Walker (1999) avaliaram as fontes de apoio que 143 pacientes com
infertilidade recorriam quando se sentiam angustiados, bem como os fatores que 0s
impediram de recorrer a aconselhamento psicossocial externo. Neste estudo verificaram
que os pacientes recorriam, principalmente, ao conjuge e sua familia, em vez de recursos
de suporte formais, tais como aconselhamento psicossocial. Os principais motivos
referenciados para ndo recorrer ao aconselhamento variaram em funcdo do nivel de
angustia sentido pelos pacientes. Assim 0s menos angustiados informaram que as suas

estratégias de coping foram suficientes para lidar com os problemas relacionados com a



infertilidade, enquanto os pacientes mais afetados ndo conseguiram iniciar o contacto com
um conselheiro por causa de preocupagdes praticas, como, por exemplo, ter conhecimento
acerca de quem contactar e/ou o custo do aconselhamento. Pacientes com infertilidade
devem ser acompanhados em consulta psicolégica antes do tratamento e, se necessario,
encaminhados para aconselhamento evitando, assim, o agravamento dos sintomas
(Lawson et al., 2014).

Boivin et al. (1998), com o objetivo de verificar as diferencgas de rea¢cdes emocionais,
fisicas e sociais diarias intracasais em tratamento de fertilidade, observaram 40 casais
submetidos aqueles tratamentos numa clinica privada, monitorizando as suas reacdes
emocionais, fisicas e sociais diariamente durante um ciclo de tratamento completo a partir
do primeiro dia da estimulacdo, até ao resultado do tratamento (aproximadamente 35
dias). Os resultados mostraram que os homens e as mulheres tinham um padrdo de
resposta semelhante independentemente do tratamento. O padrdo de resultados sugeriu
que o determinante de reac6es psicolégicas mais importante foi a incerteza dos processos
de tratamento. Qualquer um dos cdnjuges parecia ser igualmente sensivel a esta incerteza
e ambos demonstraram sentimentos ambivalentes que envolvem sofrimento emocional e
sentimentos positivos de esperanca e intimidade. Da mesma forma, o estudo de
Wischmann (2001) revelou auséncia de diferencas significativas nas variaveis
psicoldgicas entre os membros de casais com infertilidade, apesar das mulheres
apresentaram scores mais elevados nas escalas de depressdo e ansiedade do que 0s
homens (Wischmann, 2001).

Dongen, Nelen, Inthout, Kremer e Verhaak (2016) demonstraram diferencas
clinicamente relevantes para a depressao e/ou ansiedade entre mulheres com infertilidade
sem intervencao (mais sintomas que qualquer outro grupo), mulheres com intervencgédo
(menos sintomas que qualquer outro grupo) e mulheres com intencdo de recorrer a
tratamento.

Eugster e Vingerhoets (1999), na sua revisao acerca das reacdes psicolédgicas que
precedem um procedimento de FIV, durante o tratamento e depois do mesmo, seja mal
ou bem sucedida, concluem que os casais que entram num programa de FIV sdo, em geral,
psicologicamente bem ajustados. No que diz respeito as reages durante o tratamento,
estas ndo diferem entre mulheres e homens. As rea¢cdes mais comuns durante a FIV sdo a
ansiedade e a depressdo, enquanto que depois de uma FIV malsucedida os sentimentos
de tristeza, depresséo e raiva prevalecem. Depois de uma FIV bem-sucedida, estes pais

sofrem de mais stresse durante a gravidez do que os pais em que se verificou gravidez



espontanea. Contudo, as maes com criancas concebidas por FIV expressam uma maior
qualidade de relacéo de vinculagdo do que as maes com um filho concebido naturalmente.
Para além do referido, os autores demonstraram, ainda, que existe evidencia cientifica de
que fatores como estratégias de coping ineficazes, ansiedade e/ou depressdo estdo

associados a uma baixa taxa de gravidez bem-sucedida apds FIV.

Stress e Infertilidade
J& é reconhecida a evidencia cientifica de que a reducdo do stresse através do
treino de relaxamento ou tratamento comportamental melhora as taxas de concegéo
(Eugster & Vingerhoets, 1999).

Quando alguém descobre que é infértil, muitas vezes, experimenta emog¢des normais
dessa descoberta (choque, tristeza, depressao, raiva e frustracdo, perda da autoestima,
autoconfianca e um senso de perda controlo sobre o proprio destino), mas que ndo deixam
de ser tdo angustiantes como os que estdo a sofrer uma outra qualquer perda significativa:
neste caso, a perda da capacidade de procriar (Engler, 2009).

A medicagéo da infertilidade, tem levado, involuntariamente, a respostas emocionais
experienciadas pelos casais, que incluem a angustia, perda de controlo, a estigmatizacao.
A evidéncia ¢é a associagdo entre o stresse do tratamento de fertilidade e abandono do
tratamento e as taxas de gravidez (Cousineau & Domar, 2007).

Verhaak et al.(2006) concluiram nos seus estudos que quando a FIV resulta em
gravidez, as emocOes negativas desaparecem, indicando que o stresse induzido pelo
tratamento est4 consideravelmente relacionados com as ameagas de fracasso.

Neste sentido, muitas vezes ndo € a situacdo de infertilidade que causa stresse, mas
sim outros aspetos associados aos tratamentos como 0s medicamentos e as hormonas
utilizadas para tratar a infertilidade (Cousineau & Domar, 2007; Engler, 2009) e o tempo
que medeia o inicio e o sucesso da gestacdo (Lopes & Leal, 2012).

Ozkan e Baysal (2006), num estudo que envolveu mulheres com problemas de
infertilidade e um grupo de controlo constituido por mulheres sem problemas de
fertilidade, verificaram que a depresséo, a ansiedade, o stresse, bem como a forga dos
sintomas psicopatologicos foi significativamente superior no grupo com problemas de
infertilidade. Neste estudo, para além da depresséo apresentar relagdo negativa com o
desemprego, estatuto econémico e positiva com a educacéo, a infertilidade, o tratamento
de infertilidade a duracdo do casamento, o stresse relacionado com a infertilidade

influenciou negativamente as relagfes intimas.



Deste modo, o presente estudo tem como objetivo principal avaliar os sintomas
psicopatoldgicos em mulheres que apresentam diagnostico de infertilidade e se encontre
a realizar tratamento médico para a mesma, explorando a eventual existéncia de
associacdo entre estes sintomas e variaveis sociodemograficas (idade, anos de
escolaridade, e anos de casamento) e variaveis clinicas (duracéo da infertilidade, numero
de tratamentos, apoio psicoldgico). Paralelamente procurou-se também analisar em que
medida os sintomas emocionais negativos (depressdo, ansiedade e stresse) permitem

predizer os niveis de stresse relacionado com a infertilidade.

Material e métodos

Participantes

A amostra contou com 96 mulheres com diagnostico de infertilidade a realizar
tratamento médico que aceitaram participar neste estudo (anexo 1), 56 (58,3%) das quais
sdo casadas e 40 (41,7%) vivem em unido de facto, com idades que variam entre 27 e 44
anos com uma média de 35,62 anos e desvio padrdo de 4,28 anos. Relativamente a
profissdo 87,5% estdo empregadas, 11,5 desempregadas e uma mulher é estudante.
Quanto a classificacdo das profissGes, 34 (35,4%) mulheres enquadram-se nos
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas, seguem-se 25 (26%) que estdo
enquadradas no Pessoal administrativo e 20 (20,8%) nos Técnicos e profissdes de nivel
intermédio, 9 (9,4%) sdo Trabalhadoras dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca,
4 (4,2%) pertencem a profissdes das forcas armadas e, as restantes 4 (4,2%), estdo
subdivididas pelas categorias Representantes do poder legislativo e de 6rgaos executivos
(n = 1), Agricultores e trabalhadores qualificados (n = 1), Trabalhadores qualificados da

indUstria (n = 1) e Trabalhadores ndo qualificados (n = 1).

Procedimentos
O presente estudo envolveu o contacto formal com varias institui¢des, associadas ao
tema infertilidade, como é o0 caso da Associagdo Portuguesa de Fertilidade
(APFertilidade), tendo esta respondido favoravelmente e colaborado na divulgagédo do
estudo. Os participantes foram recrutados a partir desta divulgacdo do estudo pela
APFertilidade através do seu férum alocado na sua pagina da Internet, da pagina da rede

social Facebook e da newsletter enviada aos associados. Quando acediam através do link



a plataforma era, ai, solicitado o consentimento informado, sem o qual ndo era possivel
proceder com o preenchimento dos instrumentos de autorresposta, que compunham a
bateria deste estudo.

Os participantes preencheram online a bateria deste estudo composta por um questionario
para obter informacéo sociodemogréfica e clinica (construido especificamente para este
estudo), e pelos instrumentos de autorresposta que a seguir se apresentam e que tém como
objetivo a avaliagdo dos sintomas emocionais negativos (ansiedade, depressao e stresse)

e do stresse relacionado com a infertilidade.

Instrumentos
Como referido anteriormente as participantes no estudo preencheram:
Um questionario composto por 15 perguntas que pretenderam avaliar
variaveis sociodemograficas e clinicas (anexo 2).

a) Para avaliacdo da ansiedade, do stresse e da depressdo recorreu-se a Escala de
Ansiedade Depressdao e Stress (EADS-21), versdo portuguesa da Depression
Anxiety Stress Scales (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). A EADS-21 é uma
escala multidimensional de 21 itens distribuidos pelas trés dimensdes que Ihe dao
nome: a ansiedade o stresse e a depressdo (anexo 3). A forma das respostas esta
estruturada num formato tipo escala de Likert com quatro possibilidades de resposta
para cada questdo. Os inquiridos avaliam a extensao dos sentimentos experimentados
durante a Gltima semana, numa escala com 4 pontos de gravidade ou frequéncia: “nao
se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-Se a mim muitas
vezes” € “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. Para cada dimensdo, ou
subescala, inclui-se 7 do total dos 21 itens da escala. Os itens agrupam-se nas trés
dimensdes da seguinte forma: Ansiedade: itens 2,4,7,9,15,19,20; Depresséo: itens
3,5,10,13,16,17,21 e Stress itens: 1,6,8,11,12,14,18. A EADS fornece trés
pontuacdes, uma para cada subescala, em que a minima é 0 e a maxima é 21, para se
obter o resultado de cada uma das subescalas somam-se os valores dos sete itens
correspondentes. Quanto mais elevada for a pontuagdo mais negativos séo os estados
emocionais. No que respeita a consisténcia interna, com recurso ao Alfa de Cronbach
e segundo Pais-Ribeiro et al (2004) os resultados indicados foram de 0,74 para a

dimensdo da ansiedade, de 0,85 para a dimenséo da depresséo e 0,81 para a de stress.
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No nosso estudo a consisténcia interna para a dimensdo da ansiedade foi de 0,86,

para a dimenséo da depresséo e 0,91 e para a de stresse foi de 0,89.

b)  Paraavaliar o stresse relacionado com a infertilidade foi utilizada a versao
portuguesa do Fertility Problem Inventory, (FPI; Newton, Sherrard, & Glavac,
1999) de Moura-Ramos et. al (2012), cujo paradigma de construcdo tem por base o
modelo psicoldgico do stresse percebido e é constituida por 46 itens (anexo 4),
apresentando um formato de resposta tipo Likert com 6 pontos (1 - Discordo
Fortemente; 6 - Concordo Fortemente). As pontuacfes sdo obtidas através do
somatdrio dos itens de cada dimenséo, sendo que o conjunto de todas as dimensdes
permite ainda obter o stresse global. Tanto para cada dimensdo como para o stresse
global, resultados mais elevados indicam que o individuo experimentou mais stresse
psicolégico. O FPI apresenta-se subdividido em cinco dimensdes, homeadamente
aspetos sociais (exemplo: sensibilidade a comentérios e perguntas acerca da
infertilidade, sentimentos de isolamento dos pares e familia, dificuldade em
participar nas atividades sociais), aspetos sexuais (exemplo: perda de prazer nas
relacBes sexuais, sentimentos de pressdo pelas relagbes sexuais programadas),
aspetos relacionais (exemplo: problemas em comunicar abertamente sobre a
infertilidade, preocupagdes sobre o futuro do relacionamento, dificuldade em aceitar
diferencas de género), necessidade de parentalidade (exemplo: identificacdo com
0 papel de mée/pai, parentalidade como objetivo de vida central) e rejeicdo de uma
vida sem filhos (exemplo: visdo negativa de estilo de vida sem filhos, um futuro feliz
depende dos filhos, dificuldade em perceber outros aspetos como satisfatdrios). No
nosso estudo a consisténcia interna para o FP1 foi de 0,92 o que revela uma excelente

fidedignidade deste teste.

Andlise estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada por recurso ao Software IBM-SPSS

Statistics (v.23). Para efeitos de descri¢do da amostra e das varidveis clinicas recorreu-se

ao calculo de médias e desvios padrdo para as variaveis continuas e das frequéncias e

respetivas percentagens para as variaveis categoriais.

No que respeita a averiguacdo de existéncia de correlacdo entre as varidveis procedeu-

se a analise de correlagdes de Pearson. Para saber se existiam diferengas entre as variaveis
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teste (depressdo, stresse, ansiedade, e stresse relacionado com a infertilidade) e as
variaveis dicotdmicas recorremos ao t de student para amostras independentes.

A significancia do peso dos sintomas emocionais negativos (depressao, ansiedade e
stresse) sobre o stresse relacionado com a infertilidade foi explorada através de uma
regressdo linear multipla com estimacdo dos pardmetros pelo método da maxima
verosimilhanga por recurso ao software AMOS (v. 22, SPSS Inc, Chicago, IL). A
existéncia de outliers foi tida em conta com base na observacgéo da distancia quadrada de
Mahalanobis (D?), ndo se tendo verificado a presenca destes. Para efeitos de avaliacio da
normalidade das varidveis foram utilizados os coeficientes de assimetria e curtose
(Mar6co, 2011). Uma vez que os valores de |Sk| foram inferiores a 3 e os valores de |Kul|
foram inferiores a 10, constatou-se a normalidade da distribuicéo das variaveis em estudo.

Em todas as analises realizadas utilizou-se o nivel de significancia estatistica de 0,05.

Resultados

Relativamente as variaveis clinicas e como se pode observar na Tabela 1, podemos
verificar que 42 (43,8%) mulheres apresentam infertilidade fator feminino, 20 (20,8%)
de fator masculino, em 17 mulheres a infertilidade esta associada com os dois elementos
do casal e 17 (17,7%) nao foi atribuida uma causa conhecida. Destas mulheres a maioria
ja fez tratamentos anteriormente (n = 75; 78,1%), o que era espectavel. A maior parte das
pacientes que ja fizeram tratamentos ndo recorreu a gametas de dador (n = 82; 85,4%),
nem a acompanhamento psicoldgico para esta situacdo de infertilidade (n = 79; 82,3%).
Relativamente ao tratamento atual a maioria esta a aguardar resultados de testes ou
exames ou marcacao de tratamento (n = 64; 66,7%). Dos que ja estdo em tratamento a
FIV (n = 12; 12,5%) e a injecdo intracitoplasmatica de espermatozoide (n = 12; 12,5%)

sdo as técnicas mais realizadas.
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Tabela 1

caracteristicas clinicas (variaveis categoriais)

N %
De fator feminino 42 43,8%
De fator masculino 20 20,8%
Tipo de Infertilidad . . '
Ipo de ntertilidade De fator feminino e masculino 17 17,7%
De fator desconhecido 17 17,7%
Tratamento anterior Sim I 78,1%
Né&o 21 21,9%
Sim 14 14,6%
Recorreu a dador NZo 82 85.4%
Acompanhamento psicolégico Sim L 17.7%
P PSICOIOICO a0 79 82,3%
A aguardar resultados de testes ou 29 30.2%
exames
A aguardar marcagdo de tratamento 35 36,5%
A realizar estimulacéo hormonal ovarica 5 5.2%
. (isoladamente)
Tipo de tratamento atual . : P .
A realizar inseminagdo intrauterina
3 3,1%
(1)
A realizar fertilizacdo in vitro (FIV) 12 12,5%
A realizar injecéo intracitoplasmatica de 12 12.5%

espermatozoide (ICSI)

No que se refere a duragdo da infertilidade, medida pelos anos de diagnéstico varia

entre 1 e 19 anos e é em média 5 anos (DP = 3,9 anos). J& os ciclos de tratamento

realizados por estas pessoas, foram em média quatro tratamentos (M = 3,84; DP = 3,9),

variando entre O e 0s 24 tratamentos. Quanto aos estados emocionais negativos de stresse,

ansiedade e depressdao, bem como ao stresse especificamente relacionado com a

infertilidade, os valores obtidos na nossa amostra sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2

Médias e desvios-padrao nos sintomas emocionais negativos e stresse relacionado com

a infertilidade

M DP
EADS depressdo 7,82 5,53
EADS ansiedade 4,53 4,27
EADS stresse 10,22 4,97
FPI total 158,58 35,06

Tendo por objetivo avaliar em que medida os sintomas psicopatoldgicos em

pessoas que apresentam diagndstico de infertilidade e se encontram a realizar tratamento
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médico para a mesma, se relacionam com as varidveis sociodemogréficas e clinicas foi
explorada a existéncia de associacdo entre estas variaveis.

Como se pode observar na Tabela 3, os anos de diagnostico estdo positiva e
significativamente correlacionados com a idade e com 0s anos de casamento e, embora a
correlacéo seja baixa com a idade, ela € moderada com o casamento.

Ja os ciclos de tratamento invertem a forca desta associacdo pois neste caso tem maior
correlagdo com a idade e menor com 0s anos de casamento.

Quanto a correlacdo com as variaveis em estudo depressao, stresse, ansiedade e
problemas de infertilidade ndo existe evidéncia estatistica que permita aceitar esta
relacdo. Ainda sobre as variaveis que dizem respeito aos sintomas emocionais negativos
e ao stresse relacionado com a infertilidade (FPI), correlacionam-se entre si de forma

positiva e estatisticamente significativa.

Tabela 3
Correlacao entre idade, anos de casamento, anos de escolaridade, e as variaveis
clinicas anos de diagndstico, ciclos de tratamento, depressao, ansiedade, stresse e

problemas de infertilidade.

anos anos Anos de Ciclos de EADS EADS EADS
Idade casamento escolaridade diagnostico  tratamento depressdo ansiedade stresse
Anos de r
diagnéstico (n = .30 ,56™ -11
96)
Ciclos de r
tratamento (n = 337 ,29™ 15 AT
95)
EA_DS depressdo  r 03 -06 05 06 _02
(n=96)
EA_DS ansiedade r 05 05 -0t 11 13 66™
(n =96)
E,gg))s stresse (0119 -02 09 12 13 68" 68"
FPltotal(n=96) r .03 -,003 14 -,09 -,08 52" 39 39"

#p>0,05 **7>0,001

As diferengas entre as mulheres casadas e as mulheres que vivem em uni&o de facto
em relacdo aos sintomas emocionais negativos, bem como ao FPI, que é uma medida
especifica em relacdo a infertilidade, sdo estatisticamente significativas (Tabela 4). Na
realidade, as mulheres que estdo em unido de facto manifestam indices de stresse
relacionado com a infertilidade (M = 167,25; SD = 35,18) significativamente maiores
t(94) = -2,08, p = 0,040 do que as casadas (M = 152,39; SD = 33,93), contudo ndo se

diferenciam nos restantes sintomas emocionais negativos (p > 0,05).
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Tabela 4:
Comparacdo das médias de depressdo, ansiedade, stresse stress relacionado com a

infertilidade em funcéo do estado civil

Estado civil N M DP t (94) p
EADS depressdo Casado/a 56 6,95 4,95
Unido de Facto 40 9.05 6,11 -1.86 0.077
EADS ansiedade Casado/a 56 3,98 3,85
. -1,50 0,136
Unido de Facto 40 5,30 4,74
EADS stresse Casado/a 56 10,23 4,74
. 0,31 0,975
Unido de Facto 40 10,20 5,34
FPI total Casado/a 56 152,39 33,93
" -2,08 0,040
Unido de Facto 40 167,25 35,18

A Tabela 5 mostra a diferenca entre os sintomas emocionais negativos bem como entre o
stresse relacionado com a infertilidade e quem ja fez ou ndo tratamentos anteriores de
infertilidade. Com efeito ao contrério do que era espectavel ndo existem diferencas

significativas.

Tabela 5
Comparacdo das médias de depressao, ansiedade, stresse, stress relacionado com a

infertilidade em funcdo da realizacéo de tratamentos médicos anteriores

Tratamentos anteriores N M DP t(94)

EADS depresséo Sim 75 75 5,6
. -1,014

Néo 21 8,9 5,4

EADS ansiedade Sim 75 4.4 43
x -0,510

Néo 21 4,95 4,2

EADS stresse Sim 75 10,3 5,0
x 0,375

Néo 21 9,9 4,95

FPI total Sim 75 156,1 36,8
N -1,313

Nao 21 1674 26,8

p>0,05

A Tabela 6 mostra que quem esta a ser acompanhado psicologicamente tem mais
depressdo, mais ansiedade, mais stresse global e mais stresse relacionado com a
infertilidade (p > 0,05).
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Tabela 6:
Comparacdo das medias de depressao, ansiedade, stresse, stress relacionado com a
infertilidade em funcéo da realizacdo de acompanhamento psicoldgico

Acompanhamento psicol6gico N M DP t(94) P
EADS depressao Sim 17 10,82 55
~ 2,53 0,013
Néao 79 7,18 5,36
EADS ansiedade Sim 17 7.47 47
~ 3,29 0,001
Nao 79 3,90 3,9
EADS stresse Sim 17 13,29 3,96
. 2,92 0,004
Nao 79 9,56 4,9
FPI total Sim 17 177,53 30,8
N 2,52 0,013
Nao 79 154,51 34,8

Dado que a depresséo, a ansiedade e o stresse global tem correlacdo significativa
(p<0,05) com stresse relacionado com a infertilidade (FPI) r=0,523; r=0,392 e r=0,389
respetivamente (Tabela 3), foi realizada uma andlise de regressdao linear multipla,
considerando o stresse relacionado com a infertilidade (FPI) como variavel dependente e

a depressdo, ansiedade e stresse (EADS) como variaveis independentes (Figura 1).

EADS_depressac

EADS ansiedade FPI_tot

EADS_stresse

Figura 1. Modelo de regressdo

O modelo testado explica 28% da variancia observada no stresse relacionado com a
infertilidade — FP1 (R? = 0,28). Contudo, apenas a trajetdria da depressio sobre o stresse
relacionado com a infertilidade se mostrou significativa (Saepressio = 3,51; p < 0,001), ndo

se revelando significativa nenhuma das restantes trajetorias (Bansiedade = 0,48; p = 0,633),
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(Bstresse = 0,50; p = 0,615), assim como as correlagdes entre os preditores (p > 0,05).
Assim, os resultados apontam para a depressdo como a Unica varidvel preditora do stresse
relacionado com a infertilidade.

Em sintese a idade, os anos de escolaridade e os anos de casamento ndo influenciam
o0 estado emocional (depressao, ansiedade e stress) das mulheres com infertilidade e a
duracdo da infertilidade também nédo estd associada, o nimero de tratamentos estd
relacionado com a idade, 0s anos de escolaridade e os anos de casamento, as mulheres
com infertilidade que usufruem de apoio psicoldgico ndo tem mais bem-estar psicoldgico,
o casamento formalizado reflete valores mais baixos de stresse relacionado com a
infertilidade, mas este tipo de formalizacdo ndo tem efeitos significativos nos restantes
sintomas emocionais negativos, a depressdo tem correlacdo moderada com stresse
relacionado com a infertilidade (FPI), sendo a Unica variavel com uma trajetoria
significativa na explicacdo deste tipo de stresse

No que diz respeito a ansiedade e o stresse global existe uma correlacéo fraca com o
FPI.

Discussao

O objetivo principal deste estudo foi o de avaliar os sintomas psicopatoldgicos de
ansiedade, depressao, stresse e stresse relacionado com a infertilidade em mulheres que
apresentaram diagnostico de infertilidade e se encontravam a realizar tratamento médico
para a mesma, explorando a eventual associacdo com varidveis sociodemograficas como
a idade, escolaridade, estado civil e com variaveis clinicas como duracdo da infertilidade,
ciclos de tratamento e acompanhamento psicoldgico .

Neste estudo participaram 96 mulheres com diagnéstico de infertilidade em
tratamento, sendo que esta escolha se prendeu com o facto a literatura apontar que, apesar
da infertilidade ser uma condigcdo do casal, sdo as mulheres que tendem a ser mais
afetadas, a nivel fisico e psicoldgico, pela infertilidade e pelas caracteristicas do
tratamento médico (e.g. Verhaak, Lintsen, Evers, & Braat, 2010; Wischmann, 2001).

A idade, os anos de escolaridade, os anos de casamento, assim como a duragéo da
infertilidade ndo influenciam a sintomatologia psicopatoldgica das mulheres com

infertilidade.
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O numero de tratamentos esta relacionado com a idade e com 0s anos de casamento,
mas ndo esta com os anos de escolaridade. Neste sentido o facto de a idade ser um critério
para o tratamento médico de infertilidade justifica a sua relagdo. Da mesma forma existe
uma covariancia entre a idade e os anos de casamento, isto &, os mais velhos estdo casados
h& mais tempo pelo que esta € uma relacdo esperada. Quanto a inexisténcia de relacdo
entre a idade e a depresséo, ansiedade e stress das mulheres com infertilidade, parece mais
dificil explicar uma vez que a queda da fertilidade apds os quarenta anos é um facto
bioldgico e as estatisticas revelam que as mulheres a partir dos quarenta anos sao
potencialmente inférteis e que quanto maior a idade, mais confirmado fica o diagnostico
e mais imersos no desespero se encontram (Lopes & Leal, 2012). Uma justificagdo
possivel pode ser o facto de se encontrarem na fase da mobilizagdo (procura de ajuda
médica), ou na fase do legado levando a superacdo das dificuldades e subsequentemente
ao equilibrio emocional (Lopes & Leal, 2012)

A formalizagcdo do casamento influencia o estado emocional das mulheres com
infertilidade o que estd de acordo com o estudo de Cousineau e Domar (2007) que
demostraram uma associagéo entre o casamento e o bem-estar emocional com efeitos no
sucesso da gestacdo. Luk e Loke (2015), numa revisdo sistematica acerca do impacto da
infertilidade sobre o bem-estar psicoldgico, relagdes conjugais, relagbes sexuais, e
qualidade de vida de casais, concluiram que os casais com infertilidade tém melhores
relacionamentos maritais do que os casais férteis, mais sentimentos de comprometimento
e lealdade, relacGes mais proximas e de melhor intimidade emocional.

Os nossos resultados apontaram que quem procura apoio psicolégico apresenta
mais depressdo, mais ansiedade, mais stresse global e mais stresse relacionado com a
infertilidade. Assim, parece que estes aspetos foram efetivamente pervasivos e tiveram
impacto na vida da pessoa ao ponto de elas procurarem ajuda, contudo, apenas a
depressdo apresentou uma trajetoria que demonstrou explicar o stresse relacionado com
a infertilidade. Este resultado é compreendido pelo facto destas mulheres terem de lidar
com o fracasso pessoal, familiar e as expectativas culturais de maternidade, assim como
0 préprio tratamento médico que pode ser doloroso e invasivo, o que de acordo com
Galhardo, Cunha e Pinto-Gouveia (2011) pode levar estas mulheres a serem mais
propensas a depressdo, vergonha, e estratégias de regulacdo emocional disfuncionais,
bem como a apresentar caracteristicas de funcionamento psicolégico menos protetoras.
Os estudos de Winter et al. (2016) revelam que a perturbacdo emocional diminui quando

se inicia o processo de fertilizacdo. A infertilidade produz alteracbes na vida dos
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individuos nomeadamente no que se refere ao equilibrio emocional e quando ser mée é
um objetivo de vida importante, este aspeto torna-se ainda mais perturbador pelo
sentimento de impoténcia face a situacdo (Galhardo et al., 2016; Herbert et al., 2010).
Também Dongen et al. (2016) conclui que as mulheres em tratamento de infertilidade tém
menos sintomas depressivos e ansidgenos do que as que ndo estdo em tratamento.

O resultado do estudo atual deve ser interpretado considerando algumas limitagdes
metodoldgicas, pois o facto do estudo ter um desenho transversal ndo permite o
estabelecimento de relagdes causais. Alias Peterson, Sejbaek, Pirritano e Schmidt (2014)
referem que sdo necessarias pesquisas adicionais de desenho longitudinal para
acompanhar o impacto da depressao sobre o sofrimento ao longo do ciclo de tratamento
de infertilidade.

Além disso, ao contrario do que era expectavel, o facto de ndo existirem diferencas
entre quem realizou tratamentos anteriores de reproducdo medicamente assistidas (RMA)
com insucesso e a sintomatologia psicopatoldgica, sugere que em estudos futuros este
aspeto seja melhor explorado.

Parece-nos também interessante acrescentar a este tipo de investigacdo aspetos que
envolvam a avaliacdo da motivacdo para a manutencdo/abandono do tratamento e a
qualidade do mesmo, ja que o sucesso do tratamento pode ser mediado por estas questdes.

Para além disso, seria também interessante a inclus&o do elemento masculino de modo
a poder explorar a existéncia de diferencas de género relativamente a estas manifestacdes

psicopatoldgicas num contexto de condi¢do médica.

Conclusdes

Os sintomas psicopatoldgicos em pessoas que apresentam diagnostico de
infertilidade e se encontrem a realizar tratamento médico para a mesma advém da
incapacidade de conceber filhos que é vivida como uma situacdo indutora de stresse por
individuos e casais de todo o mundo. As exigéncias da infertilidade colocam-se, quer ao
nivel de todas as alteragdes de vida decorrentes desta dificuldade, quer de todo o processo
de diagndstico e tratamento. A dificuldade conceptiva podera remeter para a presenca de
sintomatologia depressiva face ao confronto com a perda de um objetivo valorizado,
sendo que, por sua vez, esta podera potenciar 0s niveis de stresse associado com a
infertilidade. Efetivamente os sintomas de depressao poderdo aumentar a probabilidade

destas pessoas experienciarem preocupagOes sociais, preocupacOes sexuais e
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preocupacOes com o relacionamento conjugal. Para além disso, hipotetizamos ainda que
0s sentimentos de perda e de tristeza tipicos da depressdao possam ativar as
crencas/representacdes acerca da importancia da parentalidade e da rejeicdo de um estilo
de vida sem filhos, contribuindo assim para o aumento do stresse. Neste contexto, a
infertilidade poderéa acarretar uma reorganizacdo da vida do casal e implicar a existéncia
de intervengdes psicologicas, sendo que em particular as de gestdo do stresse,
demostraram ter efeitos na qualidade de vida dos pacientes em tratamento de infertilidade.
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