Bem-Estar Psicologico Mulheres Inférteis e Férteis

Introducio

A infertilidade pode ser definida como uma doenga caracterizada pela incapacidade de
obter uma gravidez clinica, ap6s 12 meses de relagdes sexuais regulares e desprotegidas,
devido a um comprometimento da capacidade de reproducdo de uma pessoa, enquanto
individuo ou com o parceiro. Intervengdes de fertilidade podem ser iniciadas em menos de
um ano, com base em historia médica, sexual e reprodutiva, idade, aspetos fisicos e testes de
diagnostico (Zegers-Hochschild et al., 2017). Para a Associacdo Portuguesa de Fertilidade
(s.d.), a infertilidade advém de uma faléncia organica, decorrente da disfungdo dos érgaos
reprodutores ou dos gametas. O casal ¢ considerado infértil quando ndo alcanca uma
gravidez, apos 12 meses de relagdes sexuais sem uso de métodos contracetivos. Ezzell (2016)
define infertilidade feminina de acordo com diferentes faixas etarias. Assim, em mulheres
abaixo de 35 anos, a infertilidade diz respeito a incapacidade de conceber uma crianga depois
de um ano de relagdes sexuais desprotegidas; entre 35 e 40 anos, a incapacidade de conceber
depois de seis meses de relagdes sexuais desprotegidas; com mais de 40 anos de idade, a
incapacidade de conceber depois de trés meses de relagdes sexuais desprotegidas. A
infertilidade também se refere a incapacidade de ter uma gravidez de termo (e.g., situacoes de
aborto recorrente).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS; World Health Organization/WHO,
1991), a infertilidade afeta aproximadamente 8 a 12% da populagdo mundial. O estudo de
Boivin, Bunting, Collins e Nygren (2007) indica um valor médio estimado de prevaléncia a
12 meses de 9%. Em Portugal, o Estudo Afrodite aponta para uma prevaléncia ao longo da
vida entre 9 e 10% (Silva-Carvalho e Santos, 2009). Santos e Moura-Ramos (2010) referem
que 30-40% dos diagnosticos de infertilidade apresentam uma causa feminina, 30-55% uma
causa masculina e em 10% dos casos a causa ¢ desconhecida ou idiopatica, na qual se insere a
infertilidade psicogénica (referente a aspetos psicologicos enquanto bloqueadores de uma
gravidez), atualmente considerada uma visdo bastante redutora da infertilidade (Lopes e Leal,
2012). Existe, ainda, a possibilidade de combinagdo de causas femininas e masculinas de
infertilidade (causas mistas) (Covington, 2015). A infertilidade pode ter origem num dos
membros do casal ou em ambos, como referido. A infertilidade feminina é causada por
fatores femininos e engloba alteracdes ovulatdrias; reserva ovarica diminuida; malformagdes
anatoémicas, endocrinas, genéticas, funcionais ou imunologicas do sistema reprodutor; doenca
cronica e condigdes sexuais incompativeis com o coito. Do mesmo modo, a infertilidade
masculina ¢ causada por parametros ou fun¢do anormal do sémen; malformagdes anatdmicas,

endocrinas, genéticas, funcionais ou imunolédgicas do sistema reprodutor; doenga crdnica e
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condigdes sexuais incompativeis com a capacidade de depositar sémen na vagina (Zegers-
Hochschild et al., 2017).

Um dos desejos e pressupostos primordiais do ser humano ¢ dar origem a outras vidas,
contudo, a parentalidade nem sempre ¢ possivel de uma forma natural (Boivin et al., 2007).
Com efeito, o impacto psicologico da experiéncia de infertilidade e dos tratamentos com
técnicas de procriacdo medicamente assistida tem vindo a ser amplamente estudado (Greil,
Slauson-Blevins e McQuillan, 2010; Rooney e Domar, 2018). A infertilidade ¢ uma
interrupgao imprevista e indesejavel do curso de vida e representa uma falha em alcangar uma
identidade profundamente desejada (McQuillan, Greil, White e Jacob, 2003), podendo levar a
sofrimento psicologico (Bhat e Byatt, 2016), que pode ser causa ou consequéncia da condi¢ao
(Greil, 1997, citado em Lakatos, Szigeti, Ujma, Sexty e Balog, 2017), e ao prejuizo do bem-
estar ¢ da qualidade de vida (Agostini et al., 2017).

De salientar que a mulher, quando comparada com o homem, tende a demonstrar uma
preocupacdo relacionada com a infertilidade significativamente maior, sobretudo em relacao
a satisfacdo com a vida, sexualidade, culpa, autoestima e isolamento social (Anderson,
Sharpe, Rattray e Irvine, 2003). De um modo geral, a mulher tem mais experiéncias negativas
com a infertilidade do que o homem, nomeadamente niveis mais baixos de identidade,
autoestima e saude fisica e, simultaneamente, niveis mais altos de ansiedade, depressao,
stresse, estigma e vergonha (Ying, Wu e Loke, 2015). De facto, a gravidez e a maternidade
continuam a ser muito valorizadas pela nossa cultura. A maternidade, sendo um aspeto
inerente a identidade da mulher, ¢, de igual modo, considerada como um dos papéis
fundamentais na vida da mesma (Lopes e Leal, 2012). Neste seguimento, a mulher parece
sofrer maior pressdo para conceber e, quando tal ndo acontece, a experiéncia tende a ser
vivenciada como mais perturbadora por comparacdo com o elemento masculino do casal
(Benyamini, Gozlan e Kokia, 2009). O facto de ser a mulher o elemento mais referenciado
como paciente identificado nas clinicas de tratamento de infertilidade €, disso, um indicador.
Mas ndo ¢ apenas em termos psicoldgicos que a infertilidade apresenta consequéncias mais
gravosas para a mulher. Independentemente de se tratar de uma situagdo de infertilidade
feminina ou masculina, ¢ sobretudo a mulher que ¢ submetida a um conjunto de
procedimentos médicos invasivos (Galhardo, Pinto-Gouveia e Cunha, 2012).

Focando o elemento feminino, estudos salientam a ansiedade e depressao como respostas
emocionais frequentemente apresentadas por mulheres com infertilidade. Hoff, Crawford e
Mersereau (2015) verificam que uma parte significativa de mulheres se perceciona como

ansiosa (62%) e deprimida (50%), devido a infertilidade, com 47 e 41% a serem avaliadas
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com ansiedade e depressao, respetivamente. Mulheres inférteis tendem a vivenciar maiores
niveis de sintomas de ansiedade, depressao (Lakatos et al., 2017) e stresse (Chi, Park, Sun,
Kim e Lee, 2016) do que mulheres férteis. Um estudo populacional revela maior
probabilidade de sintomas de ansiedade em mulheres inférteis, comparativamente a grupos de
controlo (Klemetti, Raitanen, Sihvo, Saarni e Koponen, 2010). Os niveis de sintomas
depressivos em mulheres inférteis tendem a ser superiores aos da populacao geral (Cserepes e
Bugan, 2015). O estudo de Kazandi, Gunday, Mermer, Erturk e Ozkimay (2011) indica
diferengas entre mulheres inférteis e férteis na ansiedade-estado e trago, mas ndo em termos
de depressdo. Porém, alguns estudos ndo encontram diferencas nos sintomas de ansiedade e
depressdo entre mulheres inférteis e férteis (Biringer, Howard, Kessler, Stewart e Mykletun,
2015; Rostad, Schmidt, Sundby e Schei, 2014) ou entre mulheres inférteis com ou sem filhos
(Rostad et al., 2014).

A diferenca nas taxas de sintomas de ansiedade, depressdo e stresse centra-se, muitas
vezes, na perce¢ao da causa e duragao da infertilidade (Lopes e Leal, 2012). Entre os casais
inférteis, distinguem-se casais com clara evidéncia organica e casais em que, organicamente,
nada ¢ detetavel, verificando-se, nestes ultimos, niveis maiores de ansiedade e depressao
(Fassino, Piero, Boggio, Piccioni e Garzaro, 2002). De acordo com Nachtigall, Becker e
Wozny (1992), a infertilidade feminina ou masculina ndo parece influenciar a resposta
emocional das mulheres, mas os homens experienciam mais emocodes negativas quando a
infertilidade se deve a um fator masculino. A feminilidade est4 intimamente relacionada com
o papel materno e a masculinidade apenas ¢ colocada em causa quando existe um fator
masculino de infertilidade. Por outro lado, os resultados do estudo de Quintela (2013)
sugerem que a causa da infertilidade ndo tem influéncia nos niveis de ansiedade, depressao e
stresse que as mulheres apresentam. Quanto a duragdo da infertilidade, Ramezanzadeh e
colaboradores (2004) referem que a ansiedade e depressdo sdo baixas entre o primeiro e
terceiro ano e mais comuns depois de quatro a seis anos de infertilidade, com a depressdo a
atingir niveis maiores quando a infertilidade dura de sete a nove anos. Por seu turno, Ogawa,
Takamatsu e Horiguchi (2011) ndo verificam associa¢do entre a duracdo da infertilidade e os
niveis de sintomas de ansiedade e depressao.

Muitos casais inférteis procuram tratamento com técnicas de procriagdo medicamente
assistida para conseguirem conceber (Farquhar, Rishworth, Brown, Nelen e Marjoribanks,
2015). Porém, grande parte experimenta resultados negativos na gravidez, necessitando de
repetir tratamento (Purewal, Chapman e van den Akker, 2018). Quanto as diferengas entre

mulheres inférteis submetidas a procriagdo medicamente assistida e aquelas que ndo sao
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submetidas, um estudo assinala um maior nivel de sintomas depressivos em pacientes
submetidas, apesar de nao existirem diferengas em termos de ansiedade-trago ou angustia
relacionada a infertilidade entre os dois grupos (Lakatos et al., 2017). Uma meta-analise
conclui que as taxas de ansiedade e depressao aumentam apds tratamento malsucedido, mas a
depressao diminui apos tratamento bem-sucedido (Milazzo et al., 2016). Outra meta-analise
nao revela aumento do risco de sintomas depressivos em mulheres, comparando concegao
através de tratamento de infertilidade e gravidez espontanea (Gressier et al., 2015). Contudo,
as reacdes psicologicas comuns, durante o tratamento, incluem ansiedade, depressao e stresse
(Eugster e Vingerhoets, 1999). Virios estudos relatam aumento dos niveis de ansiedade e
depressdo, ao longo do tratamento (An, Sun, Li, Zhang e Ji, 2013; Boivin e Takefman, 1995).
Talvez ndo seja surpreendente que algumas mulheres abandonem o tratamento, dada a
sobrecarga fisica e psicologica envolvida (Gameiro, Boivin, Peronace ¢ Verhaak, 2012).
Maiores niveis de ansiedade-estado e depressdo, durante o tratamento, associam-se ao
insucesso do mesmo, mas ndo ha evidéncias de que alteragdes dos niveis de ansiedade e
depressdo, desde o inicio até ao tratamento, estejam associadas ao seu resultado. A ansiedade-
estado e depressdo, durante o tratamento, podem ter um efeito mais significativo nos
resultados do que tais valores, no inicio do tratamento (Purewal et al., 2018). De facto, a
existéncia de tratamentos com técnicas de procriagdo medicamente assistida pode associar-se
a niveis maiores de sofrimento do que a propria infertilidade. Porém, poucos estudos
examinam mulheres inférteis que ndo recebem tratamento, tornando dificil determinar se o
sofrimento resulta da infertilidade ou é consequéncia do tratamento (Greil, McQuillan, Lowry
e Shreffler, 2011).

Por satisfacdo conjugal, entende-se um estado mental que reflete os beneficios e custos
do casamento/relagdo para uma pessoa. Quanto mais beneficios ou custos o
marido/companheiro inflige, respetivamente, numa pessoa, mais ou menos satisfeita a pessoa
estd, geralmente, com o casamento e/ou marido/companheiro (Stone e Shackelford, 2007). O
impacto da experiéncia de infertilidade e dos tratamentos com técnicas de procriagdo
medicamente assistida na satisfacdo conjugal tem vindo a ser investigado, mas os resultados
ndo sdo consensuais. Algumas pesquisas indicam deteriora¢do da satisfagdo com a relagao
conjugal, pela presenga de ressentimentos em relacdo ao companheiro, falta de apoio
emocional durante o processo ou menor comprometimento sentido da parte do companheiro
em relacdo ao processo de tratamento. Outras pesquisas mostram que os membros do casal
manifestam melhoria na satisfagdio com a relacdo conjugal, nomeadamente ao nivel da

comunicagdo, indicando que a necessidade de lidar com uma crise familiar pode potenciar os
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recursos da familia. Assim, se a infertilidade introduz tensdes na relacao conjugal, a tentativa
de resolugdo permite aos casais uma maior proximidade. Como noutras situacdes de stresse, a
infertilidade pode deteriorar a relagdo conjugal quando esta ja estd vulnerdvel, mas ter um
impacto positivo em casais com um relacionamento so6lido (Santos e Moura-Ramos, 2010). A
literatura reine maior consenso quanto ao impacto negativo da infertilidade na relacdo
sexual, pela perda de intimidade, desejo, prazer e espontaneidade na vida sexual, sobretudo
durante a fase de investigacdo sobre a origem do problema, dadas as regras a aplicar na vida
sexual (e.g., ter relagdes sexuais em horas e dias determinados) (Santos e Moura-Ramos,
2010).

Ao longo do tempo, diferentes modelos explicativos da infertilidade tém sido explorados.
Quanto a associagdo entre o processo biolodgico do sono e a capacidade reprodutiva, pouco é
sabido. Nas mulheres, as perturbac¢des do sono (e.g., insénia) podem acompanhar a disforia
pré-menstrual, a gravidez, a depressdo pds-parto e a transicdo para a menopausa (Kloss e
Nash, 2013, citado em Kloss, Perlis, Zamzow, Culnan e Gracia, 2015). Estando, também, a
infertilidade associada a distress psicoldgico, envolvendo este, muitas vezes, alteragdes do
sono, faz sentido que o sono possa estar alterado. Porém, segundo Kloss e colaboradores
(2015), poucos estudos exploram como as alteragdes do sono (e.g., curta duragdo,
desregulagdo do ritmo circadiano) se associam a saltde reprodutiva (fertilidade, saude
neonatal), para além de, nos estudos existentes, o sono ser explorado de forma geral e ndo
especifica. Os autores abordam, também, a possibilidade da relagdo entre o sono e a
capacidade reprodutiva ser bidirecional, isto ¢, alteragdes do sono podem resultar de
processos reprodutivos e, ao mesmo tempo, podem afetar esses processos. Estudos sobre
trabalho por turnos mostram que este esta associado a resultados reprodutivos negativos (e.g.,
irregularidades menstruais, maior numero de abortos) (e.g., Mahoney, 2010). Pal, Bevilacqua,
Zeitlian, Shu e Santoro (2008, citado em Kloss et al., 2015) apontam para perturbacdo do
sono, avaliada com a questdo “tem um sono perturbado?”, em 34% das mulheres inférteis.
Mulheres com baixa reserva ovarica apresentam 30 vezes maior probabilidade de terem sono
alterado do que aquelas com reserva ovarica normal. No estudo de Lin, Lin e Chueh (2014),
35% das mulheres inférteis, que recebem tratamento, apresentam alteragdes do sono e outras
alteragOes somaticas (e.g., diarreia, nduseas). A hipotese da relagdo bidirecional entre sono e
capacidade reprodutiva faz sentido. Kloss e colaboradores (2015) referem caminhos pelos
quais o sono pode afetar a fertilidade. E importa mencionar a reflexdo de Vgontzas e
colaboradores (2001) sobre como a insénia se associa ao aumento de stresse € hormonas de

stresse (e.g., cortisol), podendo afetar a fertilidade. Um estudo analisa o papel que as
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perturbagdes respiratorias do sono podem ter na fertilidade. Como o sono influencia varios
ciclos hormonais (e.g., estrogénio, progesterona, prolactina, hormona luteinizante), a
perturbagdo do sono pode prejudicar a capacidade de conceber e contribuir para um maior
nimero de abortos (Lee, Gutcher e Douglass, 2014). Um estudo longitudinal mostra, ainda,
que a infertilidade se associa a perturbac¢des do sono (16.718 mulheres com perturbagdes do
sono ¢ 33.436 mulheres sem problemas de sono; idade média de 35 anos), com as mulheres
com perturbagdes do sono a terem 3,7 vezes mais probabilidade de sofrer de infertilidade. O
estudo alerta, também, para a necessidade de habitos saudaveis de sono caso as mulheres
estejam a tentar engravidar (Wang et al., 2018). No presente estudo, como explicado de
seguida, exploramos se a infertilidade, enquanto stressor psicossocial, pode condicionar
alteragdes emocionais e alteragdes do sono (e.g., insonia), eventualmente pelo pensamento
perseverativo negativo sobre a situagdo de infertilidade e dos tratamentos.

O efeito protetor do apoio social, perante o stresse psicossocial, ¢ referido na hipotese de
buffering/amortecedor. A efetividade do apoio tangivel (concreto) ¢ menos interessante do
que os efeitos do apoio mediados psicologicamente, isto ¢, a avaliacdo que a pessoa faz do
apoio (Cohen e McKay, 1984). Segundo Lazarus (1966, citado em Cohen e McKay, 1984),
na avaliacao de uma situacao como stressante, entra a avaliagdo da mesma como uma ameacga
e a avaliag@o da capacidade para lidar com a mesma (o apoio social pode condicionar as duas
avaliacdes). A hipdtese do apoio social como amortecedor faz sentido, na medida em que o
apoio ajuda na partilha da dor, a pensar, reduz a tensdo e ansiedade, previne estados
emocionais negativos, fornece intimidade, sentido de pertenca e do self, assisténcia
instrumental e orientagdo (Berkman, 1984). Na infertilidade, o apoio social geral associa-se a
menores niveis de ansiedade, depressao e stresse associado a infertilidade em ambos os sexos
(Martins et al., 2013). As mulheres ajustam-se melhor a infertilidade quando percebem niveis
maiores de apoio social dos parceiros, familia ou amigos (Martins, Peterson, Almeida e
Costa, 2011). O apoio social ¢ negativamente associado ao sofrimento em pacientes em
tratamento (Rockliff et al., 2014). Baixo apoio social da familia prediz terminar tratamento
ap6s um ano em homens e mulheres (Vassard, Lund, Pinborg, Boivin e Schmidt, 2012). O
apoio social percebido mostrou ser melhor preditor do sofrimento geral do que a satisfacdo
conjugal (Slade, O’Neill, Simpson e Lashen, 2007).

Dado o que foi referido sobre infertilidade e apesar de a literatura documentar a
associacdo entre a infertilidade e a presenga de sintomas ansiosos e depressivos, maiores
niveis de stresse (pelo menos em certas fases do processo) e menores niveis de satisfagdo

conjugal, poucos estudos comparam mulheres com diagnostico médico de infertilidade
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(inférteis) e mulheres gestantes (férteis) e poucos avaliam a associag¢do transversal entre a
situacdo de (in)fertilidade e as alteragcdes do sono (e.g., insoénia). Assim, sa0 nossos objetivos:
comparar os niveis de sintomas ansiosos, depressivos, afeto negativo e positivo, stresse,
satisfagdo conjugal e sono entre mulheres inférteis e mulheres férteis; e explorar associagdes
entre a situacdo de (in)fertilidade e diferentes varidveis sociodemograficas, clinicas e de

saude.

Métodos

Participantes. A amostra deste estudo foi ndo probabilistica, por conveniéncia (Carmo e
Ferreira, 2008). Foram critérios de inclusdo para ambas as amostras, tratarem-se de mulheres,
entre 18 e 45 anos de idade, casadas ou em unido de facto, alfabetizadas e que cedessem
consentimento informado. Na amostra infértil, um critério de inclusdo particular passou pela
situacdo de infertilidade (ou diagnostico médico de infertilidade), sem a presenca de outras
patologias fisicas, psicologicas ou intercorréncias sociais. Quanto a amostra fértil, foram
considerados dois critérios de inclusdo particulares: as mulheres nao possuirem patologias
fisicas, psicoldgicas ou intercorréncias sociais; estarem gravidas de 12 ou mais semanas. Nas
Tabelas 1 a 7, apresentamos as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de satde de
ambas as amostras.

A amostra infértil tinha idade média de 34,99 anos (DP = 4,45) e a fértil de 32,08 anos
(DP = 3,87). A maioria das mulheres era de nacionalidade portuguesa (infértil, n = 123;
95,3%; fértil, n = 57; 98,3%) e encontrava-se casada (infértil, n = 81; 62,8%; fértil, n = 39;
67,2%), com duragdo de relagdo média de 118,91 meses (DP = 66,46), na amostra infértil, e
116,12 meses (DP = 70,82), na amostra fértil. Em ambas as amostras, a maioria das mulheres
possuia a licenciatura (infértil, n = 72; 55,8%; fértil, n = 26; 44,8%) e estava empregada
(infértil, n = 103; 79,8%; fértil, n = 33; 56,9%). O grupo profissional com maior destaque foi
o dos Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas (Grupo 2) (infértil, n = 46;

35,7%; fértil, n=11; 19,0%) (Tabela 1).
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Variaveis sociodemogrdficas (amostra infértil e amostra fértil)

Idade (anos)

Amostra infértil (n = 129)

M (DP); Intervalo
34,99 (4,45); 25-45
)

Amostra fértil (n = 58)

M (DP); Intervalo
32,08 (3,87); 24-39
0,

Nacionalidade n % n %
Portuguesa 123 95,3 57 98,3
Outra 6 4,7 1 1,7

Total 129 100,0 58 100,0

Estado civil n % n %
Casada 81 62,8 39 67,2
Unido de facto 48 37,2 19 32,8

Total 129 100,0 58 100,0

Duragéo relacdo (meses) M (DP); Intervalo M (DP); Intervalo

118,91 (66,46); 12-300 116,12 (70,82); 5-264

Nivel escolaridade n % n %
3.° ciclo ensino basico 4 3,1 1 1,7
Ensino secundario 29 22,5 17 29.3
Licenciatura 72 55,8 26 44.8
Mestrado 20 15,5 12 20,7
Doutoramento 4 3,1 2 34

Total 129 100,0 58 100,0

Situagdo escolar-profissional n % n %
Estudante 1 ,8 - -
Trabalhadora-estudante 4 3,1 1 1,7
Empregada 103 79,8 33 56,9
Desempregada 13 10,1 6 10,3
Baixa médica 8 6,2 18 31,0

Total 129 100,0 58 100,0

Profissdo (CNP) a) n % n %
Grupo 1 11 8,5 2 3,4
Grupo 2 46 35,7 11 19,0
Grupo 3 22 17,1 3 5,2
Grupo 4 13 10,1 5 8,6
Grupo 5 13 10,1 5 8,6
Grupo 7 3 2,3 - -
Grupo 9 2 1,6 1 1,7

Total 110 85,3 27 46,6
Missing System 19 14,7 31 53,4
Total 129 100,0 58 100,0

Legenda: M = média; DP = desvio-padrao; n = frequéncia; % = percentagem; a) CNP = Classificagdo Nacional das Profissdes; Grupo 1 = Quadros Superiores
da Administragdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa; Grupo 2 = Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas; Grupo 3 = Técnicos
e Profissionais de Nivel Intermédio; Grupo 4 = Pessoal Administrativo e Similares; Grupo 5 = Pessoal dos Servigos e Vendedores; Grupo 7 = Operarios,

Artifices e Trabalhadores Similares; Grupo 9 = Trabalhadores ndo-qualificados.

Do total de mulheres inférteis (n = 129; 100,0%), 100 (77,5%) estavam a tentar

engravidar, em média, hd 49,90 meses (DP = 33,30). A causa da infertilidade
maioritariamente encontrada foi de ordem feminina (n = 73; 56,6%) (seguindo-se causas
mistas, n = 27; 20,9%) e 85 mulheres (65,9%) haviam passado por histéria de tratamento(s)

de infertilidade (M = 3,54; DP = 2,78). De modo a assegurar que as 58 mulheres da amostra
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fértil eram férteis, ou se encontravam em periodo de fertilidade, todas eram gestantes

(duracao de gestacdo em semanas, M = 26,00; DP = 8,15) (Tabela 2).

Tabela 2
Variaveis clinicas e de saude (amostra infértil e amostra fértil)
Amostra infértil (n = 129) Amostra fértil (n = 58)
Diagndstico médico infertilidade n % n %
Sim 129 100,0 - -
Nao - - -
Total 129 100,0 - -
Tentar engravidar n % n %
Sim 100 77,5 - -
Nao 29 225 - -
Total 129 100,0 - -
Duragfo tentar engravidar (meses) M (DP); Intervalo M (DP); Intervalo
49,90 (33,30); 1-180 -
Causa(s) infertilidade n % n %
Causa(s) feminina(s) 73 56,6 - -
Causa(s) masculina(s) 13 10,1 - -
Causa(s) mista(s) 27 20,9 - -
Causa(s) desconhecida(s) 16 12,4 - -
Total 129 100,0 - -
Tratamento(s) infertilidade n % n %
Sim 85 65,9 - -
Nao 44 34,1 - -
Total 129 100,0 - -
Numero tratamentos M (DP); Intervalo M (DP); Intervalo
3,54 (2,78); 1-12
Gestante n % n %
Sim - - 58 100,0
Nao - - - -
Total - - 58 100,0
Duragdo gestacao (semanas) M (DP); Intervalo M (DP); Intervalo

- 26,00 (8,15); 12-38

Legenda: n = frequéncia; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio Padréo.

Quarenta mulheres inférteis (31,0%), estando a tentar engravidar, e 20 mulheres férteis
(34,5%) haviam passado por situagdo de historia de aborto(s)/nado(s)-morto(s). Um niimero
significativo de mulheres considerou a sua saiide no passado como boa (infértil, n = 62;
48,1%; fértil, n = 35; 60,3%), descreveu-se como um pouco ansiosa/nervosa (infértil, n = 59;
45,7%; fértil, n = 33; 56,9%), referiu ter alteracdes regulares de humor no periodo pré-
menstrual/menstrual (infértil, n = 116; 89,9%; fértil, n = 44; 75,9%), ter tido duas semanas ou
mais marcadas por sintomas depressivos (infértil, n = 107; 82,9%; fértil, n = 40; 69,0%) e
considerou a vida atual como um pouco stressante (infértil, n = 77; 59,7%; fértil, n = 36;

62,1%) (Tabela 3).
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Tabela 3
Variaveis clinicas e de saude (amostra infértil e amostra fértil) (continua¢do)

Amostra infértil (n = 129)  Amostra fértil (n = 58)

Aborto(s)/nado(s)-morto(s) n % n %
Sim 40 31,0 20 34,5
Nao 89 69,0 38 65,5

Total 129 100,0 58 100,0

Satde n % n %
Muito ma 1 ,8 1 1,7
Ma 16 12,4 - -
Nem boa nem ma 29 22,5 6 10,3
Boa 62 48,1 35 60,3
Muito boa 21 16,3 16 27,6

Total 129 100,0 58 100,0

Ansiosa/nervosa (tragco-ansiedade) n % n %
Nada 4 3,1 1 1,7
Nao muito 24 18,6 12 20,7
Um pouco 59 45,7 33 56,9
Muito 42 32,6 12 20,7

Total 129 100,0 58 100,0

Alteragdes regulares humor n % n %
Sim 116 89,9 44 75,9
Nao 13 10,1 14 24,1

Total 129 100,0 58 100,0

Humor depressivo n % n %
Sim 107 82,9 40 69,0
Nao 22 17,1 18 31,0

Total 129 100,0 58 100,0

Vida stressante n % n %
Nada stressante 2 1,6 5 8,6
N&o muito stressante 17 13,2 10 17,2
Um pouco stressante 77 59,7 36 62,1
Muito stressante 33 25,6 7 12,1

Total 129 100,0 58 100,0

Legenda: n = frequéncia; % = percentagem.

A maioria das mulheres referiu receber apoio/suporte social muitas vezes (infértil, n =
57; 44,2%; fértil, n = 30; 51,7%). Trinta e duas mulheres inférteis (24,8%) referiram receber
acompanhamento psicologico (devido a sofrimento emocional associado ao facto de nao
conseguir engravidar, n = 11; 34,4%; sintomas depressivos, n = 8; 25,0%; sintomas ansiosos,
n =17; 21,9%; sintomas depressivos e ansiosos, n = 2; 6,3%; outro, n = 3; 9,4%), pelo que na
amostra fértil, uma mulher (1,7%) afirmou receber acompanhamento psicologico (devido a

sintomas depressivos, n = 1; 100,0%) (Tabela 4).
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Tabela 4
Variaveis clinicas e de saude (amostra infértil e amostra fértil) (continua¢do)

Amostra infértil (n =129)  Amostra fértil (n = 58)

Apoio/suporte social n % n %
Quase sempre 43 333 25 43,1
Muitas vezes 57 442 30 51,7
Poucas vezes 24 18,6 3 5,2
Quase nunca 5 3,9 - -

Total 129 100,0 58 100,0

Acompanhamento psicologico n % n %
Sim 32 24,8 1 1,7
Néo 97 75,2 57 98,3

Total 129 100,0 58 100,0

Legenda: n = frequéncia; % = percentagem.

A maioria das mulheres teve um periodo de um més ou mais em que andou a dormir mal
no passado (infértil, n = 104; 80,6%; fértil, n = 36; 62,1%) e referiu prejuizo associado a
insonia (infértil, n = 92; 88,5%; fértil, n = 26; 72,2%). A consequéncia desses sintomas que
revelou maior percentagem foi, na amostra infértil, sintomas de ansiedade, depressdo e

irritabilidade (n = 38; 41,3%) e, na fértil, cansaco (n = 11; 42,3%) (Tabela 5).

Tabela 5
Variaveis clinicas e de saude (amostra infértil e amostra fértil) (continuag¢do)

Amostra infértil (n = 129) Amostra fértil (n = 58)

Historia insénia n % n %
Sim 104 80,6 36 62,1
Naio 25 19,4 22 37,9

Total 129 100,0 58 100,0

Prejuizo associado (atividades/vida) n % n %
Sim 92 88,5 26 72,2
Naio 12 11,5 10 27,8

Total 104 100,0 36 100,0

Consequéncia(s) n % n %
Sintomas ansiedade, depressao, 38 41,3 6 23,1

irritabilidade
Cansago 27 293 11 423
Sonoléncia 8 8,7 1 3,8
Nao conseguir realizar tarefas dia-a-dia 16 17,4 4 15,4
Todas as anteriores 1 1,1 2 7,7
Sintomas ansiedade, cansago 1 1,1 1 3,8
Cansaco, sonoléncia 1 1,1 1 3,8

Total 92 100,0 26 100,0

Legenda: n = frequéncia; % = percentagem.

A maioria das mulheres, em ambas as amostras, ndo vivenciou insonia clinicamente
significativa (infértil, n = 85; 65,9%; fértil, n = 31; 53,4%), mas a percentagem de mulheres a

vivenciar insonia severa foi maior na amostra infértil (n = 3; 2,3%) (Tabela 6).
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Tabela 6
Pontuagdo total Indice de Gravidade de Insénia (IGI) (amostra infértil e amostra fértil)

Amostra infértil (n =129)  Amostra fértil (n = 58)

Pontuacdo total IGI n % n %
0-7 (sem insoénia clinicamente 85 65,9 31 53,4
significativa)
8-14 (insonia subclinica) 23 17,8 18 31,0
15-21 (insonia clinica moderada) 18 14,0 9 15,5
22-28 (insonia clinica severa) 3 2.3 - -
Total 129 100,0 58 100,0

Legenda: n = frequéncia; % = percentagem.

Procedimentos. Atendendo aos objetivos do nosso estudo, definimos o protocolo
comum as nossas duas amostras, composto pelos seguintes questionarios de autorresposta:
Profile of Mood States-30/Perfil de Estados de Humor-30 (POMS-30, McNair, Loor e
Droppleman, 1971; Bos et al., 2013), Depression Anxiety Stress Scales-21/Escalas de
Ansiedade Depressao e Stresse-21 (DASS-21, Lovibond e Lovibond, 1995; EADS-21, Pais-
Ribeiro, Honrado e Leal, 2004), Escala de Avaliacdo da Satisfacdo em Areas da Vida
Conjugal (EASAVIC, Narciso ¢ Costa, 1996) e Insomnia Severity Index/indice de Gravidade
de Insonia (ISI, Bastien, Vallicres e Morin, 2001; IGI, Borges, 2016). Elaboramos os
questionarios sociodemograficos e sobre questdes clinicas e de saude especificos de cada
amostra (Apéndice A e Apéndice B). Foram solicitadas autorizagcdes aos autores dos
instrumentos (Apéndice C) que pretendiamos utilizar e as mesmas foram cedidas. Depois de
definido o protocolo, analisamos os procedimentos necessarios para realizar recolha nas
Maternidades da cidade de Coimbra e em diferentes Centros de Saude desta cidade e da
cidade de Leiria para a recolha das amostras (consultas de Infertilidade e de Saude Materna).
Deparamo-nos com limitagdes de tempo, dada a necessidade de elaboragdo de varios
documentos (pedidos formais, projetos, entre outros), optando por mudar a estratégia de
recolha. Assim, para recolha da amostra infértil, contactimos a Associacao Portuguesa de
Fertilidade e a MulherEndo - Associacdo Portuguesa de Apoio a Mulheres com
Endometriose, dando a conhecer o nosso estudo e seus objetivos. Foi solicitada a sua
autorizagdo para que divulgassem nas suas paginas oficiais de Facebook o link do protocolo
especifico para mulheres inférteis (Apéndice D e Apéndice E). Estas autorizagdes foram
cedidas e a recolha decorreu entre abril e julho de 2016 (e de novembro a dezembro de 2016,
num segundo momento, em que se solicitou, de novo, apoio a estas associagdes, para
aumentar o numero de participantes). No caso da amostra fértil, optou-se, inicialmente, pela
recolha via online, pelo alcance das redes sociais, divulgando-se o link do protocolo desta

amostra, na pagina de Facebook da autora do trabalho e sua orientadora. Igualmente,
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divulgou-se o protocolo em clinicas e consultorios privados na zona de Leiria (consultas de
Ginecologia/Obstetricia), que autorizaram a recolha. Esta decorreu entre junho de 2016 e
janeiro de 2017. Na recolha dos dados, foi garantida a sua confidencialidade e todas as
participantes deram o seu consentimento informado (clicando num espago proprio no

protocolo online), aceitando participar voluntariamente no estudo.

Instrumentos.

Questiondrios sociodemogridficos e sobre questoes clinicas e de saude. Através destes
questionarios, procuramos recolher dados sociodemograficos (comuns a ambas as amostras:
idade; nacionalidade; estado civil; duracao de relacao; nivel de escolaridade; situagao escolar-
profissional; e profissdo) e relativos a questdes clinicas e de saude. Quanto a estas ultimas
questdes, relativamente a amostra infértil, perguntdmos sobre o diagndstico médico de
infertilidade, estar a tentar engravidar e duracdo, a(s) causa(s) da infertilidade, o(s)
tratamento(s) de infertilidade e o numero de tratamentos realizados e avaliamos diferentes
correlatos que se podiam associar aos estados de humor, sintomatologia ansiosa e depressiva
e a vivencia de stresse, satisfagdo conjugal e sono, bem como a ocorréncia de histéria de
aborto(s)/nado(s)-morto(s) no passado, vivéncia de sintomatologia depressiva no passado e
apoio/suporte social atual, entre outras varidveis (Apéndice A). Relativamente & amostra
fértil, perguntdmos se as participantes eram gestantes e qual a duragdo da gestacao (para além

dos correlatos avaliados na amostra infértil) (Apéndice B).

Profile of Mood States-30/Perfil de Estados de Humor-30 (POMS-30, McNair et al.,
1971; Bos et al., 2013). O Perfil de Estados de Humor (Profile of Mood States/POMS) avalia
estados transitorios de humor. A versdo inicial e experimental portuguesa incluia 103
adjetivos (Azevedo, Silva e Dias, 1991). Depois de administrada a quatro grupos de
populacdes (N = 353 de ambos os sexos; idades = 15-69 anos; M = 30,3; DP = 11,1), os
adjetivos que apresentavam coeficientes de correlagdo mais elevados com o total de cada
subescala foram escolhidos para formar a escala total de 65 itens descrevendo
sentimentos/estados de humor. Foi a partir desta versdo que foi desenvolvida a versdo de 30
itens usada neste trabalho. A cada adjetivo corresponde uma escala tipo Likert: 0 = de
maneira nenhuma; 1 = um pouco; 2 = moderadamente; 3 = muito; 4 = muitissimo. Os sujeitos
sdo instruidos a lerem os adjetivos e a assinalarem a resposta que melhor descreve o modo
como se tém sentido durante a tiltima semana, incluindo hoje. E possivel alterar a instrugao,

pedindo que seja considerado o ultimo més (incluindo hoje), o que fizemos, para avaliar os
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estados de humor no mesmo periodo em que avalidvamos o sono. Num estudo com uma
amostra perinatal (mulheres gravidas e mulheres no pds-parto), foi analisada a estrutura
fatorial da POMS-65 na gravidez e pos-parto (Bos et al., 2013). Neste estudo, consideramos a
versdo relativa a gravidez, cuja estrutura fatorial apresentou 30 itens e quatro fatores (com
elevada consisténcia interna): Fator 1 (F1)/Depressao-Hostilidade [13 itens (6, 8, 13, 14, 15,
16, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 29), que refletem estados de humor depressivos e hostis (e.g.,
desesperada, furiosa)] e que explicou 17,3% da variancia total (a = 0,942); Fator 2
(F2)/Ansiedade-Raiva (oito itens: 1, 4, 5, 7, 10, 12, 28, 30; e.g., mau humor, irritada), que
explicou 13,4% da variancia total (a0 = 0,933); Fator 3 (F3)/Vigor-Amabilidade (sobreponivel
a Afeto Positivo) (seis itens: 3, 9, 17, 20, 26, 27; e.g., alegre, bom caracter, simpdtica), que
explicou 6,6% da variancia total (a = 0,851); Fator 4 (F4)/Fadiga (trés itens: 2, 11, 19; e.g.,
exausta, fatigada, esgotada), que explicou 4,4% da variancia total (o = 0,839). A nota total de
cada subescala obtém-se somando as cotagdes em cada um dos adjetivos que a integram.
Todos os itens sdo cotados no mesmo sentido (Bos et al., 2013). Neste estudo, encontramos
os seguintes alfas de Cronbach: amostra infértil, POMS-30 F1, o = 0,939; POMS-30 F2, a =
0,908; POMS-30 F3, a = 0,827; POMS-30 F4, a = 0,883; amostra fértil, POMS-30 F1, o =
0,927; POMS-30 F2, a.=0,914; POMS-30 F3, a. = 0,789; POMS-30 F4, a. = 0,880 (alfas bons
e muito bons, segundo DeVellis, 2017).

Depression Anxiety Stress Scales-21/Escalas de Ansiedade Depressdo e Stresse-21
(DASS-21, Lovibond e Lovibond, 1995; EADS-21, Pais-Ribeiro et al., 2004). A Depression
Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21), que em portugués se nomeia Escalas de Ansiedade
Depressao e Stresse-21 (EADS-21; Pais-Ribeiro et al., 2004), avalia o modelo tripartido da
ansiedade, depressdo e stresse. E constituida por 21 itens, distribuidos por trés dimensdes.
Lovibond e Lovibond (1995) qualificam as escalas associando a ansiedade a estados
persistentes de ansiedade e respostas intensas de medo; a depressdo liga-se a perda de
autoestima e motivagdo e a perce¢do de baixa probabilidade de alcancar objetivos de vida
significativos para o individuo; o stresse dita estados de excitacdo e tensdo persistentes, baixo
nivel de resisténcia a frustracdo e desilusdo. As trés escalas sdo compostas por sete itens cada
(ansiedade: 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20; depressdo: 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21; stresse: 1, 6, 8, 11, 12,
14 e 18) e cada item corresponde a uma afirmagao sobre sintomas emocionais negativos. O
sujeito indica se a afirmagdo se aplicou a si durante a semana anterior. As respostas sao dadas
numa escala de Likert: 0 = ndo se aplicou nada a mim; 1 = aplicou-se a mim algumas vezes; 2

= aplicou-se a mim muitas vezes; 3 = aplicou-se a mim a maior parte das vezes. Os resultados
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de cada escala sdo calculados somando os resultados dos itens. A escala fornece trés notas,
uma por subescala (minimo = 0; maximo = 21) e resultados maiores em cada escala
correspondem a estados afetivos mais negativos. A consisténcia interna da escala mostrou ser
boa (alfas de Cronbach: 0,74, ansiedade; 0,85, depressdo; 0,81, stresse) (Pais-Ribeiro et al.,
2004). Neste estudo, obtivemos os seguintes alfas: inférteis, ansiedade, a = 0,852; depressao,
a = 0,925; stresse, a = 0,904; férteis, ansiedade, o = 0,747; depressao, a = 0,776, stresse, o =
0,914 (alfas bons a muito bons; DeVellis, 2017).

Escala de Avaliacio da Satisfacio em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC, Narciso e
Costa, 1996). A Escala de Avaliacdo da Satisfagio em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC)
foi desenvolvida por Narciso e Costa (1996) e destina-se a individuos casados ou em unido de
facto, sendo uma escala de autoavaliacdo que avalia o nivel de satisfacdo em diferentes areas
da vida conjugal. E composta por 44 itens, respondidos numa escala de Likert: 1 = nada
satisfeito, 2 = pouco satisfeito; 3 = razoavelmente satisfeito; 4 = satisfeito; 5 = muito
satisfeito; 6 = completamente satisfeito. Os 44 itens sdo referentes a diferentes areas da vida
conjugal, cinco alusivas a dimensdo Funcionamento Conjugal e cinco alusivas a dimensao
Amor. As cinco areas da vida conjugal alusivas a dimensdo Funcionamento Conjugal sdo:
Fungdes Familiares, Tempos Livres, Autonomia/Privacidade, Comunicagdo e Conflitos,
Relacdes Extrafamiliares. Enquanto as areas da vida conjugal alusivas ao Amor sdo:
Sentimentos e Expressao de Sentimentos, Sexualidade, Intimidade Emocional, Continuidade
da Relagdo, Caracteristicas Fisicas e Psicoldgicas. Por satisfacdo conjugal, entende-se a
avaliacdo individual da conjugalidade, tanto no que toca ao Amor, como ao Funcionamento
Conjugal (Thompson, 1988, citado em Narciso e Costa, 1996). Segundo Sternberg e Barnes
(1988, citado em Narciso e Costa, 1996), o conceito de Amor compreende os sentimentos que
cada um nutre pelo outro e/ou pela relagdo, desta forma, inclui paixdo, intimidade e
investimento/compromisso, atributos associados aos componentes essenciais do Amor. Como
referido, da dimensdao Amor fazem parte cinco areas da vida conjugal: Sentimentos e
Expressdao de Sentimentos, isto €, sentimento que cada elemento tem pelo outro, a forma
como cada um expressa o que sente pelo outro, admiracdo que cada um sente pelo outro;
Sexualidade, area referente a frequéncia e qualidade das relagdes sexuais, ao desejo sexual
que cada individuo sente pelo outro, bem como ao prazer que cada um sente nas relagdes
sexuais; Intimidade Emocional, ou seja, apoio emocional, confianga, partilha de interesses e
atividades, aten¢do aos interesses do outro; Continuidade da Relagdo, area respeitante ao

futuro, expetativa de cada sujeito relativamente ao futuro do relacionamento; Caracteristicas
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Fisicas e Psicologicas, isto ¢, concecdo que cada um tem quanto ao aspeto fisico,
particularidades e habitos do outro. O Funcionamento espelha como se constituem e regulam
as relagdes em termos conjugal e/ou familiar e relagdes com sistemas extrafamiliares. Aqui,
incluem-se as outras areas da vida conjugal: Fungdes Familiares, que engloba a gestdo
financeira, tarefas domésticas, decisoes e deveres; Tempos Livres, em termos de quantidade e
qualidade; Autonomia/Privacidade, isto ¢, autonomia e privacidade de cada elemento;
Comunicagao e Conflitos, ou seja, frequéncia, qualidade e assunto de conversa, frequéncia de
conflitos e sua resolugdo; Relagdes Extrafamiliares, relagdes com os amigos, com a familia
de origem e com a profissdo de cada um (Narciso e Costa, 1996). Apos a andlise fatorial, foi
apurada a consisténcia interna de cada uma das dimensdes, tendo-se obtido um alfa de
Cronbach de 0,90 para ambas as dimensdes, indicando elevada consisténcia interna (Narciso
e Costa, 1996). Narciso (2010) apresentou dados relativos a uma mais recente analise fatorial,
em que na dimensdo Funcionamento Conjugal passam a ser consideradas as areas Funcdes
Familiares (itens 1, 2, 3 e 4) (alfa de Cronbach/a de 0,84), Tempos Livres (itens 5 e 6) (a0 =
0,70), Rede Social (itens 7, 8 € 9) (o = 0,73), Autonomia (itens 10, 11, 12 ¢ 13) (o = 0,82) e
Comunicagdo e Conflitos (itens 14, 15, 16, 17, 18, 21 € 22) (a.= 0,91) e na dimensdao Amor as
areas Intimidade Emocional (itens 19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42, 43 e 44) (o = 0,96) e Sexualidade (itens 23, 24, 25, 26, 27 e 28) (o = 0,93). O alfa de
Cronbach para a Satisfacdo Conjugal Global ¢ de 0,97. Neste estudo, obtivemos os seguintes
alfas: amostra infértil, Fun¢des Familiares, o = 0,837; Tempos Livres, a = 0,774; Rede
Social, a = 0,706; Autonomia, a = 0,794; Comunica¢do e Conflitos, a = 0,923; Intimidade
Emocional, a = 0,968; Sexualidade, o = 0,935; amostra fértil, Fun¢des Familiares, oo = 0,812;
Tempos Livres, a = 0,744; Rede Social, o = 0,723; Autonomia, a = 0,811; Comunicacao e
Conflitos, a = 0,931; Intimidade Emocional, a = 0,962; Sexualidade, a = 0,931 (alfas bons a
muito bons; DeVellis, 2017).

Insomnia Severity Index/Indice de Gravidade de Insénia (ISI, Bastien et al., 2001;
IGI, Borges, 2016). O Insomnia Severity Index (ISI; Indice de Gravidade de Insonia/IGI) foi
desenvolvido por Bastien e colaboradores (2001) e adaptado e validado para a populacdo
portuguesa por Borges (2016). O IGI avalia cinco dimensdes, através de sete itens, relativas
ao ultimo més: gravidade da insonia (inicial/dificuldade em adormecer,
intermédia/dificuldade em manter o sono e terminal/problema em acordar demasiado cedo;
itens um a trés); satisfagdo com o padrdo de sono atual (satisfacdo/insatisfagdo com o atual

padrdo de sono; item quatro); nog¢do de prejuizo por parte de terceiros (modo como os outros
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reparam que o problema de sono prejudica a qualidade de vida; item cinco); grau de
sofrimento atribuido ao problema de sono (preocupagao/perturbacdo com o atual problema
de sono; item seis) e influéncia no funcionamento diario (modo como o problema de sono
atual influencia o funcionamento didrio; item sete). Os itens sdo respondidos numa escala de
Likert, com cinco op¢des de resposta: 0 = nenhuma; 1 = ligeira; 2 = moderada; 3 = grave; 4 =
muito grave. A pontuacdo total obtida na escala pode variar entre 0 a 28 pontos, sendo
interpretada da seguinte forma: de zero a sete pontos, sem insonia clinicamente significativa;
de 8 a 14 pontos, com insdnia subclinica; de 15 a 21 pontos, com insoénia clinica moderada,;
de 22 a 28 pontos, com insonia clinica severa (Borges, 2016). O coeficiente a de Cronbach
foi de 0,855 (muito bom; DeVellis, 2017). Neste estudo, obtivemos os seguintes valores de
consisténcia interna: IGI total, amostra infértil, a = 0,883; amostra fértil, a = 0,861 (muito

bons; DeVellis, 2017).

Analise estatistica. Os dados foram analisados no software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 19.0. Calculamos estatisticas descritivas, medidas de
tendéncia central, dispersdo e assimetria. Os valores de alfa de Cronbach foram interpretados
segundo os critérios de DeVellis (2017): entre 0,6 e 0,7: aceitavel; entre 0,7 e 0,8: bom; entre
0,8 e 0,9: muito bom. Dada a dimensdo das amostras, realizdmos testes paramétricos,
recorrendo ao nivel de significancia (p) de 0,05. Realizaram-se testes do qui-quadrado para a
independéncia para explorar associagcdes entre a situacdo de (in)fertilidade e as seguintes
variaveis: historia de aborto(s)/nado(s)-morto(s) (sim vs. ndo); perce¢do sobre historia de
saude (categorizada: muito ma+ma+nem boa nem ma vs. boatmuito boa); percecdo sobre
ser-se ansiosa/nervosa (categorizada: nada+nao muito vs. um pouco+muito); perce¢ao sobre
histéria de alteracdes regulares de humor (sim vs. ndo); percecdo sobre historia de humor
depressivo (sim vs. ndo); percecdo sobre atual vida stressante (categorizada: nada
stressante+ndo muito stressante vs. um pouco stressante+muito stressante); perce¢do sobre
atual apoio/suporte social (categorizada: quase sempre+muitas vezes vs. poucas vezes+quase
nunca); acompanhamento psicolégico (sim vs. ndo); percecdo sobre historia de insénia (sim
vs. ndo) e prejuizo associado a insdnia (sim vs. ndo). Categorizando a pontuagdo total do IGI
(sem insonia clinicamente significativa vs. insénia subclinicatinsénia clinica
moderada+insonia clinica severa), explorou-se a associagdo entre a situagao de (in)fertilidade
e esta varidvel, com um teste do qui-quadrado para a independéncia. Através de testes t de
Student, testaram-se diferencas por situacdo de (in)fertilidade nas dimensdes da POMS-30,

EADS-21, EASAVIC e pontuacao total do IGI. Apenas na amostra infértil, exploramos se as
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dimensdes da POMS-30, EADS-21, EASAVIC e pontuagao total do IGI se correlacionavam
(correlagdes de Pearson) com a idade, duracdo a tentar engravidar e nimero de tratamentos
de infertilidade realizados. Com testes t de Student, exploramos diferencas nos niveis dessas
variaveis, em fun¢do do estado civil e realizagdo de tratamento(s) de infertilidade (ou ndo).
Com uma ANOVA, exploramos diferengas nos niveis das mesmas variaveis por causa(s) da

infertilidade (e.g., feminina/s, masculina/s, mista/s e desconhecida/s).

Resultados

Testes t de Student permitiram comparar as duas amostras (infértil e fértil) nas dimensdes
da POMS-30, EADS-21, EASAVIC e pontuacao total do IGI (Tabela 7). Relatamos apenas
os resultados significativos. As mulheres inférteis apresentaram niveis maiores de Depressao-
Hostilidade (POMS-30 F1) do que as mulheres férteis. Quanto ao afeto positivo [Vigor-
Amabilidade/Afeto Positivo (POMS-30 F3)], as mulheres inférteis apresentaram niveis
menores do que as mulheres férteis. Em todas as dimensdes de satisfacdo conjugal, as
mulheres inférteis apresentaram menor pontuagdo do que as mulheres férteis. As mulheres
inférteis apresentaram maior pontuagdo total de insoénia do que as mulheres férteis. Nao
houve diferencas significativas em termos de Ansiedade (POMS-30 F2) e Stresse (EADS-21)

entre mulheres inférteis e férteis.

Tabela 7
Teste t de Student: comparagdo entre amostras nas dimensées da POMS-30, EADS-21, EASAVIC e
pontuagdo total do 1GI

. A,rn(?stra_ Amostra fértil (n
infértil (n = — 58)
129);
M (DP) M (DP) t p

POMS-30 F1 9,51 (12,10) 5,88 (7,22) 2,548 ,012
POMS-30 F2 7,85 (9,00) 7,79 (6,24) ,045 NS
POMS-30 F3/Afeto Positivo 7,45 (7,43) 16,62 (3,31) -11,677  <,001
POMS-30 F4 3,81 (4,26) 4,88 (3,22) -1,884 NS
EADS-21 Ansiedade 3,07 (4,65) 2,60 (2,75) ,854 <,001
EADS-21 Depressao 3,78 (5,35) 1,84 (2,29) 3,467 NS
EADS-21 Stresse 5,26 (6,31) 5,69 (4,47) -,528 NS
EASAVIC Fungdes Familiares 9,26 (8,96) 18,64 (3,47) -10,288  <,001
EASAVIC Tempos Livres 4,13 (4,08) 8,29 (2,06) -9,248 <,001
EASAVIC Rede Social 6,96 (6,75) 14,22 (2,44) -10,760  <,001
EASAVIC Autonomia 10,08 (9,63) 19,21 (3,57) -9,427 <,001

EASAVIC Comunicacdo e Conflitos 17,26 (16,68) 34,12 (6,42) -9,965 <,001
EASAVIC Intimidade Emocional 48,27 (45,47) 94,31 (11,64) -10,744  <,001
EASAVIC Sexualidade 14,29 (14,31) 30,38 (5,14) -11,262  <,001

IGI Total 9,57 (6,21) 7,83 (5.,25) 1,976,050

Legenda: M = Média; DP = Desvio Padrao; POMS-30 = Profile of Mood States-30; EADS-21 = Escalas de Ansiedade Depressdo ¢ Stresse-21; EASAVIC =
Escala de Avaliagdo da Satisfagio em Areas da Vida Conjugal; IGI = Indice de Gravidade de Insonia; POMS-30 = Profile of Mood States-30 F1 = Depressio-
Hostilidade; POMS-30 = Profile of Mood States-30 F2 = Ansiedade-Raiva; POMS-30 = Profile of Mood States-30 F3 = Vigor-Amabilidade/Afeto Positivo;
POMS-30 = Profile of Mood States-30 F4 = Fadiga, t= teste t de Student; p = nivel de significancia, p < 0,05; NS = ndo significativo.
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Testes do qui-quadrado para a independéncia permitiram verificar ndo existir associagao
entre a situacdo de (in)fertilidade e as variaveis: historia de aborto(s)/nado(s)-morto(s);
percegdo acerca de historia de saude; percecdo acerca de se ser ansiosa/nervosa e pontuacao
total (categorizada) no IGI. Estes mesmos testes revelaram uma associagdo entre a situagao
de (in)fertilidade e diferentes variaveis: a) alteragdes regulares de humor (x> = 6,403; p =
0,012), com a percentagem de mulheres a referirem ter essa histéria (vs. ndo) a ser maior na
amostra de inférteis do que na amostra de férteis (inférteis, sim = 89,9% vs. ndo = 10,1%;
férteis, sim = 75,9% vs. nao = 24,1%); b) humor depressivo (x2 =4,651; p =0,027), com a
percentagem de mulheres a referirem ter essa histéria (vs. ndo) a ser maior na amostra de
inférteis do que na amostra de férteis (inférteis, sim = 82,9% vs. ndo = 17,1%; férteis, sim =
69,0% vs. ndo = 31,0%); c) vida stressante (x° = 3,334; p = 0,055), com a percentagem de
mulheres a considerarem a sua vida um pouco stressante+muito stressante (vs. nada
stressante+nao muito stressante) a ser maior na amostra de inférteis do que na amostra de
férteis (inférteis, um pouco stressantetmuito stressante = 85,3% vs. nada stressantetndo
muito stressante = 14,7%; férteis, um pouco stressante+muito stressante = 74,1% vs. nada
stressante+ndo muito stressante = 25,9%); d) apoio/suporte social (x> = 8,450; p = 0,002),
com a percentagem de mulheres a considerarem ter apoio poucas vezestquase nunca (Vs.
quase sempre+muitas vezes) a ser maior na amostra de inférteis do que na amostra de férteis
(inférteis, poucas vezest+quase nunca = 22,5% vs. quase sempre+muitas vezes = 77,5%;
férteis, poucas vezest+quase nunca = 94,8% vs. quase sempre+muitas vezes = 5,2%); e)
acompanhamento psicolégico (x° = 14,668; p < 0,001), com a percentagem de mulheres a
receberem esse mesmo acompanhamento (vs. ndo) a ser maior na amostra de inférteis do que
na amostra de férteis (inférteis, sim = 24,8% vs. ndo = 75,2%; férteis, sim = 1,7% vs. ndo =
98,3%); f) insonia (x> = 7,318; p = 0,007), com a percentagem de mulheres a referirem ter
essa histéria (vs. ndo) a ser maior na amostra de inférteis do que na amostra de férteis
(inférteis, sim = 80,6% vs. ndo = 19,4%; férteis, sim = 62,1% vs. ndo = 37,9%).

Na amostra de mulheres inférteis, ndo se verificaram correlagdes significativas entre as
dimensdes dos diferentes instrumentos (POMS-30, EADS-21, EASAVIC e pontuagdo total
do IGI) com a idade, duragdo a tentar engravidar e nimero de tratamentos de infertilidade
realizados. Nesta amostra, testes t de Student mostraram nao existir diferencas nas dimensdes
da POMS-30, EADS-21, EASAVIC e pontuagdo total do IGI, em funcao do estado civil e
realizagdo de tratamento(s) de infertilidade (ou nao). Uma ANOVA revelou nao existirem
diferengas nos niveis das mesmas variaveis por causa(s) da infertilidade (e.g., feminina/s,

masculina/s, mista/s e desconhecida/s).
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Discussao

Com este estudo, pretendemos comparar os niveis de sintomas ansiosos, depressivos,
afeto negativo e positivo, stresse, satisfagdo conjugal e sono entre mulheres com diagnodstico
médico de infertilidade (inférteis) e mulheres gestantes (férteis), explorando, também,
associagdes entre a situagdo de (in)fertilidade e diferentes varidveis sociodemograficas,
clinicas e de saude. Porém, antes de nos debrugarmos sobre os objetivos centrais, discutimos
algumas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de saude das nossas amostras, até
porque, no nosso estudo, explordmos associacdes entre algumas destas variaveis (e.g.,
duracdo a tentar engravidar) e as dimensdes dos instrumentos centrais do estudo, na amostra
infértil. Assim, os comentérios iniciais acerca destes aspetos mais gerais e descritivos
suportardo a discussdo posterior de alguns dos resultados.

Considerando o nivel de escolaridade das nossas duas amostras, ¢ possivel constatar uma
percentagem maior de mulheres com ensino superior (licenciatura, mestrado, doutoramento),
comparativamente as outras categorias, nomeadamente a categoria ensino secundario. Este
dado leva-nos a introduzir cautela quanto a generalizacdo dos nossos resultados e validade
externa do nosso estudo, uma vez que os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2012) apontam, no ano de 2011, para uma percentagem superior de pessoas com 0 ensino
secundario (32%), comparativamente a pessoas com o ensino superior (12%). Também o
estudo de Moura-Ramos (2011), com casais inférteis (amostra recolhida em contexto
hospitalar), permitiu encontrar um nivel de escolaridade médio das participantes de 12 anos.
No nosso estudo, verificAimos o oposto, isto é, em ambas as amostras, verificam-se
percentagens superiores de ensino superior, comparativamente ao ensino secundario (ensino
secundario, amostra infértil = 22,5%; amostra fértil = 29,3%; ensino superior, amostra infértil
= 74,4%; amostra fértil = 68,9%). Consideramos que esta diferenga, no que toca ao nivel de
escolaridade, se podera dever a forma de recolha implementada, uma vez que a nossa amostra
infértil foi recolhida omline, junto de mulheres seguidoras da Associacdao Portuguesa de
Fertilidade e da MulherEndo - Associacdo Portuguesa de Apoio a Mulheres com
Endometriose, € que a amostra fértil foi recolhida, maioritariamente, em clinicas e
consultorios privados. Nao pretendendo introduzir qualquer preconceito ou esteredtipo, no
caso da amostra infértil, consideramos que as paginas onde a amostra foi recolhida possam
ser seguidas por mulheres inférteis com maior sensibilidade a relevancia dos estudos
cientificos, nesta area, e ndo so, € que esta maior sensibilidade estara, também, intimamente
ligada ao seu grau académico, explicando o porqué de uma percentagem tdo elevada de

mulheres com o ensino superior. De igual modo, hipotetizamos que as mulheres férteis,
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acompanhadas em clinicas e consultdérios privados possuam maior estatuto socioecondmico,
podendo o mesmo estar associado a um maior grau académico. Os resultados dos estudos
populacionais noruegueses de Rostad e colaboradores (2014) e Biringer e colaboradores
(2015) encontraram percentagens, ao nivel de escolaridade, mais proximas aos dados dos
Censos de 2011 e de Moura-Ramos (2011). J4 o estudo de Lakatos e colaboradores (2017)
encontrou, curiosamente, numa amostra recolhida online e junto de clinicas particulares de
fertilidade, percentagens, em termos de nivel de escolaridade, muito mais aproximadas as
nossas (escolaridade igual ou superior a 14 anos, mulheres inférteis = 61,19%; mulheres
férteis = 62,64%). Estes resultados permitem-nos reforgar as hipoteses que acima elencamos.
Quanto ao nimero médio de anos em que as mulheres inférteis estdo a tentar engravidar,
encontramos um valor médio semelhante ao de diversos estudos [nosso estudo (49,90 meses),
média de quatro anos; Moura-Ramos (2011), média de cinco anos; Lakatos e colaboradores
(2017), média de quatro anos], embora o nimero médio de tratamentos na nossa amostra
(cerca de quatro tratamentos) tenha revelado ser superior ao encontrado por Moura-Ramos
(2011) (média de um tratamento). Este facto pode dever-se ao acompanhamento da nossa
amostra de mulheres inférteis em contexto privado, o que pode justificar um maior nimero de
tentativas ja& realizadas para engravidar. Comparativamente, também, ao estudo de Moura-
Ramos (2011), que aponta para uma média de anos de relacionamento nas suas amostras de
casais a receber tratamento com técnicas de procriacdo medicamente assistida e de casais
inférteis, de respetivamente sete anos € cinco anos, na nossa amostra, encontramos uma
média de duragdo de relacdo ligeiramente superior (118,91 meses; 10 anos) [valor bem mais
proximo ao de Oddens, den Tonkelaar e Nieuwenhuyse (1999), que encontraram um valor
médio de duracdo de relacdo de nove anos]. Quanto as causas da situa¢ao de infertilidade,
apesar de algumas pesquisas (e.g., Covington, 2015) apontarem para uma percentagem
equilibrada de casos de infertilidade devidos a causas femininas e a causas masculinas, e
contrariamente aos resultados do estudo de Santos e Moura-Ramos (2010), que referem a
existéncia de uma percentagem maior de causas masculinas, no nosso estudo, tal como ¢
possivel verificar no estudo de Moura-Ramos (2011), quer em casais a receber tratamento
assistido, quer em casais inférteis que vao ter a primeira consulta no centro de fertilidade,
existe uma percentagem maior de situagdes devidas a causas femininas do que a causas
masculinas. Nao podemos deixar de referir a varidvel apoio/suporte social, enfatizando as
percentagens maiores de mulheres na amostra infértil, relativamente a amostra fértil, a
referirem apoio/suporte social poucas vezes e quase nunca. Este resultado difere do

encontrado por Oddens e colaboradores (1999) que, curiosamente, encontraram percentagens
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superiores de apoio por diferentes pessoas (mae, pai, irma/o, melhor/es amigo/a/s e colegas)
em mulheres inférteis, comparativamente a mulheres férteis. Talvez esta diferenca se possa
dever ao facto da questdo relativa ao apoio/suporte social, incluida no nosso questionario
sociodemografico e sobre questdes clinicas e de saude, ser geral e ser respondida num
formato Likert, ao invés da questdo colocada por aqueles autores, que perguntaram se a
pessoa sentira receber apoio das diversas pessoas na sequéncia de partilhar com as mesmas o
facto de estar a tentar engravidar.

Relativamente ao nosso objetivo principal, comparar as duas amostras em termos de
ansiedade, depressdo e stresse, comeg¢amos por verificar que as mulheres inférteis
apresentavam niveis maiores de Depressao-Hostilidade (POMS-30 F1). Este resultado ¢
consistente com o encontrado nos estudos de Matsubayashi, Hosaka, Izumi, Suzuki e Makino
(2001) e Fido e Zahid (2004). De salientar, ainda, o estudo de Berg e Wilson (1991), visto ter
encontrado, em particular, niveis aumentados de Hostilidade em mulheres inférteis. Quanto
ao afeto positivo, nos nossos resultados, encontramos, igualmente, niveis menores de afeto
positivo (fator Vigor-Amabilidade/POMS-30 F3), o que vai ao encontro do estudo de
Matsubayashi e colaboradores (2001), que aponta para niveis mais baixos de Vigor em
mulheres inférteis, comparativamente a mulheres férteis. A maternidade ¢ considerada um
dos papéis fundamentais na vida da mulher, pelo que a dificuldade em conceber pode ser
sinonimo de fracasso em procriar, um dos aspetos que estd intrinsecamente ligado a
identidade feminina (Lopes e Leal, 2012). Por este motivo, mas também pela via da
compara¢do com outras mulheres que conseguiram conceber, pelo sentimento de perda de um
objetivo nuclear de vida, pelo desgaste associado a avaliagdo médica numa situacdo de
infertilidade e aos respetivos tratamentos, ¢ natural que mulheres inférteis experienciem
maiores niveis de agressividade, hostilidade e sintomas depressivos. Teria sido expetavel
verificar, igualmente, niveis mais elevados de ansiedade e stresse na amostra de mulheres
inférteis, dada a natureza incontrolavel da situagdo de infertilidade e dos proprios
tratamentos, mas também pela constante presenga de preocupagdo e tensdo quanto a
possibilidade, ou ndo, de conseguir conceber. Porém, na nossa amostra ndo verificamos
niveis mais elevados de Ansiedade-Raiva (POMS-30 F2) ou de Ansiedade e Stresse (EADS-
21). Apesar de alguns estudos revelarem maiores niveis de ansiedade e stresse em mulheres
inférteis, comparativamente a grupos de controlo (e.g., Chi et al., 2016) (embora outros
revelem resultados contrarios), na nossa amostra, isso nao se verificou, o que vai ao encontro
dos resultados do estudo de Rostad e colaboradores (2014). Hipotetizamos que tal possa ser

devido a inespecificidade das questdes/itens que avaliam a sintomatologia ansiosa e stresse
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dos instrumentos escolhidos. Nao deixa de ser curioso que, recorrendo a uma pergunta do
questionario sobre questdes clinicas e de saude, a propodsito do stresse percebido, uma
percentagem significativamente maior de mulheres inférteis, por comparagdo com as
mulheres férteis, tenha referido que a sua vida era atualmente um pouco stressante ou muito
stressante. Temos a no¢ao que também esta pergunta ¢ inespecifica quanto ao stresse que esta
a ser avaliado (i.e., ndo se foca no stresse associado & situagio de infertilidade). E possivel
hipotetizar que apenas através da utilizagcdo de instrumentos especificos existentes (como o
Fertility Problem Inventory/FPI, desenvolvido por Newton, Sherrard e Glavac, 1999) pode
verdadeiramente ser avaliado o stresse associado a vivéncia de infertilidade. Porém, esse
mesmo uso especifico impediria a comparacdo entre amostras, dai termos optado pela
POMS-30 e pela EADS-21. Ao procurarmos analisar a auséncia de maiores niveis de
ansiedade e stresse em mulheres inférteis, e uma vez que uma percentagem consideravel
destas mulheres referiu estar a receber acompanhamento psicoldgico (por diferentes motivos,
entre eles, sofrimento emocional associado ao facto de ndo conseguir engravidar; sintomas
depressivos e ansiosos), ¢ possivel levantar a hipotese do alivio de alguns destes sintomas,
pela presenca da relacdo terapéutica e do proprio processo terapéutico, em algumas das
participantes, gerando um resultado nao significativo em termos de diferencas entre mulheres
inférteis e férteis. Subsequentemente, ¢ possivel depararmo-nos com menos sintomas, por
parte de mulheres inférteis, como resultado do ajustamento, partilha dos problemas com os
profissionais e esperanga pela resolugao bem-sucedida da situacao. Kopitzke, Berg, Wilson e
Owens (1991) referem o modelo de dessensibilizacdo, que sugere que pessoas em contato
prolongado com a anglstia podem tornar-se insensiveis a esta mesma, percebendo menos
angustia como forma de lidarem com a exposi¢cdo prolongada a situagdes emocionalmente
fortes. Outra possivel explicacdo, para os resultados encontrados, ¢ que as mulheres podem
suprimir ou minimizar o stresse, durante o tratamento (e quem sabe se ndo os niveis
expressos de ansiedade e stresse em instrumentos de autorrelato), como forma de lidarem
com a tensdo emocional da espera para descobrir se ficardo gravidas, ou até na tentativa de
favorecer o tratamento (Boivin e Takefman, 1995). Também foi demonstrado que os
pacientes com infertilidade, geralmente, apresentam niveis de stresse suprimidos, porque
tendem, mais do que outros pacientes, a dar respostas socialmente desejaveis, dado terem
medo de ndo receber mais tratamentos (Haseltine et al., 1985, citado em Demyttenaere et al.,
1998). Demyttenaere e colaboradores (1998) sugerem que esse mecanismo de stresse
suprimido poderia explicar, pelo menos em parte, as contradi¢des encontradas na literatura

sobre os niveis de stresse, neste grupo de mulheres. O stresse ¢ uma reagdo saudavel (i.e., é
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saudavel sentir stresse em situagdes stressantes), ¢ € o modo de uma pessoa lidar com
situagdes stressantes que parece ser importante na manutencao da saude (Demyttenaere et al.,
1998). Assim, se ¢ natural que mulheres inférteis sintam elevados niveis de stresse, a hipotese
da sua supressdo ¢ plausivel, ajudando-nos a explicar a auséncia de maiores niveis de
ansiedade e stresse em mulheres inférteis, em relacdo a mulheres férteis.

Quanto aos niveis de satisfacdo com a relagao conjugal (diferentes areas), foi interessante
verificar as diferencas marcadas em todas as areas do instrumento EASAVIC, com as
mulheres inférteis a apresentarem niveis significativamente mais baixos do que as mulheres
férteis. Em particular, importa acentuar as diferencas nas areas Intimidade Emocional e
Sexualidade, o que vai ao encontro do estudo de Ferreira, Antunes, Duarte e Chaves (2015).
Os estudos apontam, embora os resultados ndo sejam consensuais, para o prejuizo de areas
como a intimidade e a sexualidade, em casais inférteis, o que parece justificar-se nao s6 pelo
impacto da infertilidade, como pela utilizagdo de tratamentos com técnicas de procriacao
medicamente assistida. E possivel que o casal sinta desgaste emocional, devido aos
tratamentos realizados, ressinta os niveis de comprometimento distintos por parte de cada
elemento do casal e sinta prejuizo na intimidade, desejo, prazer e espontaneidade na vida
sexual, dadas as regras a aplicar na vida sexual (e.g., Santos e Moura-Ramos, 2010).

Segundo temos conhecimento, poucos estudos exploraram a vivéncia de alteracdes do
sono (e.g., a insdnia), em amostras de mulheres inférteis e, no nosso estudo, ¢ importante
verificar que a gravidade da insonia parece ser significativamente maior em mulheres
inférteis do que em mulheres férteis (ainda que o nivel de significAncia aponte para uma
tendéncia). Para além deste resultado poder dever-se ao facto de a insonia ser considerada um
sintoma depressivo, e termos ja constatado niveis maiores de sintomas depressivos na
amostra de mulheres inférteis, o mesmo pode/deve ser visto como evidéncia de que a situagao
de infertilidade pode condicionar dificuldades de sono, por via de processos psicoldgicos
como O pensamento perserverativo, em torno dessa mesma situacdo: ruminagdo e
preocupacao, gerando hiperativacao (arousal) fisioldgica, que vai afetar o processo bioldgico
do sono. Mantendo-se a situacdo de infertilidade e a propria vivéncia de insénia (durante
algumas noites), tal pode favorecer a manuten¢do do quadro de insénia em si (durante mais
do que s6 algumas noites), dado o receio que se gera de que a mesma se mantenha por muito
tempo, bem como o prejuizo associado — inclusive, quem sabe ao nivel da eficacia dos
tratamentos - tantas vezes percecionado, também, de uma forma exacerbada.

No presente estudo, ao contrario de outros estudos (An et al., 2013; Gressier et al., 2015;

Lakatos et al., 2017), ndo se verificaram associagdes, na amostra de mulheres inférteis, entre

24
filipaurbano@hotmail.com



Bem-Estar Psicologico Mulheres Inférteis e Férteis

as diferentes dimensodes dos instrumentos utilizados e variaveis como duragdo a tentar
engravidar, realizacao de tratamento(s) de infertilidade (ou ndo) e nimero de tratamentos de
infertilidade realizados. Parece-nos, mais uma vez, importante considerar o acompanhamento
psicologico recebido por uma percentagem relevante de mulheres da amostra infértil, que
pode ter condicionado este resultado. Por outro lado, a auséncia de associagdo a este nivel
pode refletir, também, a importancia de outras variaveis, na amostra infértil, na determinagao
dos niveis de diferentes sintomas, como a satisfagdo com a relagdo conjugal. De facto, a titulo
exploratdrio, ndo apresentando a autora estes resultados, por ndo se tratarem de objetivos
centrais, ainda assim, pdde constatar, realizando estas analises adicionais, que as diferentes
dimensdes de satisfacdo com a relagdo conjugal mostraram estar, nas mulheres inférteis,
correlacionadas (magnitudes moderadas e grandes), por exemplo, com 0s sintomas ansiosos e
depressivos e com o stresse, avaliado com a EADS-21.

Nao podemos deixar de mencionar algumas limitagdes do presente estudo. Tratando-se
de um estudo transversal, ndo podemos afirmar causalidade, até porque esse nao era o nosso
objetivo central, mas sim, explorar diferencas entre dois grupos de mulheres, e, nesse sentido,
nao pudemos explorar algumas das hipdteses apresentadas pelos modelos explicativos de
infertilidade, ao longo dos anos. Por outro lado, neste estudo, apenas foram avaliadas
mulheres, ndo tendo sido inquiridos os elementos masculinos do casal em situagdo de
infertilidade. A inclusdo dos maridos/companheiros teria permitido explorar diferencas nas
variaveis consideradas, ndo sO entre sexos, mas também entre amostras (homens de casais
inférteis vs. homens de casais férteis). Serd interessante, no futuro, poder realizar um estudo
com uma maior dimensdo amostral e que inclua ambos os sexos, explorando os mesmos
objetivos. Da mesma forma, no futuro, seréd essencial, dada a escassez de estudos conjugando
as areas da (in)fertilidade e do sono, em estudos com amostras de mulheres ou casais
inférteis, avaliar a efetiva presenga (clinica), através de entrevistas clinicas, de insonia,
explorando, depois, as diferencas que explordmos neste estudo. Igualmente, teria sido
interessante ter avaliado a presenga de diferentes quadros de ansiedade e de um quadro
depressivo, de acordo com os manuais de diagnostico, nas nossas amostras, de novo, atraveés
de entrevistas clinicas. Abordamos no inicio desta discussdo, o facto de as nossas amostras
terem sido recolhidas em contextos particulares, o que impede a generalizacdo dos resultados
para a populacdo portuguesa. Ainda assim, estes resultados preliminares permitem retirar
algumas conclusdes quanto a area do sono, sendo o nosso estudo um dos primeiros a apontar
para o aparente prejuizo desta area em mulheres inférteis, comparativamente a mulheres
férteis.
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Na sequéncia do referido imediatamente acima, no que toca as implicacdes deste estudo
e dada a escassez de estudos, nacionais e internacionais, que comparam mulheres com
diagndstico médico de infertilidade (inférteis) e mulheres gestantes (férteis) em termos de
sintomas ansiosos, depressivos, afeto negativo e positivo, stresse, satisfagdo conjugal e sono,
este estudo parece mostrar, tal como outros trabalhos da literatura, quer nacional, quer
internacional, que a situacdo de infertilidade se associa a diminui¢do do bem-estar
psicologico das mulheres, nomeadamente ao nivel de sintomas depressivos (com valores mais
elevados), bem como satisfacdo conjugal (com valores mais baixos, nas mais diversas areas).
Por outro lado, os resultados deste estudo parecem importantes, uma vez mais, salientando a
escassez de estudos conjugando as areas da (in)fertilidade e do sono, o qual parece estar mais
prejudicado em mulheres inférteis, condicionando um valor médio de gravidade de insonia
superior nestas mulheres. Como outros estudos refletem, parece essencial ter este aspeto em
consideragdo, a par com as outras variaveis (e respetivos resultados, nomeadamente em
termos de satisfacdo conjugal e area da sexualidade), na intervengdo psicolégica com

mulheres/casais com infertilidade.
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