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Resumo

Introducéo: Actualmente é notério o crescente aumento do nimero de casais inférteis.
Sendo a etiologia da infertilidade variavel, esta pode ser conhecida ou ndo identificada.
Assim, € importante estudar a influéncia que a infertilidade tem nestes casais.
Objectivo: O intuito deste trabalho passou por perceber qual o impacto que a infertilidade
tem na satisfagdo com a vida e nos estados emocionais dos casais inférteis, mediante o
facto da origem dessa infertilidade ter uma causa médica identificada ou néo identificada,
assim como da especificidade do diagndstico.

Hipdteses: Foram testadas seis hipdteses gerais: a existéncia/inexisténcia de um factor
biomédico vai contribuir para explicar a variancia estatistica da Satisfacdo com a Vida
(HG1), dos Estados Emocionais Positivos (HG2), e dos Estados Emocionais Negativos
(HG3) dos casais inférteis; e a especificidade (feminina, masculina ou mista) do
diagnostico biomédico vai contribuir para explicar a variancia estatistica da Satisfacdo
com a Vida (HG4), dos Estados Emocionais Positivos (HG5), e dos Estados Emocionais
Negativos (HG6) dos casais inférteis.

Metodologia: Os dados foram recolhidos na Consulta de Infertilidade da Maternidade
Dr. Alfredo da Costa junto de 30 casais inférteis, entre os 25 e 0s 45 anos de idade. Ap6s
a leitura da Folha de Informacdo ao Participante, e da obtencdo do Consentimento
Informado, cada participante preencheu um Questionario Sociodemogréfico e Clinico;
uma Escala de Satisfacdo com a Vida; e uma Escala de Afectos Positivos e Negativos.
Resultados: Através de andlises de regressdo linear, apenas foram confirmadas
parcialmente as hipdteses 5 e 6; a especificidade (feminina, masculina ou mista) do
diagndstico biomédico contribui para explicar a varidncia estatistica dos Estados
Emocionais Positivos dos homens inférteis e dos Estados Emocionais Negativos das
mulheres inférteis.

Conclusédo: A exclusividade feminina, masculina ou mista do diagnostico de infertilidade
parece ser responsavel pelas variacdes dos estados emocionais dos casais inférteis; no
caso dos homens essa relacdo observa-se na faceta emocional positiva, enquanto nas

mulheres ocorre na faceta emocional negativa.

Palavras-chave: Infertilidade; Satisfacdo com a Vida; Estados Emocionais Positivos e

Negativos; Bem-Estar Subjectivo.






Abstract

Introduction: Nowadays it is evident the increasing number of infertile couples. Since
the etiology of infertility is variable, it can be known or not identified. Thus, it is important
to study the influence of infertility in these couples.

Objective: The aim of this work is understand the impact that infertility has on life
satisfaction and on emotional states of infertile couples by the fact that the origin of this
infertility have an identified or unidentified medical cause, as well as the specificity of
diagnosis.

Hypotheses: Six general hypotheses were tested: the existence / absence of a biomedical
factor will contribute to explain the statistical variance of the Life Satisfaction (HG1), of
the Positive Emotional States (HG2), and of the Negative Emotional States (HG3) of
couples infertile; and the specificity (female, male or mixed) of biomedical diagnostics
will help to explain the statistical variance of the Life Satisfaction (HG4), of the Positive
Emotional States (HG5), and of Negative Emotional States (HG6) of infertile couples.
Methodology: Data were collected in the Consultation of Infertility of Maternity Dr.
Alfredo da Costa with 30 infertile couples, between 25 and 45 years old. After reading
the Information Sheet to the Participant, and obtaining Informed Consent, each
participant completed a Sociodemographic and Clinical Questionnaire; a Scale of Life
Satisfaction; and a Scale of Positive and Negative Affects.

Results: Using linear regression analyzes, only were partially proven the hypotheses 5
and 6; the specificity (feminine, masculine or mixed) of the biomedical diagnosis
contribute to explain the statistical variance of Positive Emotional States of infertile men
and Negative Emotional States of infertile women.

Conclusion: The exclusivity - female, male or mixed - of diagnosis of infertility appears
to be responsible for variations in emotional states of infertile couples; for men this
relationship observed in the positive emotional facet, while to women occurs in negative

emotional facet.

Keywords: Infertility; Life Satisfaction; Positive and Negative Emotional States;

Subjective Well-Being.
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Introducéo

O presente estudo insere-se na area da Psicologia Clinica, em geral, e da Infertilidade,
em particular, e decorre no ambito do Mestrado Integrado em Psicologia da Faculdade de
Psicologia da Universidade de Lisboa. Além disso, 0 mesmo enquadra-se também na area
da Saude Reprodutiva e Psicoldgica, sendo que nas Ultimas décadas do seculo XX temos
assistido a mudancas significativas na area da saude reprodutiva. Neste sentido, a
preocupacdo deixou de ser com o controlo da natalidade atraves de métodos
anticocepcionais, e passou a ser saber como controlar a infertilidade. Deste modo, enquanto
anteriormente havia uma emergéncia do controlo da natalidade, através quer dos métodos
contraceptivos, quer da interrupcdo voluntaria da gravidez, actualmente, a preocupacgao
nesta area prende-se com o controlo da infertilidade, nomeadamente, atraves de técnicas de
Procriacdo Medicamente Assistidas. Uma vez que esta alteracdo tem como origem o impeto
de problemas relacionados com a capacidade de reproduzir, nota-se uma crescente
preocupacao a nivel mundial para a identificacdo e resolucéo do problema da infertilidade.

Considerando que ter um filho constitui um dos maiores desejos dos casais, a
infertilidade tem um impacto negativo nestes, trazendo consequéncias nefastas que incluem
sofrimento psicoldgico, social e fisico (Soares, 2008). O impacto para o casal e para a
sociedade é significativo e varia muito entre as diferentes populagdes, de acordo com a sua
prevaléncia e com a importancia que esta adquire para a comunidade (Simdes, 2010). No
entanto, actualmente assiste-se a um esforco para determinar as consequéncias psicolégicas
da experiéncia de infertilidade (Ramazanzadeh, Noorbala, Abedinia & Naghizadeh, 2009).

O tema que nos prende neste estudo reporta-se, assim, a experiéncia de infertilidade e
as repercussdes que esta tem na vida dos casais, nomeadamente, na sua satisfacdo com a
vida e nos seus estados emocionais. Além do interesse proprio pela tematica, um motivo
adicional para a escolha do tema do presente trabalho, deveu-se a constatacdo da falta de
producdo cientifica dirigida as variaveis em analise. Desta forma, o problema inicial que
orienta esta investigacdo procura colmatar esta auséncia da literatura relativamente a forma
como a infertilidade influencia a satisfacdo com a vida e os estados emocionais dos casais
gue passam por essa experiéncia. Mais especificamente, no campo da infertilidade, o
presente estudo tem o intuito de verificar se a existéncia/inexisténcia de um factor
biomédico, vai contribuir para explicar a variancia estatistica nestas trés variaveis (satisfacao
com a vida, estados emocionais positivos e estados emocionais negativos). Além disso,

pretende-se também saber em que medida a exclusividade (feminina, masculina, ou mista)
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do diagndstico biomédico vai contribuir para a mesma explicacdo. A presente investigacao,
ao caracterizar a satisfacdo com a vida e os estados emocionais tanto dos casais com
diagndstico biomédico conhecido como dos casais com diagnostico biomédico
desconhecido, tem ainda em consideracdo algumas variaveis sociodemogréficas e clinicas
de controlo como o género, a idade, a escolaridade, o nimero de anos de relacionamento, o
ndmero e a natureza dos tratamentos, entre outros. Assim, em termos gerais, o0 estudo
empreendido tem como objetivos principais a analise da satisfacdo com a vida e dos estados
emocionais dos casais inférteis em funcdo da existéncia/inexisténcia de um factor biomédico
de infertilidade, e da especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico
biomeédico.

Através da utilizagdo da escala SWLS — Satisfaction With Life Scale (Diener, Emmons,
Larsen, & Griffin, 1985) / Escala de Satisfacdo com a Vida (versdo Portuguesa de Simdes,
1992) e da escala PANAS — Positive and Negative Affect Schedule (Watson, Clark &
Tellegen, 1988) / Escala de Afectos Positivos e Negativos (versdo Portuguesa de Simdes,
1993), procura-se afirmar que por um lado, a existéncia/inexisténcia de um factor
biomédico, e por outro lado, a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico
biomédico vao contribuir para explicar a variancia estatistica da Satisfacdo com a Vida, dos
Estados Emocionais Positivos, e dos Estados Emocionais Negativos dos casais inférteis.

Relativamente a estrutura da exposicdo do presente trabalho, abordamos,
primeiramente, o0 enquadramento teorico, no qual consta informacao relativa a evolucéao
historica da infertilidade, a definicdo da infertilidade, a incidéncia e a prevaléncia da mesma,
a sua etiologia e possiveis causas, aos tratamentos existentes no campo da infertilidade, as
consequéncias da mesma e diferencas de género, e por fim, a caracterizacdo das variaveis
“satisfacdo com a vida” e “estados emocionais” e a sua relagdo com a tematica da
infertilidade, nomeadamente, no que diz respeito as suas consequéncias. De seguida, serdo
enunciados 0 objectivo e as hipoteses definidas para este estudo. Posteriormente, sera
apresentada a metodologia da parte empirica do trabalho, onde se inclui a defini¢do e
operacionalizacdo das variaveis, o procedimento e a analise estatistica efetuada. Por fim,
serdo expostas a analise dos resultados e a sua discussao, assim como, as conclusdes deste
trabalho, sendo referenciadas as limitagdes e alcances do presente estudo e sugeridas ainda

investigacdes futuras.



Capitulol Enquadramento Teorico

1.1. Infertilidade

1.1.1. A Infertilidade e a sua Evolucao Historica

No inicio da historia da infertilidade, a Psicologia trabalhava as areas da satide mental
através duma orientacdo psicanalitica ou psicogénica. Desde os finais do século XIX que a
causa da infertilidade tem sido atribuida sobretudo a mulher (Watkins & Baldo, 2004).
Sendo que a causa da infertilidade era evidente para o género feminino com o problema
centrado em conflitos inconscientes, atribuidos a fungdo dos mecanismos de defesa (Vieira,
2009). De acordo com Klempner (1992), na década de 40, acreditava-se que a infertilidade
estava ligada quer a uma neurose feminina, quer a um medo inconsciente da mulher face a
sexualidade relacionado com possiveis neuroses. Nos anos de 1950 e 1960, a infertilidade
era vista como sendo fruto de uma perturbacao psicolégica da mulher e da sua ambivaléncia
em tornar-se méde (Himmel, Ittner, Kochen, Michelmann, Hinney, Reuter, Kallerhoff &
Ringert, 1997; Klempner, 1992). Assim, na época, as mulheres eram submetidas a
intervencdes focadas em sentimentos de hostilidade dirigidos, principalmente, as suas maes,
mas também, a outras mulheres gravidas com a finalidade de produzir um processo de
mudanca na resposta neurdtica (Covington, 2006, citado por Vieira, 2009). A revolucéao
sexual dos anos 60 fez emergir as interpretacfes psicogenéticas da infertilidade também no
homem, surgiram também as teorias psicossomaticas da infertilidade, as quais procuram
promover aproximacOes de demonstracdo psicopatoldgica na infertilidade, avaliando o
papel etioldgico da infertilidade (Vieira, 2009). Segundo Ramazanzadeh, Noorbala,
Abedinia e Naghizadeh (2009), até ha 30 anos atrds, a maioria das pesquisas sobre a
infertilidade concentrava-se sobre as diferengas psicoldgicas entre mulheres férteis e
inférteis. Com o passar do tempo, a perspectiva foi sendo alterada. A partir dos anos 80,
houve uma progressdo dos modelos explicativos da infertilidade de causa psicologica, 0s
qguais se focavam primariamente na mulher. Além disso, actualmente, com o
desenvolvimento do modelo biomédico, é possivel estabelecer causas para a grande maioria
dos problemas de fertilidade (Stanton, Lobel, Sears & Deluca, 2002). Neste sentido, desde
que a condicdo médica se tornou proeminente, a condicdo psicoldgica sofreu uma
diminuicdo de atengdo (Cousineau & Domar, 2007). Deste modo, nas Ultimas décadas do
século XX assistimos a mudancas significativas no ambito da sadde reprodutiva. Segundo
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Remoaldo, Machado, Reis, Pereira e Xavier (2005), um dos aspectos relevantes esta
relacionado com a passagem do sexo sem procriacao para a procriacdo sem sexo. Ou seja,
se antes a ida ao medico visava controlar a natalidade atraves de métodos anticoncepcionais,
agora a grande preocupacdo é saber como controlar a infertilidade. Tendo esta alteracdo
como origem o impeto de problemas relacionados com a capacidade de reproduzir. Assim,
nas ultimas quatro décadas assistiu-se a um enorme desenvolvimento no que concerne ao
diagnostico e tratamento da infertilidade.

Relativamente a Portugal, o recurso as técnicas de Reproducdo Medicamente Assistida
so foi possivel a partir de 1985, quando se obteve a primeira gravidez resultante de uma
Inseminacdo Artificial Intraconjugal. Um ano depois, foi utilizada pela primeira vez a
técnica da Fertilizacdo in Vitro, da qual resultou o nascimento de um bebé do sexo masculino
(Moutinho, 2004, citado por Lopes, 2010).

Também a investigacao psicoldgica da infertilidade evoluiu. De facto, ao longo dos
tempos, os investigadores pesquisaram sobretudo sobre as causas da infertilidade. Contudo,
nos dias de hoje, a visdo da infertilidade ¢é bastante diferente, e assiste-se a um esforgo para
determinar as consequéncias psicolédgicas da experiéncia de infertilidade.

1.1.2. O Conceito de Infertilidade

O conceito de infertilidade é ambiguo e pouco consensual. Ao preocuparmo-nos com
o conceito de infertilidade estamos, sem duvida, a relaciona-lo com o conceito de saide
reprodutiva. A qual, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, é a capacidade de
cada um de se reproduzir de forma a conseguir um filho sdo, com garantia de sobrevivéncia
e de que da gravidez e do parto ndo ocorram riscos para a saude da Mae (Remoaldo e
colaboradores, 2005). A infertilidade tem sido considerada pela Organizagdo Mundial da
Saude como um importante problema de saude publica (Portugal, 2008, citado por Ferreira
e colaboradores 2011). A infertilidade é definida como a incapacidade de engravidar apds
doze meses ou mais de relagOes sexuais regulares sem contracepg¢do (Cooper-Hilbert, 2001;
Daniluk, 2001; Esteves, 2009; Peterson, Newton & Rosen, 2003). Santos (1998, citado por
Esteves, 2009) refere-se a infertilidade como resultante de uma faléncia do processo
reprodutivo a qual estd subjacente, muitas vezes, uma afec¢do organica quer feminina quer

masculina e salienta que este disturbio dos mecanismos fisioldgicos da reproducédo constitui



um problema médico-social generalizado e de progressiva incidéncia, que atinge uma
assinalavel camada da populagéo procriativa.

Segundo a European Society of Human Reproduction and Embriology, podemos
equacionar uma definicdo geral e uma definicdo especifica de infertilidade. Enquanto a
primeira é a diminuicdo da capacidade de conceber em relacéo a populagéo geral, a segunda
¢ a incapacidade de um casal de conceber depois de um ano de relacGes sexuais sem
contracepc¢édo (Remoaldo e colaboradores, 2005). Ainda podemos encontrar defini¢cdes que
afirmam que a infertilidade é a incapacidade temporéria ou permanente de conceber um filho
e de levar a termo uma gravidez até ao parto (Vieira, 2009).

Porém, € clara a dificuldade e uma certa ambiguidade surgidas com a definicdo do
conceito de infertilidade que é, frequentemente, confundido com o conceito de esterilidade
(Silva, 2011). Neste ambito, importa distinguir entre infertilidade e esterilidade. Embora,
frequentemente utilizados como sindnimos, estes dois conceitos referem-se a diferentes
realidades. Se, por um lado, a esterilidade diz respeito a impossibilidade absoluta de
conseguir ter um filho vivo, a infertilidade refere-se a incapacidade relativa de conceber, isto
é, na esterilidade o problema da reproducdo € inultrapassavel enquanto na infertilidade a sua
solucdo é viavel (Couto, 2011).

Além disso, a natureza da infertilidade pode ser classificada em dois tipos especificos.
Por um lado temos a infertilidade primaria que define a incapacidade de conceber uma
crianga ou a impossibilidade de conduzir uma gravidez até ao fim, ou seja, é diagnosticada
guando ainda ndo houve capacidade para se atingir uma Unica gravidez com sucesso; por
outro lado, temos a infertilidade secundaria, que define a incapacidade de conceber depois
de ja ter uma crianca e/ou 0 ndo cumprimento de uma gravidez, ou seja, € determinada
quando essa incapacidade estd relacionada com uma segunda ou seguintes gravidezes
(Esteves, 2009; Himmel e colaboradores, 1997; Rutstein & Shah, 2004).

E ainda de salientar que os casais inférteis costumam ser categorizados em dois
grupos: aqueles que ndo conseguem a gravidez sem tratamento, como por exemplo, na
azoospermia (auséncia de espermatozdides), na obstrucdo tubararia bilateral e na anovulagéo
(auséncia de ovulagdo), e os que sdo subférteis ou hipoférteis, que, com o tempo, poderdo

vir a conceber mesmo sem tratamento (Remoaldo e colaboradores 2005).



1.1.3. Incidéncia e Prevaléncia da Infertilidade

A incidéncia da infertilidade é extremamente dificil ou mesmo impossivel de
estabelecer, quer pelas diversas defini¢bes utilizadas por véarios autores, quer pelas grandes
variacdes regionais e pelas diferenciadas metodologias de avaliacao.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a Infertilidade é um fendmeno que afecta
cerca de 12% dos casais de todo o Mundo, com prevaléncia geral de 5% na populagdo em
idade reprodutiva (Lanius, 2008, citado por Ferreira, Silva, Brito, Dias, Henriques & Santos,
2011). De acordo com Remoaldo e colaboradores (2005), e Santos (1998, citado por Esteves,
2009), estima-se que, actualmente, a prevaléncia da infertilidade a escala mundial seja de
entre 10 a 15% de casais em situacdo de infertilidade. Também Moreira, Melo, Tomaz e
Azevedo (2006) revelam que se estima que cerca de 10 a 15% dos casais apresentam
problemas para conceber.

A cada ano, ha cerca de dois milhGes de novos casais inférteis no mundo (Drosdzol &
Skrzypulec, 2009). Contudo, a prevaléncia da infertilidade varia em diferentes partes do
mundo (Ramazanzadeh e colaboradores, 2009). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica
(1998), a problematica da infertilidade afecta, 10 a 15% dos casais portugueses em idade
reprodutiva e estima-se que, em 80% dos casos, a incidéncia de factores causais, quer
femininos quer masculinos, seja semelhante. Assim, dos casais inférteis, pensa-se que 40%
das mulheres e igualmente 40% dos homens sdo inférteis, sendo os restantes 20% de
situacBes onde a causa é mista ou desconhecida (Esteves, 2009). Segundo o INE (2002),
mais de 15 % das situacOes de infertilidade, sdo chamadas de infertilidade idiopatica, em
que ndo é possivel determinar quais as causas.

Calcula-se, possivelmente, que em Portugal cerca de 500.000 individuos em idade de
procriacdo sofrem de infertilidade, porém, apenas uma baixa percentagem de casais
procuram ajuda nos servicos (Remoaldo & Machado, 2002). Também segundo Santos
(1998, citado por Esteves, 2009), em Portugal, ndo se conhece o numero exacto de casais
estéreis, embora por extrapolacdo se admita que devera existir no nosso pais cerca de meio
milhdo de pessoas, em idade fértil, que ndo terdo filhos embora o desejem. No caso de
Portugal, s6 no ano de 2010 foi publicado o primeiro estudo caracterizador sobre
infertilidade, intitulado “Estudo Afrodite: Caracterizagao da Infertilidade em Portugal”. Este
estudo concluiu que, em Portugal, a prevaléncia da infertilidade ao longo da vida situa-se
entre 0s 9% e os 10%, estimando-se que entre 266 088 e 292 996 casais tenham infertilidade

(Carvalho & Santos, 2010). Em mulheres em idade reprodutora, 0 mesmo estudo conclui
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que entre 0s 25 e 0s 44 anos de idade, a prevaléncia de infertilidade ronda os 8,2%,
estimando-se entre 116 630 e 121 059 casais sejam inférteis (Ferreira, e colaboradores
2011).

De acordo com Silva (2011), estima-se que a prevaléncia da infertilidade nos paises
industrializados é de 17 a 28% e, em média, 56% dos casais inférteis procura ajuda médica.
Remoaldo e colaboradores (2005) salientam também a importéancia de se saber distinguir a
infertilidade voluntéaria, ou seja, aquela que é opcdo do casal e que ronda os 3 a 5%, da
infertilidade involuntéria. A infertilidade é uma situacdo que afecta os casais e, portanto, a
infertilidade feminina e masculina ndo podem ser consideradas em separado, tanto mais que

a percentagem de causas mista € cada vez mais frequente.

1.1.4. Etiologia e Causas da Infertilidade

De acordo com Esteves (2009), sdo inumeros os factores que podem condicionar a
fertilidade do casal, sendo que algumas vezes estes factores surgem associados entre si.

Quanto as causas biologicas femininas, sdo encontrados factores tubarios e
peritoneais, ovaricos, uterinos, e vaginais e cervicais. Ja relativamente as causas bioldgicas
masculinas, encontram-se factores de etiologia secretora, excretora, e perturbacdes da
ejaculacdo. A infertilidade pode ainda ser de causa mista quando € originada por problemas
do homem e da mulher, em simultaneo.

Segundo Ferreira e colaboradores (2011), actualmente, o termo infértil é aplicado
caracteristicamente ao casal e ndo a um unico individuo, pois culturalmente a fertilidade é
apenas reconhecida como parte integrante de um relacionamento heterossexual. Porém, as
causas de infertilidade sdo variadas e podem, ou nédo, estar associadas a anomalias do sistema
reprodutor masculino ou feminino.

Assim, além da infertilidade com causa bioldgica conhecida da mulher, do homem, ou
de ambos, existe também a infertilidade de causa desconhecida ou psicolégica. A causa
desconhecida refere-se a quando ndo se consegue identificar a origem da infertilidade
(Esteves, 2009). Esta pode também ser chamada de infertilidade idiopética, ou seja, ndo é
possivel determinar quais as causas, pois a qualidade do sémen preenche os critérios de
normalidade e ndo ha defeito no sistema reprodutor da mulher, e consequentemente intervir
de modo adequado para tentar ultrapassar o problema (INE, 2002). De acordo com

Greenhouse, Rankin e Dean (1998), a infertilidade idiopatica ou inexplicada é diagnosticada
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guando, ap6s uma investigacéo clinica completa de ambos os parceiros, nao foi possivel
determinar a causa da infertilidade.

Por sua vez, a causa psicoldgica, é também muitas vezes designada, de uma forma
incorreta, como de causa desconhecida. O conceito de infertilidade psicogénea é um assunto
controverso, porque alguns autores consideram psicogénea a infertilidade em que néo
existem alteracdes organicas demonstraveis, enquanto outros, que sdo a maioria, consideram
psicogénea a infertilidade em que existem factores psiquicos importantes, conscientes ou
inconscientes, quer se acompanhem ou ndo de alteracGes organicas demonstraveis, como
espasmos tubarios ou do colo, etc. Deste modo, segundo Esteves (2009) é urgente a
mudanca, também na denominacdo, e quando ndo ha causa organica e/ou quando estas
causas estdo numa origem psicossomatica, sem medos deve-se diagnosticar, escrever, e
registar como causa psicoldgica. E, assim, presentemente, consensual, a inexisténcia de uma
homogeneidade ao nivel da etiologia, nas situac@es de infertilidade, devendo, por isso, dar-
se a devida importancia as dimensdes organica e psicoldgica.

Nos ultimos anos, a procura de servicos especializados na area da infertilidade tem
aumentado, apesar do pouco apoio estatal (Remoaldo e colaboradores 2005). Este aumento
da incidéncia com o aumento do nimero de novos casos por ano deve-se essencialmente a
factores sécio-culturais e profissionais, mas também a factores de ordem comportamental e
bioldgica.

A nivel dos factores sécio-culturais e profissionais salienta-se, entre outros, o
adiamento da maternidade para idades em que biologicamente a mulher é menos fértil (a
partir dos 31 anos), sendo este atraso em procurar descendéncia motivado por questdes
profissionais (Cousineau & Domar, 2007; DeGraaff, Land, Kessels & Evers, 2011; Hassan
& Killick, 2003; Jolly, Sebire, Harris, Robinson & Regan, 2000; Ministério da Saude, 2004;
Vieira, 2009; Wiener-Megnazi, Auslender & Dirnfeld, 2012). De facto, as tendéncias
sociais, tais como a preocupagdo com a carreira profissional pela presenca da mulher no
mercado de emprego formal (Remoaldo e colaboradores 2005; Remoaldo, Machado & Reis,
2006), assim como os niveis de instrucdo elevado que requerem o prolongamento da
permanéncia no sistema de ensino (Terava, Gissler, Hemminki & Luoto, 2008), aliado a
crescente instabilidade dos empregos que, por vezes, convertem a maternidade num “luxo”
destinados aos casais ainda detentores de estabilidade profissional, levam ao adiamento da
constituicdo de familia (Remoaldo e colaboradores 2005). Além disso, 0 numero de
mulheres em idade fértil € um indicador que evolui no sentido oposto ao desenvolvimento

econdmico (Rio, Moreno-Rosset, Jurado & Robaina, 2008). Assim, podemos perceber o
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qguanto a evolucdo da sociedade e a idade se interligam a alteracdo do padrdo de
fecundabilidade (Vieira, 2009). De acordo com o INE (2002), os problemas com a fertilidade
encontram-se em ascensdo, por exemplo, se a capacidade de fertilidade da mulher é de
aproximadamente 25% antes dos 30 anos, entre 0s 40 e 0s 45 anos essa probabilidade € de
apenas 5%. J& na capacidade de fertilidade do homem néo se verifica uma descida tdo
acentuada como nas mulheres, todavia, com o aumento da idade existe um declinio
progressivo do volume, da mobilidade e da morfologia do esperma.

Relativamente aos factores de ordem comportamental, o inicio precoce da actividade
sexual, associado a promiscuidade sexual, pode levar a disseminacdo das infeccdes
sexualmente transmissiveis, assim como ao aumento da incidéncia de doencas inflamatorias
pélvicas, com a consequente obstrucdo tubararia culminando em situac6es de infertilidade
(Ministério da Saude, 2004, Remoaldo e colaboradores, 2005, Remoaldo e colaboradores
2006; Schryver & Meheus, 1990; Vieira, 2009). Também as alteracBes profundas no estilo
de vida das mulheres e dos homens, tais como 0 aumento do consumo de alcool (Anderson,
Nisenblast & Norman, 2010; Hassan & Killick, 2004; Homan, Davies, e Norman, 2007), de
tabaco (American Society for Reproductive Medicine, 2003; Augood, Duckitt & Templeton,
1998; Hassan e Killick, 2004; Homan, Davies & Norman, 2007), de estupefacientes
(Mueller, Daling, Weiss & Moore, 1990), e de farmacos, e o incremento de estados de
ansiedade e depressdo aumentam o risco de problemas de fertilidade (Remoaldo e
colaboradores, 2005). Analogamente, o crescimento do uso de contraceptivos orais (Hassan
& Killick, 2004), assim como o aumento da pratica de aborto (Stanton e colaboradores,
2002; Todorova & Kotzeva, 2003) podem limitar ou atrasar a futura gravidez. Além disso,
a nutricdo deficiente também tem um efeito prejudicial sobre a fertilidade, sendo que a
obesidade tem um efeito negativo sobre a qualidade do sémen (Shayeb & Bhattacharya,
2009), e a ingestdo de lacticinios com baixo teor de gordura esta associada a anovulagdo na
infertilidade, aumentando o risco de problemas de fertilidade (Chavarro, Rich-Edwards,
Rosner & Willett, 2007). Aliada a nutrigdo deficiente, também a préatica de exercicio fisico
excessivo induz problemas ovulatérios na mulher (Homan e colaboradores, 2007).

Ainda relativamente a factores de ordem comportamental, podemos encontrar mais
alguns estilos de vida e habitos responsaveis pela infertilidade, nomeadamente, nos homens.
Neste sentido, Roger (1998) verificou em alguns homens inférteis, estilos de vida sedentaria
e habitos de vestuario e higiene, exposicédo dos testiculos ao calor, exposicéo a pesticidas e
envolvimento em relagOes sexuais pouco espagadas no tempo. Num outro estudo, Gracia,

Sammel, Coutifaris, Guzick e Barnhart (2005) encontraram associado a infertilidade, nos
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homens, a exposi¢cdo ocupacional a radiacdes e terminais de videos, ao trabalho por turnos,
ao metal, aos fumos, aos campos electromagnéticos, aos solventes, aos chumbos, as tintas,
aos pesticidas, a vibracdo, e aos trabalhos relacionados com o stress. Remoaldo e
colaboradores (2006) também consideram que a profissdo exercida pelo homem pode
relacionar-se com casos de infertilidade, pois a formacdo de espermatozdides ocorre a
temperaturas abaixo da temperatura corporal, logo é necessario que se evite usar roupas
apertadas, ficar sentado muito tempo ou trabalhar perto de fontes de muito calor, devido ao
aquecimento do testiculo.

No que diz respeito aos factores de ordem bioldgica, foi encontrada uma associacao
entre a infertilidade e o declinio progressivo do volume, da mobilidade e da morfologia do
esperma (INE, 2002); e também entre o nimero de células T ou o seu funcionamento
deficitario com a infertilidade (Guerin, Prins & Robertson, 2009). Ainda relativamente a
anomalias organicas, verificou-se que também o indice de massa corporal, e 0 stress
contribuem para os problemas de fertilidade, em ambos os géneros (Homan e colaboradores,
2007).

Especificamente, a infertilidade biol6gica dos homens tem como principais causas as
anomalias do sémen, varicocelo, factores infecciosos, factores imunolégicos, factores
congénitos, anomalias congénitas nos testiculos, factores sexuais, alteracdes
endocrinoldgicas, insuficiéncia testicular, auséncia de producdo de espermatozdides ou
producdo de espermatozdides em numero insuficiente ou com mobilidade deficiente, e
libertacdo de um maior nimero de gametas anomalos, e obstrucdo e criptorquidia. Ja a
infertilidade biologica feminina tem como principais causas as alteracBes ovulatorias,
anomalias congénitas (atrofia ou auséncia dos ovarios, trompas, Utero), lesdo e bloqueio
tubéario, aderéncias paratubarias e endometrioses, anomalias na interac¢do entre 0 muco
cervical e os espermatozoides, anomalias na secrecdo hormonal, obstrucéo ou alteracdo das
trompas de falépio, e ainda alteragdes mais raras, como anomalias uterinas, alteracdes
imunoldgicas e infecgdes (Berek, Hillard & Adashi, 1997, citado por Couto, 2011; Himmel
e colaboradores, 1997).

Neste sentido, e em forma de sintese, Santos (1998, citado por Esteves, 2009) defende
gue a forma progressiva do acréscimo do nimero de casos de infertilidade conjugal tem
probabilidades de estar relacionada com fendbmenos como: adiamento da idade em que é
desejada a primeira gestacdo com inevitaveis consequéncias negativas para a fecundidade;
incremento da patologia dependente de doencgas sexualmente transmissiveis; pratica mais

generalizada do aborto e utilizacao desregrada de certos métodos contraceptivos perniciosos
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para uma futura concepc¢ao; exposicao excessiva a factores toxicos e ambientais com efeitos
deletérios nos mecanismos que asseguram a reproducdo; aumento da incidéncia de situacdes

em que se detectam factores de indole masculina; e sequelas da tuberculose feminina.

1.1.5. Tratamentos para a Infertilidade

Nos ultimos anos, é notorio, que os problemas de fertilidade aumentaram
abruptamente. Deste modo, tem-se assistido a um aumento significativo na procura de
servigos de tratamento de infertilidade (Conceicdo, 2000). O tratamento de infertilidade
afecta o sistema de valores, zonas intimas e privadas, e as normas morais e éticas. A
intervencdo médica pode afectar consideravelmente a qualidade de vida dos casais inférteis
e as suas necessidades emocionais, sociais, fisicas, sexuais, profissionais, intelectuais e bem-
estar mental (Drosdzol & Skrzypulec, 2009).

De facto, a infertilidade é definida como um problema de saltde publica e, apesar das
diferencas entre paises, € percebida pelos adultos como uma doenca, sendo que 0S mesmos
possuem uma baixa percepcdo acerca do sucesso dos tratamentos (Adashi, Cohen,
Hamberger, Jones, Kretser, Lunenfeld, Rosenwaks & Van Steirteghem, 2000). Por se tratar
de um problema de saude publica deve ser tratado conjuntamente com outros problemas
reprodutivos, nomeadamente, a contracep¢do, as doencgas sexualmente transmissiveis, a
gravidez e o parto (Remoaldo e colaboradores, 2005).

Neste sentido, de acordo com a American Society for Reproductive Medicine (2008)
recomenda-se que a avaliacdo e o tratamento, em mulheres com mais de 35 anos, seja
realizado apos seis meses de tentativas de concepcao sem relagdes protegidas. Em Portugal,
recomenda-se que o casal procure ajuda especializada se ndo tiver havido gravidez ao fim
de dois anos, ou ao fim de um ano se a mulher tiver mais de 30 anos (Esteves, 2009). O
desenvolvimento médico e cientifico e o0 acesso ao tratamento de infertilidade é distinto de
pais para pais e o seu sucesso depende dos factores que contribuem para a infertilidade no
casal (Adashi e colaboradores, 2000).

O tratamento da infertilidade teve um progresso significativo nas duas Ultimas décadas
devido a introducdo das técnicas de Procriagdo Medicamente Assistida, tornando possivel
para muitos casais a solucao da infertilidade, que era praticamente impossivel ha vinte anos

atrds. Existem actualmente em Portugal seis centros publicos de Procriagdo Medicamente
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Assistida. No que concerne aos centros privados, encontram-se quatro no Norte, um no
Centro e seis no Sul do Continente (Remoaldo e colaboradores, 2006).

A American Society for Reproductive Medicine (2008) refere um conjunto de
tratamentos clinicos e de laboratorio que incluem a manipulagdo de ovdcitos, esperma e/ou
embrides com intencdo de alcancar uma gravidez, tais como: a fertilizagéo in vitro (FIV); a
transferéncia intrafalépica de gametas (GIFT); a transferéncia intrafalopica do zigoto
(ZIFT); a biopsia embrionéria; a pré-implementacdo de diagnostico genético (DGP); a
criopreservacao de embriBes; e 0s ovdcitos ou embriGes doados e substituicdo de gestacéo.
Contudo, de acordo com Lunenfeld e Van Steirteghem (2004), os tratamentos mais usados
sdo a FIV para factores femininos e a ICSI para factores de infertilidade masculina. Em
Portugal, as técnicas de Procriagdo Medicamente Assistida permitidas e utilizadas sdo: a
inseminacao artificial (IAC); a fertilizacdo in vitro (FIV); a injec¢do intracitoplasmatica de
espermatozdides (ICSI); a transferéncia de embrides, gametas ou zigotos; o diagnostico
genético pré-implantacdo e outras técnicas laboratoriais de manipulacdo gamética ou
embrionaria equivalentes ou subsidiarias (Vieira, 2009).

Paralelamente aos tratamentos fisicos, também os tratamentos psicoldgicos poderdo
ser de extrema importancia no combate a infertilidade. Actualmente, ja cada vez mais
médicos ginecologistas se tém apercebido que, apesar da evolucdo da técnica ginecoldgica
quer a nivel operatério quer a nivel da medicacdo hormonal, a queixa da infertilidade esta a
aumentar por parte dos casais que desejam ter filhos e que ndo atingem o seu objectivo.
Alguma da compreensdo médica acerca deste fenomeno e da influéncia dos factores
psicoldgicos exercida sobre ele deve-se em grande medida a difusdo da psicanédlise e ao
apogeu da medicina psicossomatica que se faz sentir nos paises desenvolvidos. Desta forma,
na clinica médica existe um namero consideravel de ginecologistas que indicam psicoterapia
aos seus pacientes (Esteves, 2009). A infertilidade é uma crise complicada e
psicologicamente ameacgadora e desafiadora, sendo que uma percentagem significativa de
pessoas apresenta sinais clinicos, tais como a incapacidade de se adaptar ao problema e
inadequadas reac¢fes emocionais, 0 que destaca a importancia das intervengdes psicologicas
e psicoterapéuticas (Ramazanzadeh e colaboradores, 2009). Assim, a ajuda profissional de
psicologos e psiquiatras clinicos € util para ajudar os pacientes inférteis a lidar melhor com
0 stress causado pela infertilidade de modo a promover a satisfacdo com a vida e o

ajustamento conjugal em casais inférteis (Drosdzol & Skrzypulec, 2009).
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1.1.6. Consequéncias da Infertilidade

A infertilidade é um problema de saude que afecta de forma significativa os casais. De

acordo com Uribelarrea (2008), a infertilidade € um problema clinico atipico e relevante
nas suas consequéncias psicoldgicas. Além disso, independentemente da causa, a
infertilidade é sempre motivo de grande sofrimento, razéo pela qual os individuos inférteis
sdo colocados num panorama de grande fragilidade (Faria, 2001).
Embora na maioria dos casos apenas um dos membros do casal seja alvo do diagnostico de
infertilidade, esta deve ser conceptualizada como um problema do casal. Deste modo, a
infertilidade € um problema de satde do casal (Schmidt, 2006), tanto pelas suas causas
como consequéncias ao nivel biopsicossocial e psicoldgico (Domar, Clapp, Slawsby,
Kessel & Freizinger, 2000; Ramezanzadeh, Aghssa, Abedinia, Zayeri, Khanafshar, Shariat
& Jafarabadi 2004). O impacto para o casal e para a sociedade €é, assim, significativo e varia
muito entre as diferentes populagdes, de acordo com a sua prevaléncia e com a importancia
que esta adquire para a comunidade (Simdes, 2010). Uma vez que a vivéncia da infertilidade
é claramente diferente de individuo para individuo, variando em funcdo do sexo,
personalidade, cultura, historia pessoal e familiar, assim como do investimento que
projectam no futuro filho (Faria, 2001). Contudo, geralmente, a infertilidade é interpretada
como uma situacdo devastadora que impede o cumprimento de uma etapa de
desenvolvimento normativa (Koropatnick, Daniluk & Pattinson, 1993). Neste sentido, a
infertilidade é uma situacdo carencial que embora ndo comprometa a integridade fisica, nem
seja um risco vital, pode influenciar negativamente o desenvolvimento psiquico da pessoa,
do casal e muitas vezes da propria familia, produzindo frustracdo e desmotivacdo que podem
ter efeitos deletérios prolongados (Remoaldo e colaboradores, 2005).

A infertilidade, de acordo com Delgado (2007), tem vindo a ser descrita como uma
crise importante que comporta uma dimensdo fisica, psiquica, emocional e socio-
cultural. A nivel fisico, o casal infértil apresenta queixas somaticas como por exemplo,
nauseas, palpitacdes, dores de estbmago e abatimento (Atwood & Dobkin, 1992; Butler &
Koraleski, 1990; Klempner, 1992). Além de enfrentar problemas nos érgéos do corpo, 0s
casais inférteis tém também problemas psicoldgicos. De acordo com Strauss, Hepp, Staeding
e Mettler (1998), os problemas psicologicos devem ser vistos como um factor de risco para
0s casais em tratamento de infertilidade. Quando confrontado com a problematica da
infertilidade, o casal enfrenta um conjunto de reaccdes e sentimentos tipicos das pessoas
gue passam por essa experiéncia. Ao choque e surpresa iniciais (Himmel e colaboradores,
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1997), seguem-se a zanga e a colera (Andrews, Abbey & Halman, 1991; Greil, 1997,
Himmel e colaboradores., 1997; Phipps, 1993), a vergonha que, progressivamente,
conduz ao isolamento social, os sintomas depressivos, a depressdo, stress, ansiedade,
agressividade, tristeza, sentimento de culpa, abatimento, crises de choro, auto-critica,
medo, sentimento de descontentamento, frustracdo, inveja, solidao, falta de auto-estima,
angustia, dificuldades interpessoais, falta de  confianca, perda  de
feminilidade/masculinidade, sentimento de ndo ser desejado, falta de flexibilidade
relativamente ao seu parceiro, e insatisfacdo sexual (Couto, 2011; Daniluk & Tench, 2007;
Lee & Sun, 2000; Ramazanzadeh e colaboradores, 2009; Watkins & Baldo, 2004).

A infertilidade pode, assim, ser considerada uma situacdo que causa grande
sofrimento, assim como dificuldade de realizacdo pessoal, familiar e insercéo e que pode
interferir nas relagbes familiares e sociais, no desempenho profissional, e ainda no
bem-estar psiquico. Por estas razBes, durante as duas ultimas décadas, 0s aspectos
psicolégicos da infertilidade e as intervengbes psiquiatricas relacionadas ganharam uma

crescente importancia (Ramazanzadeh e colaboradores, 2009).

1.1.7. Diferencas de Género

Se anteriormente a etiologia da infertilidade era considerada como sendo de
responsabilidade feminina, actualmente é vista de outra forma, uma vez que o factor
masculino é tdo frequente quanto o feminino, cerca de 40% para cada um dos géneros
(Remoaldo, e colaboradores 2005). A infertilidade é perspectivada como uma experiéncia
que desencadeia bastante stress na mulher e no homem, embora existam autores que
defendem que os dois elementos do casal lidam com a problematica da infertilidade de
maneira diferente (Jordan & Revenson, 1999; Schmidt, Holstein, Boivin, Tjornhoj-
Thomsen, Blaabjerg, Hald, Rasmussen & Andersen, 2003). Porém, apesar de as mulheres e
0s homens experimentarem angustia, culpa e problemas sexuais similares, ficam afectados
de forma diferente pela experiéncia de infertilidade (Lee & Sun, 2000). Uma dessas
disparidades deve-se ao facto de a classificacdo que a mulher e 0 homem fazem quanto a
condicéo de infértil. Uma vez que a sociedade ainda enfatiza a maternidade como o papel
social feminino mais importante, como se ter um filho bioldgico fosse um aspecto intrinseco
a natureza e funcdo feminina (Becker & Nachtigall, 1994; Cudmore, 2005). Neste sentido,

a identidade de género da mulher é sempre perturbada, quer o diagndstico seja por factor de
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causa masculina ou feminina, o que parece indicar que qualquer fracasso em vivenciar 0
papel da maternidade afecta negativamente a auto-percepcdo da mulher, porque a falha
em se reproduzir biologicamente representa uma falha em corresponder as expectativas
sociais quanto ao seu papel de género (Melo, Leal & Faria 2006). Assim, a mulher tende a
sentir-se responsavel pela questdo da infertilidade, mesmo quando desconhece qual dos
elementos do casal é infértil ou quando o parceiro € considerado o sujeito infértil (Tennen,
Affleck, & Mendola, 1991, citado por Gomes, 2009). Sendo que sdo varios 0s estudos que
indicam que a mulher se sente culpada pela infertilidade quando existe um diagndstico de
infertilidade masculina e que, mesmo nessas circunstancias, opta por tratamentos
médicos focalizados no sistema reprodutor feminino para proteger a auto-estima do
homem (Cudmore, 2005). Além disso, a maioria dos tratamentos medicos incide e sdo muito
mais complexos, incomodos, invasivos e intrusivos no corpo das mulheres do que no dos
homens (mesmo quando a infertilidade é diagnosticada como factor masculino), o que
também pode levar a que as mesmas se sintam mais afectadas (Melo, Leal & Faria 2006;
Schneider & Forthofer, 2005; Jordan & Revenson, 1999; Whiteford & Gonzalez, 1995).
Também neste sentido, quando se pondera a existéncia de infertilidade num casal, 0s varios
exames médicos recaem em primeiro lugar sobre o sistema reprodutor da mulher (Abbey,
Andrews & Halman, 1994). Ramos (2011), no que se refere a adaptacdo ao tratamento
indica os casais inférteis, e nomeadamente as mulheres, apresentam reactividade emocional
negativa mais acentuada que os grupos de comparagédo. Todos estes dados sugerem que
a problematica da infertilidade € significativamente mais exigente para a mulher, e esta é
percepcionada como a principal vitima da situacdo (Forrest & Gilbert, 1992; Gibson &
Myers, 2002; Greil, 1997; Robinson & Steward, 1996). Assim, as mulheres revelam
niveis de stress significativamente maiores do que os homens, diminuindo no segundo ano
de tratamento e aumentando por sua vez no terceiro (Schneider & Forthofer, 2005; Peterson
e colaboradores, 2003). Em relacdo ao significado da infertilidade para a mulher, é encarada
como uma mutilacdo feminina, em que estas se sentem desprovidas dos seus “utensilios”
para gerarem um filho, revelando que isto Ihes traz infelicidade afectando a sua vida em
todos os niveis, e sentindo-se inuteis (Ferreira e colaboradores, 2011). Deste modo, nas
relacOes inférteis, independentemente da causa, as mulheres sofrem mais frequentemente
de diminuicdo de auto-estima (Lee & Sun, 2000), alteracbes de humor, preocupacéo,
irritabilidade, desespero, sentimentos de culpa, dor, disfuncdes sexuais (Drosdzol &
Skrzypulec, 2009), depressédo (Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Peterson e colaboradores,
2003), ansiedade (Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Ramazanzadeh e colaboradores, 2009;
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Ferreira e colaboradores, 2011), tristeza profunda, sentimento de impoténcia para lidar e
ultrapassar esta situacdo, e choro facil (Ferreira e colaboradores, 2011). Alguns sentimentos
como a tristeza, o choro, os sentimentos de culpa e impoténcia e a depressdo podem
entdo surgir acompanhados de disturbios de sono, concentragdo, atencao e libido, e em casos
mais extremos as tentativas de suicidio (Ferreira e colaboradores, 2011).

Relativamente aos homens, alguns estudos que se tém debrucado sobre a adaptagéo
dos mesmos a infertilidade, tém concluido que as suas reac¢Bes sdo, geralmente, menos
extremas do que as das mulheres. Contudo, as reac¢bes do homem parecem estar
dependentes da presenca ou auséncia de um factor masculino como causa da
infertilidade, visto que o homem manifesta sentimentos semelhantes aos da mulher
quando existe um diagnostico de infertilidade masculina: choque, ansiedade, raiva,
vergonha, depressdo, baixa auto-estima e culpa (Nachtigall, Becker & Wozny, 1992).
Acrescenta-se a isto o esteredtipo do homem infértil, que confunde fertilidade com
virilidade, na medida em que o homem infértil € percepcionado como ndo sendo masculo,
viril ou potente (Nachtigall e colaboradores, 1992). Assim, o homem sente que a sua
identidade enquanto homem foi destruida, pois passou a ser percepcionado pela sociedade
como alguém impotente e com pouca masculinidade (Cudmore, 2005).

Existem também algumas diferencas relativamente a forma como homens e mulheres
lidam com este assunto, sendo que o homem opta por solucGes focadas no problema
(e.g., aumento da ocupagdo com o emprego) (Endler, Parker & Summerfeldt, 1993; Jordan
& Revenson, 1999); revela bastante dificuldade em conversar sobre o assunto (Watkins
& Baldo, 2004); acha que tem uma menor necessidade de apoio e sente-se menos confortavel
em procura-lo, desenvolvendo, assim, redes sociais alargadas mais superficiais (Greil,
1991), e tende a eleger a esposa como sua Unica confidente (Freeark, Jozefowicz-Simbeni,
Rosenberg & Bornstein, 2005; Jordan & Revenson, 1999); verifica-se também a
intensificacdo da actividade profissional, o sigilo social e familiar e, por vezes, a procura de
relagcbes extraconjugais (Drosdzol & Skrzypulec, 2009). Por sua vez, a mulher utiliza
estratégias focadas nas emocdes (e.g., procura de apoio social) para tentar gerir o stress
emocional criado pelo problema de infertilidade (Gomes, 2009). Neste sentido, a mulher ndo
s6 mobiliza mais apoio social e utiliza essa ajuda em proveito da sua propria expressao
emocional como também elege a familia, os amigos e o parceiro como potenciais
confidentes (Jordan & Revenson, 1999; Watkins & Baldo, 2004); uma vez que as mulheres
sentem uma maior necessidade de compartilhar os seus sentimentos sobre a tentativa de

conceber um bebé mais do que os seus parceiros (Couto, 2011).
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Em suma, se por uma questdo cultural, para a mulher a aceitacéo da infertilidade é um
fardo que é carregado ao longo das geracgdes, e esta consegue assumir mais facilmente a sua
infertilidade, para o homem esta situacdo é muito mais dificil de aceitar e muitas vezes
associam-na a perda de masculinidade com interferéncia na sexualidade do casal (Remoaldo

e colaboradores, 2006).

1.2. Bem-Estar Subjetivo: Satisfacdo com a Vida e Estados Emocionais

Um dos constructos que, de ha muito, tem suscitado o interesse dos investigadores é o
de Bem-Estar Subjetcivo (BES), isto é, a maneira positiva ou negativa como as pessoas
experienciam a sua vida (Catarino, 2011). Sendo que, 0 bem-estar constitui certamente uma
das principais aspiracdes de qualquer pessoa ao longo do seu ciclo de vida (Caetano & Silva,
2010). De acordo com Simdes (1992), o campo do BES compreende a andlise cientifica do
modo como os individuos avaliam as suas vidas, quer no proprio momento, quer por longos
periodos de tempo. O constructo do BES tem, assim, sido utilizado para conceptualizar, a
forma como os individuos avaliam a sua prépria vida como um todo (Diener, 1984). Estas
avaliacdes globais e subjectivas incluem as reac¢cdes emocionais a acontecimentos, 0 humor,
e os julgamentos que se formam acerca da satisfacdo com a vida; estando também incluidas,
nesta avaliacdo, variaveis como a satisfacdo em dominios especificos (e.g., casamento ou
trabalho), a auséncia de emocdes negativas e presenca de emocdes positivas (Diener, 1984;
Diener, Oishi & Lucas, 2003; Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002). De acordo com Galinha e
Ribeiro (2005), o BES é uma categoria vasta de fenémenos que inclui as respostas
emocionais das pessoas, dominios de satisfacdo e julgamentos globais de satisfacdo com a
vida. Deste modo, o constructo do BES possui trés componentes primarios distintos, que se
interrelacionam entre si: a satisfacdo com a vida, componente avaliativa ou cognitiva do
BES; o afecto positivo; assim como um baixo nivel de afecto negativo que, conjuntamente
integram a componente emocional ou afectiva do BES (Simdes, 1992; Pavot, Fujita &
Diener, 1997; Diener, 2000). Também Novo (2003, citado por Galinha & Ribeiro, 2005)
salienta que o constructo encerra em si aspectos cognitivos (satisfacdo) e aspectos afectivos
(reacgbes emocionais, positivas ou negativas) implicados na avaliacdo subjectiva da
existéncia pessoal, ou seja, aquilo que as pessoas pensam e sentem sobre as suas vidas.
Considera-se assim, que o bem-estar subjectivo representa a avaliagdo que as pessoas fazem

da sua propria vida, quer em termos de satisfacdo com a mesma (aspecto cognitivo), quer
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em termos das suas relagcdes emocionais positivas e negativas (aspecto afectivo). Em suma,
diversos autores tém considerado o BES um constructo multidimensional constituido por
trés componentes parcialmente distintas: uma componente cognitiva, a Satisfacdo com a
Vida, e duas componentes afectivas, o Afecto Positivo e o Afecto Negativo (Daukantaite &
Bergman, 2005; Diener & Diener, 1995; Diener & Suh, 1997; Lucas, Diener & Suh 1996;
Sirgy, 2002, citado por Galinha, 2008). Nesse sentido, Sequeira e Padovam (2008) referem
que o conceito de BES articula duas perspetivas em psicologia: uma que se assenta nas
teorias sobre estados emocionais, emog0es, afectos e sentimentos (afectos positivos e afectos
negativos) e outra que se sustenta nos dominios da cognicdo e se operacionaliza por
avaliagdes de satisfacdo (com a vida em geral, com aspectos especificos da vida).
Actualmente, o BES é concebido por Diener e Lucas (2000, citado por Albuquerque,
Martins, & Neves, 2008) como um conceito que requer auto-avaliacdo, ou seja, ele sé pode
ser observado e relatado pelo préprio individuo e ndo por indicadores externos escolhidos e
definidos por terceiros. Consoante essa visdo, ndo ¢ considerado adequado avaliar o BES
por meio de indicadores externos ao individuo. Por sua vez, de acordo com Simdes (1992),
o nivel de BES do individuo reflecte o quanto o individuo esta feliz e satisfeito com a sua
vida. Enquanto os individuos sdo considerados como tendo um elevado BES quando avaliam
positivamente a sua vida (indicando uma elevada satisfacdo com a vida) e quando
experienciam frequentemente emocgOes positivas, e raramente experienciam emocdes
desagradaveis (Diener & Lucas, 1999, citado por Gadermann & Zumbo, 2006); uma pessoa
tem um baixo BES se estéa insatisfeita com a sua vida, e experiencia pouca alegria e carinho
e sente muitas vezes emocgdes negativas, como raiva ou ansiedade (Diener e colaboradores,
1997, citado por Galinha, 2008). Deste modo, para que seja relatado um nivel de BES
adequado, é necessario que o individuo reconheca manter em nivel elevado a sua satisfagdo
com a vida, alta frequéncia de experiéncias emocionais positivas e baixa frequéncia de

experiéncias emocionais negativas (Sequeira e Padovam, 2008).

1.2.1. Satisfacdo com a Vida

A satisfacdo com a vida é um constructo psicoldgico que se tem tornado numa tematica
cada vez mais importante para os profissionais de saude (Simdes, 1992). Contudo, é um
fenémeno complexo e de dificil mensuracdo, por se tratar de um estado subjectivo (Joia,

Ruiz & Donalisio, 2007). Além disso, a satisfacdo com a vida refere-se a toda a historia de
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vida do sujeito até a actualidade (DeNeve & Cooper, 1998), reportando-se aos aspectos
positivos da sua vida, e ndo apenas a auséncia de factores negativos (Diener, 2000; Simdes,
1992). Este componente do BES pode ainda ser subdividido, ou seja, a satisfacdo global
pode ser dividida em satisfacdo em varios dominios especificos da vida do sujeito, tal como,
familia, amor, casamento, amizade e profissao (Diener, 1984; Diener, Suh & Oishi, 1997).
S&o varios 0s autores que mencionam que a componente cognitiva, Satisfacdo com a Vida,
se refere a um processo de julgamento através do qual os individuos avaliam globalmente a
qualidade das suas prdprias vidas com base nos seus proprios critérios e ndo em medidas
objectivas definidas pelos especialistas (Diener, 1984; Diener & Suh, 1997; Diener e
colaboradores, 1985; Veenhoven, 1996) e que reflecte o quanto esse individuo se percebe
distante ou préximo das suas aspiragdes (Campbell, Converge & Rodgers, 1976, citado por
Siqueira & Padovam, 2004). Assim, quanto menor for a discrepancia entre a percepcao das
realizacOes na vida de um sujeito e o seu padrdo de referéncia, maior sera a sua Satisfacéo
com a Vida. Por sua vez, segundo Pavot, Diener e Suh (1998); Diener e colaboradores (1985);
Diener (1984); e Simdes (1992); a satisfagdo com a vida faz referéncia ao grau de
contentamento com a maneira como tem decorrido a prépria vida. Refere-se, assim, ao
julgamento global e subjectivo que o sujeito faz acerca da qualidade da sua vida baseada
num padrdo estabelecido pelo sujeito, e ndo em critérios externos, fixados por outrem; além
disso, a satisfacdo com a vida, ndo é apenas a auséncia de factores negativos, como acontece
com muitos indicadores de satde mental; e implica uma avaliacdo de facetas da vida do
individuo, em que 0 mesmo atribui ponderacdes positivas e negativas a essas diversas facetas
e, com base na soma algébrica das mesmas, formula um juizo de valor sobre a qualidade da
sua propria existéncia. Segundo Daig, Herschbach, Lehmann, Knoll, e Decker (2009), a
satisfacdo com a vida reflecte a diferenca entre as expectativas e os desejos do individuo e a
sua percepcao do seu estado actual, nomeadamente, os objectivos que conseguiu alcangar.
Este conceito esta globalmente ligado ao trabalho, & familia, as interac¢des sociais e aos
relacionamentos intimos. Em suma, a satisfacdo com a vida é o julgamento que o individuo
faz sobre sua vida (Keyes e colaboradores, 2002) e que reflecte o quanto esse individuo se

percebe distante ou préximo a suas aspiragoes.
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1.2.2. Estados Emocionais

O debate sobre os componentes emocionais do BES teve as suas primeiras formulac6es
no trabalho de Bradburn, em 1969. Bradburn propds uma estrutura bidimensional para 0s
afectos: afectos positivos e afectos negativos. Posteriormente, outros pesquisadores
(Emmons & Diener, 1985; Watson e colaboradores, 1988) apresentaram evidéncias sobre a
existéncia das duas dimensdes na estrutura dos afectos, anunciadas por Bradburn (1969).
Desde entdo, instalou-se a proposta de se considerar o BES como um constructo psicolégico
integrado por experiéncias emocionais positivas e negativas e a se denominar tais
experiéncias de afectos positivos e afectos negativos. Assim, a composi¢do emocional do
conceito do BES inclui um balanco entre duas dimensGes emocionais: emog¢des positivas e
emocdes negativas. Quanto aos afectos positivos e negativos, estes dizem respeito as
emocBes e humores que acompanham as avaliacOes realizadas dos acontecimentos que
ocorrem na vida das pessoas (Diener e colaboradores, 1997, citado por Galinha, 2008). De
acordo com Steel, Schmidt, e Shultz (2008), o afecto positivo e o afecto negativo sédo
medidas que aferem a propenséo de um individuo para avaliar os eventos de vida de forma
positiva ou de forma negativa, respectivamente. Para Diener e colaboradores, (1997, citado
por Galinha, 2008), o afecto positivo refere-se a frequéncia de emocdes positivas (tais como
alegria, orgulho, afeicdo e interesse), enquanto o afecto negativo se refere as emocdes
negativas (tais como vergonha, culpa, tristeza, ansiedade e hostilidade). O afecto positivo é
referente a experiéncia de varias emocgOes positivas, ndo se reduzindo simplesmente a
auséncia de afecto negativo (Diener, 2000; Ostir, Ottenbacher & Markides, 2004). O baixo
nivel de afecto negativo prende-se com a escassa experiéncia de emogdes negativas (Diener,
2000). Cada um destes componentes pode ainda ser subdividido, sendo que o afecto positivo
pode ser dividido em emocgdes especificas como alegria, afecto e orgulho; e finalmente, o
afecto negativo compreende emocdes especificas, tal como, vergonha, culpa, tristeza, raiva
e ansiedade (Diener e colaboradores, 1997). Além disso, o afecto positivo e negativo
reflectem dimensdes disposicionais. O afecto negativo simboliza o sofrimento subjectivo do
individuo. Por outro lado, o afecto positivo, representa a experiéncia aprazivel do sujeito
com o ambiente. Deste modo, as emog0es, como 0 entusiasmo, a felicidade e a energia, séo
indicativos de afecto positivo, e a apatia, a tristeza, a culpa e o0 medo caracterizam o afecto
negativo (Crawford & Henry, 2004). Também Sequeira e Padovam (2008) referem que a
composicdo emocional do conceito de BES inclui um balango entre duas dimensdes

emocionais: emogdes positivas e emocdes negativas. Para que o balango represente uma
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dimensao de BES, € necessario resultar numa relacéo positiva entre as emocdes vividas, em

que a vivéncia de emoc¢0es positivas seja superior as negativas no decorrer da vida.

1.3. Infertilidade, Satisfacdo com a Vida e Estados Emocionais

No presente trabalho temos como intuito verificar de que forma a experiéncia de
infertilidade afecta o bem-estar subjectivo dos casais, nomeadamente, a sua satisfagdo com
a vida e os seus estados emocionais quer positivos quer negativos. Mais especificamente,
queremos Vverificar se existe varidncia nas varidveis acima mencionadas mediante a
existéncia ou inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade, assim
como a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico. Contudo,
constatamos a escassa producado cientifica dirigida as variaveis que pretendemos estudar.
Sendo que, apesar de actualmente se verificar um esforco para se determinar as
consequéncias psicologicas da experiéncia de infertilidade, o mesmo ndo tem ido de
encontro as variaveis em causa. Neste sentido, relativamente as consequéncias psicoldgicas
da infertilidade mais relacionadas com as variaveis que pretendemos estudar, verificamos
em estudos anteriores que face a experiéncia de infertilidade as mulheres sdo mais porpensas
a experimentar sofrimento emocional do que os homens (Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Lee
& Sun, 2000). Montagnini, Blay, Novo, Freitas e Cedenho (2009), verificaram que as
mulheres submetidas a fertilizacdo in vitro apresentaram niveis mais altos de ansiedade e
depressdo do que os homens submetidos a fertilizacdo in vitro e auto-estima mais baixa.
Também os resultados do estudo de Rosset, Aparicio, Uclés e Diaz (2011) apontam no
sentido de que as mulheres inférteis revelam maiores niveis de afecto negativo que as
mulheres férteis e que 0s homens inférteis. Contudo, numerosos estudos tém demonstrado
gue, tanto os homens como as mulheres inférteis tém respostas emocionais negativas, tais
como: stress, ansiedade, depressdo (Lee & Sun, 2000; Moreira e colaboradores, 2006;
Ramazanzadeh e colaboradores, 2009), tristeza, raiva, frustracdo, culpa e angustia (Silva,
2011). Um estudo realizado por Oddens, Tonkelaar e Nieuwenhuyse (1999) concluiu que as
mulheres com problemas de infertilidade evidenciam mais emogdes negativas
(ansiedade e depressdo) que as mulheres sem dificuldades em engravidar. A forma de
lidar com a infertilidade também influencia o afecto, ou seja, os casais inférteis que lidam
de forma positiva com a infertilidade tém um maior afecto positivo, enquanto que 0s casais

inférteis que lidam de forma negativa com a infertilidade tém um maior afecto negativo
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(Kraaij, Garnefski & Schroevers, 2009). Por sua vez, relativamente ao bem-estar e a
satisfacdo com a vida, Daniluk e Tench (2007) encontraram varios factores consistentemente
relacionados com um pior ajustamento a infertilidade ap6s uma intervengdo médica com
insucesso, sendo um deles a menor satisfagdo com a vida. A investigacdo de Anderson,
Sharpe, Rattray & Irvine (2003) mostra claras diferencas entre homens e mulheres, tendo a
infertilidade maior influéncia na vida destas ultimas, nomeadamente, um impacto mais
negativo do que nos homens na satisfagdo com a vida. Hammarberg, Astbury & Baker
(2001) avaliaram mulheres dois a trés anos apos terem cessado os tratamentos e verificaram
gue aquelas que nédo tinham engravidado tinham menor satisfacdo com a vida do que as que
engravidaram. Uma justificacdo para os resultados dos estudos acima mencionados €é o facto
de a evidéncia disponivel sugerir que a satisfacdo com a vida é sensivel aos objetivos
bloqueados (Diener & Diener, 1995), e a infertilidade pode, portanto, ser conceituada como
uma barreira, mesmo que temporaria, para uma meta altamente valorizada (McQuillan,
Stone, & Greil, (2007). De acordo com Andrews, Abbey e Halman (1991), o stress associado
a infertilidade tem uma grande influéncia no bem-estar dos sujeitos e no sentimento acerca
da vida, sendo que o stress associado a infertilidade diminui a avaliagdo da vida como um
todo. Deste modo, segundo os mesmos autores, 0 stress associado a infertilidade esta
relacionado com a menor satisfacdo com a vida. Além disso, verificaram que os efeitos
negativos sobre a qualidade de vida sé&o mais fortes para as mulheres do que para os maridos.
Os mesmos autores, num outro estudo (Abbey, Andrews e Halman, 1992), verificaram
também que o stress associado a infertilidade tem efeitos deletérios na qualidade de vida
global e intima de homens e mulheres, contudo, este efeito € mediado pela auto-estima, pelo
controlo interno, e pelos conflitos interpessoais. Além disso, também de acordo com Abbey
e colaboradores (1992), a infertilidade é o acontecimento de vida que mais efeitos
destrutivos tem no bem-estar subjectivo da mulher e do homem, em simultaneo. Em geral,
0s poucos estudos que comparam mulheres inférteis com mulheres ndo inférteis descobriram
que a infertilidade tem um impacto negativo sobre o bem-estar subjetivo e satisfagdo com a
vida global (Abbey e colaboradores, 1992; Bromham, Bryce & Balmer, 1989; Callan, 1987,
Callan & Hennessey, 1988; McCarthy, 2011). No que concerne a estudos anteriores que se
aproximam mais das nossas hipdteses encontramos que o diagnostico, segundo Varios
autores, poderd ndo exercer qualquer influéncia sobre a vivéncia do casal quanto a
problematica da infertilidade. Neste sentido, Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard e
Verres (2001) verificaram que, comparando casais inférteis com diferentes diagnosticos,
ndo existem diferencas nas variaveis psicolégicas. Também, Holter, Anderheim, Bergh, &
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Moller (2007) sugere que homens com diagnostico masculino de infertilidade reagem da
mesma forma quando comparados com homens em casais que foram diagnosticados com
factor feminino, misto ou desconhecido de infertilidade. Por sua vez, Nachtigall e
colaboradores (1992) indicam que as reac¢fes do homem parecem estar dependentes da
presenca ou auséncia de um factor masculino como causa da infertilidade, apresentando
emocOes negativas quando existe um diagnostico de infertilidade masculina.
Relativamente & comparagdo entre os diagndsticos de infertilidade conhecidos ou ndo
identificados, Daniluk (1997) sugere que a ambiguidade que a situacdo de infertilidade
idiopatica provoca, pelo facto de “parecer estar tudo bem” em casais que, tal como outros
com causa de infertilidade claramente identificaveis, ndo conseguem engravidar, conduz a
piores resultados na adaptacdo dos casais (Daniluk, 1997, citado por Moura, 2011). Os
estudos também tém sugerido que a atribui¢do da causa da origem da infertilidade ao préprio
pode ter um efeito negativo nos individuos, principalmente nos homens (Smith et al., 2009),
apesar de as mulheres tenderem a assumir a responsabilidade do problema (Abbey et al.,
1991), mesmo quando a causa € masculina. Por exemplo, tem sido verificado que
participantes (homens e mulheres) com infertilidade masculina apresentaram niveis
superiores de stress (Newton et al., 1999) e de morbilidade psiquiatrica (Guerra et al.,
1998).

Em suma, a infertilidade interrompe um projecto de vida pessoal e do casal,
produzindo sofrimento psicoldgico, apesar da existéncia de poucos estudos sobre as
consequéncias da infertilidade na satisfacdo com a vida e nos estados emocionais dos casais,
as informac@es que temos apontam no sentido da experiéncia de infertilidade ter um impacto

negativo no bem-estar subjectivo dos casais inférteis.
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Capitulo 2  Objectivos e Hipdteses do Estudo

2.1. Objectivos da Investigacdo

A infertilidade é um acontecimento inesperado na vida dos individuos e das familias,
constituindo um obstaculo a prossecucao de um objectivo de vida fundamental para grande
parte dos casais, a parentalidade (Clark, Henry & Taylor, 1991, citado por Ramos, 2011).
Neste sentido, a infertilidade é uma problematica que afecta, a varios niveis, os casais que
desejam ser pais, ultrapassando claramente a dimensdo diagndstica e clinica para se revestir
de significacbes que afectam o bem-estar e a adaptacao dos individuos.

A presente investigacdo tem como principal objectivo, avaliar o impacto da
Infertilidade na Satisfagdo com a Vida e nos Estados Emocionais dos casais inférteis. Mais
especificamente pretende estudar se a existéncia ou a inexisténcia de um factor biomédico
responsavel pela infertilidade, assim como se a especificidade (feminina, masculina, ou
mista) de um factor biomédico responsavel pela infertilidade contribuem de forma
significativa para explicar a variancia estatistica na Satisfacdo com a Vida e nos Estados
Emocionais Positivos e Negativos de casais com diagndéstico de infertilidade. Deste modo,
tendo em consideragéo o intuito desta investigagéo, coloca-se a seguinte questdo: “Sera que
a Satisfacdo com a Vida, os Estados Emocionais Positivos e 0s Estados Emocionais
Negativos variam de acordo com a existéncia/inexisténcia e a especificidade de um factor

biomédico responsavel pela infertilidade?”

2.2. Hipoteses Gerais do Estudo

Neste sentido, a presente investigacdo tem como principal objectivo, avaliar o impacto
da Infertilidade na Satisfagdo com a Vida e nos Estados Emocionais dos casais inférteis.
Mais especificamente, pretende-se estudar a variancia estatistica da Satisfacdo com a Vida
e dos Estados Emocionais Positivos e Negativos dos casais inférteis mediante a existéncia
ou ndo de um diagnostico biomédico responsavel pela infertilidade, assim como a

especificidade do mesmo. Deste modo, esperamos que:
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2.2.1. Hipotese Geral 1

A existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade da um

contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da Satisfacdo com a Vida

dos casais inférteis.

2.2.2. HipoOtese Geral 2

A existéncia/inexisténcia de um factor biomeédico responsavel pela infertilidade da um

contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica dos Estados Emocionais

Positivos dos casais inférteis.

2.2.3. Hipotese Geral 3

A existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade da um

contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica dos Estados Emocionais

Negativos dos casais inférteis.

2.2.4. Hipdtese Geral 4

A especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico

responsavel pela infertilidade da um contributo significativo para a explica¢éo da variancia

estatistica da Satisfacdo com a Vida dos casais inférteis.

2.2.5. Hipodtese Geral 5

A especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico

responsavel pela infertilidade da um contributo significativo para a explicacdo da variancia

estatistica dos Estados Emocionais Positivos dos casais inférteis.
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2.2.6. Hipotese Geral 6
A especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico

responsavel pela infertilidade da um contributo significativo para a explica¢éo da variancia

estatistica dos Estados Emocionais Negativos dos casais inférteis.
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Capitulo3  Metodologia

3.1. Definicéo das Variaveis

3.1.1. Definicéo das Variaveis: Hipotese 1

As variaveis presentes nesta investigacdo para a hipétese 1 sdo as seguintes: a)
Varidvel Independente: existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade; b) Variavel Dependente: satisfacdo com a vida; e c) Variaveis de Controlo:
idade do homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do homem, estatuto conjugal do
homem, filhos anteriores ao diagnéstico do homem, idade da mulher, escolaridade da
mulher, estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagndstico da mulher, filhos da
relacdo actual da mulher, filhos de relac6es anteriores da mulher, consumo de alcool da
mulher, natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento, tempo que esta a tentar

engravidar, e tempo que recebeu o diagndstico.

3.1.2. Definicéo das Variaveis: Hipotese 2

Para testarmos a hipotese 2 vamos utilizar as variaveis seguintes: a) Variavel
Independente: existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade; b) Variavel Dependente: afecto positivo; e c) Variaveis de Controlo: idade do
homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do homem, estatuto conjugal do homem,
filhos anteriores ao diagnostico do homem, idade da mulher, escolaridade da mulher,
estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagnéstico da mulher, filhos da relacdo
actual da mulher, filhos de relagdes anteriores da mulher, consumo de alcool da mulher,
natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento, tempo que estd a tentar

engravidar, e tempo que recebeu o diagnostico.
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3.1.3. Definicéo das Variaveis: Hipotese 3

As variaveis presentes nesta investigacdo para a hipotese 3 sdo as seguintes: a)
Varidvel Independente: existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade; b) Variavel Dependente: afecto negativo; e c) Varidveis de Controlo: idade do
homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do homem, estatuto conjugal do homem,
filhos anteriores ao diagnostico do homem, idade da mulher, escolaridade da mulher,
estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagnéstico da mulher, filhos da relacdo
actual da mulher, filhos de relacGes anteriores da mulher, consumo de alcool da mulher,
natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento, tempo que estd a tentar

engravidar, e tempo que recebeu o diagndstico.

3.1.4. Definicéo das Variaveis: Hipotese 4

Para a hipOtese 4 temos as seguintes varidveis: a) Varidvel Independente:
especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnéstico biomédico responsavel pela
infertilidade; b) Variavel Dependente: satisfacdo com a vida; e c¢) Variaveis de Controlo:
idade do homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do homem, estatuto conjugal do
homem, filhos anteriores ao diagnéstico do homem, idade da mulher, escolaridade da
mulher, estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagnostico da mulher, filhos da
relacdo actual da mulher, filhos de relacGes anteriores da mulher, consumo de alcool da
mulher, natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento, tempo que esta a tentar
engravidar, tempo que recebeu o diagndstico, e causa da infertilidade (sem factor de

infertilidade identificado).

3.1.5. Defini¢éo das Variaveis: Hipotese 5

As varidveis presentes nesta investigacdo para a hipOtese 5 sdo as seguintes: a)
Variavel Independente: especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagndstico
biomédico responsavel pela infertilidade; b) Variavel Dependente: afecto positivo; e c)
Variaveis de Controlo: idade do homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do
homem, estatuto conjugal do homem, filhos anteriores ao diagnostico do homem, idade da
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mulher, escolaridade da mulher, estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagnéstico
da mulher, filhos da relacdo actual da mulher, filhos de relacdes anteriores da mulher,
consumo de alcool da mulher, natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento,
tempo que esta a tentar engravidar, tempo que recebeu o diagndstico, e causa da infertilidade

(sem factor de infertilidade identificado).

3.1.6. Definicéo das Variaveis: Hipotese 6

Por fim, as varidveis utilizadas neste estudo para a hipOtese 6 sdo as seguintes: a)
Varidvel Independente: especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico
biomédico responsavel pela infertilidade; b) Varidvel Dependente: afecto negativo; e ¢)
Varidveis de Controlo: idade do homem, escolaridade do homem, estatuto laboral do
homem, estatuto conjugal do homem, filhos anteriores ao diagnostico do homem, idade da
mulher, escolaridade da mulher, estatuto laboral da mulher, filhos anteriores ao diagnostico
da mulher, filhos da relagdo actual da mulher, filhos de relagdes anteriores da mulher,
consumo de alcool da mulher, natureza da infertilidade, presenca/auséncia de tratamento,
tempo que esta a tentar engravidar, tempo que recebeu o diagnostico, e causa da infertilidade

(sem factor de infertilidade identificado).

3.2. Operacionalizacéo das Variaveis (Instrumentos)

Para a avaliagdo do bem-estar subjectivo tém sido utilizados, sobretudo, questionarios
de autodescricdo, sob o pressuposto de que os respondentes séo informadores privilegiados
relativamente as suas experiéncias de bem-estar subjectivo (Diener e colaboradores, 1997).
Sendo que os instrumentos mais utilizados e explorados sdo a SWLS - Satisfaction With
Life Scale (Diener e colaboradores, 1985), para avaliar a componente cognitiva, e a PANAS
- Positive and Negative Affect Schedule (Watson e colaboradores, 1988), para avaliar a
componente afectiva.

Os instrumentos de medida do bem-estar subjectivo tém sido apreciados pelas
qualidades psicométricas adequadas (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999), existindo estudos
que atestam a sua validade discriminante (Lucas e colaboradores, 1996) e uma estabilidade
temporal moderada, bem como uma sensibilidade apropriada (Eid & Diener, 2004).
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Deste modo, no presente estudo, para operacionalizar a variavel dependente
“Satisfagdo com a Vida”, utilizamos a SWLS — Satisfaction With Life Scale (Diener e
colaboradores, 1985) / Escala de Satisfacdo com a Vida (versdo portuguesa de Simoes,
1992). Ja para operacionalizar a variavel dependente “Estados Emocionais Positivos e
Negativos”, utilizamos a PANAS — Positive and negative Affect Schedule (Watson e
colaboradores, 1988) / Escala de Afectos Positivos e Negativos (versdo portuguesa de
Simdes, 1993). Para operacionalizar as varidveis sociodemograficas e clinicas utilizamos
um Questionario Sociodemografico e Clinico construido especificamente para esta

investigacao.

3.2.1. Questionéario Sociodemografico e Clinico

Foi construido para este estudo um Questionario Sociodemogréafico e Clinico, uma vez
que o mesmo é necessario para a recolha de dados sociodemograficos e clinicos dos
participantes, nomeadamente, relativos a sua infertilidade. O questionario em questdo
aborda os seguintes aspectos: sexo, idade, escolaridade, estatuto laboral, profissao, estatuto
conjugal, anos de conjugalidade, nimero de relacionamentos anteriores ao diagndstico,
existéncia de filhos da relacdo actual, existéncia de filhos de relacGes anteriores, existéncia
e frequéncia de habitos tabagicos e alcodlicos, frequéncia de habitos tabagicos e alcodlicos,
duracdo e natureza da infertilidade, conhecimento do diagndstico, frequéncia das consultas,
causa da infertilidade, presenca ou auséncia de tratamento, nimero e natureza dos

tratamentos efectuados, e acompanhamento psicoldgico.

3.2.2. Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLYS)

A Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS) pretende avaliar o juizo subjectivo que
cada individuo faz sobre a qualidade da prépria vida, de acordo com critérios estabelecidos
por si. A SWLS figura, entre os instrumentos do género, potencialmente mais Uteis e
psicometricamente mais validos. A mesma foi elaborada por Diener e colaboradores (Diener
e colaboradores, 1985), a partir de um conjunto de quarenta e oito itens, sendo,
posteriormente, reduzida para cinco, evidenciando, contudo, indices de fidelidade e de
validade perfeitamente aceitaveis (Diener e colaboradores, 1985).
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A Escala de Satisfacdo com a Vida foi pela primeira vez traduzida e adaptada para a
populacdo portuguesa, em 1990, pelos autores Neto, Barros e Barros (1990). O estudo
revelou um alfa de Cronbach de .78 e diversos indices de validade. A analise factorial dos
resultados permitiu concluir ser um constructo unitario. Posteriormente, Antonio Simdes,
em 1992, readaptou a SWLS. No presente estudo, a Satisfacdo com a Vida foi avaliada
através desta versao portuguesa da The Satisfaction with Life Scale (SWLS), validada por
Simdes (1992). Simdes (1992) retocou a traducdo, de forma a tornar o contedo mais
compreensivel, por parte de populagdes de outras idades e nivel cultural inferior. A Escala
de Satisfacdo com a Vida (versdo portuguesa de Simdes, 1992) €, composta por 5 itens, para
0s quais sao oferecidas, na sua versao original, sete alternativas de resposta. Simdes (1992)
reduziu para cinco o nimero de alternativas (discordo muito - 1, discordo um pouco - 2, ndo
concordo, nem discordo - 3, concordo um pouco - 4, e concordo muito — 5). Deste modo,
pode-se obter no minimo um indice de cinco e no maximo um indice de vinte e cinco, sendo
gue quanto maior for a pontuacdo, maior € a satisfacdo com a vida. Embora as alternativas
de resposta a cada item fossem reduzidas para cinco, do ponto de vista da fidelidade, a Escala
de Satisfacdo com a Vida de Simdes (1992) apresenta resultados praticamente coincidentes
com os de Neto e colaboradores (1990). Sdo também idénticos, os resultados relativos a
estrutura factorial da mesma, tendo sido encontrado apenas um factor, que explica a mesma
percentagem da variancia total (53,1% em ambos os estudos). Todavia, os indices de
validade de Simdes (1992) revelam ser mais elevados do que os de Neto e colaboradores
(1990), aproximando-se mais dos valores encontrados na validacdo original da escala
(Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991; Diener e colaboradores, 1985). Assim, de acordo
com estes dados, a SWLS (verséo portuguesa de Simdes, 1992) trata-se de um instrumento,
com boas propriedades psicométricas, tanto em termos de validade, como de fidelidade.
Devido a isto e porque a escala € muito breve, podera revelar-se muito Util, na investigacéo

do desenvolvimento da satisfagdo com a vida, ao longo da idade adulta (Simdes, 1992).

3.2.3. Escala de Afectos Positivos e Negativos (PANAS)

A estrutura bidimensional dos afectos proposta por Bradburn (1969) levou diversos
estudiosos a elaborar e validar medidas para aferi-la. Em 1988, Watson e colaboradores
desenvolveram e validaram a Escala de Afectos Positivos e Negativos (Positive Affect and
Negative Affect Schedule — PANAS). Este instrumento mede a vertente afectiva do bem-
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estar subjectivo, ou seja, a afectividade positiva (AP) e a afectividade negativa (AN),
presentes no individuo. Elaborada por Watson e colaboradores (1988), a escala revela
elevada consisténcia interna e bons indices de estabilidade. Esta verséo original é constituida
por 20 itens, metade dos quais se destinam a medir o afecto positivo e a outra metade a
avaliar o afecto negativo. Em cada um dos 20 itens, os sujeitos avaliam-se, numa escala de
um a cinco. Tais avaliacdes podem ter variadas referéncias temporais (reportarem-se “ao dia
de hoje”, a “‘semana passada”, a “semana que vem”).

A versdo portuguesa da PANAS, de Simdes (1993) compde-se por 11 itens para
avaliar o afecto positivo e 11 itens para avaliar o afecto negativo, ou seja, acrescentou-se um
item a cada subescala, para que a traducdo do teste original fosse mais adequada. Os itens
adicionados anunciaram correlacdes adequadas. Efectivamente, a anélise dos itens revelou
que os itens que foram adicionados apresentam boas correlagdes item/total, melhores em
varios casos que as dos itens originais. A semelhanca da versao original, a versdo de Simdes
(1993) possui também cinco alternativas de resposta: (1) muito pouco ou nada; (2) um
pouco; (3) assim, assim; (4) muito; e (5) muitissimo. Sendo que cada item € cotado de um a
cinco, conforme a resposta do sujeito, posteriormente somam-se para cada escala (AP e AN),
todas as cotacdes. O somatorio de cada escala variara entre 0 minimo de 11 e 0 maximo de
55. Neste sentido, quanto maior for o resultado da escala AP, maior sera o nivel de
afectividade positiva presente no individuo; por outro lado, quanto maior for o resultado da
escala AN, maior sera o nivel de afectividade negativa presente no sujeito. Além disso, esta
escala apresenta bons indices de consisténcia interna e de validade discriminante e de
constructo. Sendo que os alfas de Cronbach sdo .82 para AP e .83 para AN; relativamente a
fidelidade, obtiveram-se indices de .82 para AP e .85 para AN (Simdes, 2003).

3.3. Procedimento

Com o intuito de testarmos as hipoteses definidas anteriormente, procedemos a
aplicacdo dos questionarios acima mencionados a 30 casais inférteis, com diagndstico da
causa de infertilidade, que frequentam as Consultas de Infertilidade da Maternidade Dr.
Alfredo da Costa. Para tal, inicialmente concebi o meu Projecto de Investigacdo para a
presente Tese de Mestrado, incluindo alguns documentos solicitados pela Comissdo de Etica
e Deontologia da Faculdade de Psicologia, e da Comissdo de Etica para a Saude da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa. ApOs as autorizagfes necessérias, o Projecto foi
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reencaminhado para a Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Lisboa Central, de modo
a ser autorizada a recolha de dados. Apos o parecer positivo das varias entidades, contactei
a Directora do Servigo de Infertilidade, de forma a poder apresentar a minha investigacéo e
solicitar a disponibilidade do servico para a recolha de dados no mesmo. Apos esta reunido,
tive a permissdo para comegar a recolher os dados, sendo que inicialmente fui apoiada pela
Enfermeira Chefe do servico, a qual me apresentava aos casais que reuniam as condi¢fes
pretendidas para a investigacao, e os mesmos eram conduzidos a um gabinete. Ao chegarem
ao gabinete, inicialmente, explicava ao casal os objectivos gerais do estudo, posteriormente,
fornecia-lhes a “Folha de Informag¢do ao Participante”, os quais apds a leitura da mesma,
decidiam ou ndo participar na investigacdo. Quando os participantes aceitavam participar na
investigacdo assinavam o documento, e era-lhes entregue, de seguida, também a “Folha de
Consentimento Informado” e solicitada a sua assinatura. Estes documentos tinham como
intuito informar os participantes acerca dos objectivos do estudo, garantindo também o
anonimato e confidencialidade dos dados. Deste modo, cada questionario era identificado
apenas por um numero de casal, sendo, assim, respeitadas todas as questdes éticas. Apos as
assinaturas dos participantes, era entregue a ambos os elementos do casal, 0s Varios
questionarios integrantes do presente estudo. Neste sentido, inicialmente cada um dos
membros do casal preenchia o Questionario Sociodemografico e Clinico (construido para
esta investigacdo), e, de seguida, preenchiam uma Escala de Satisfacdo com a Vida (Simdes,
1992), e uma Escala de Afectos Positivos e Negativos (Simdes, 1993). E de salientar que a
recolha de dados apenas foi efectuada em gabinete nos primeiros casais que recolhi, uma
vez que, posteriormente, os gabinetes passaram a estar sempre ocupados, € a recolha de
dados teve de passar a ser realizada na sala de espera. Deste modo, eu dirigia-me aos casalis,
apresentava-me, explicava-lhes os objectivos do estudo, e entregava-lhes a “Folha de
Informacdo ao Participante”. Caso o casal tivesse interesse em participar no estudo,
seguiam-se os procedimentos acima mencionados e a aplicagcdo dos mesmos questionarios.
Contudo, senti que o facto de os participantes terem de responder na sala de espera, rodeados
por outros utentes que se dirigiam ao servico dificultou um pouco a recolha de dados, sendo

que, nestas condigdes, os casais tinham mais tendéncia a recusarem-se a participar no estudo.
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3.4. Procedimento Estatistico

De modo a analisar os dados obtidos neste estudo foi, utilizado o programa estatistico
IBM SPSS Statistics 22. De acordo com 0s objectivos da presente investigacéo, os dados
foram analisados com recurso a Analises de Regressdo Estatistica. Nestas analises, foram
utilizadas como variaveis dependentes as seguintes dimensdes: a) nas Hipdteses Gerais 1 e
4 - Satisfagdo com a Vida dos casais inférteis; b) nas Hipdteses Gerais 2 e 5 - Estados
Emocionais Positivos dos casais inférteis; e c) nas HipoOteses Gerais 3 e 6 - Estados
Emocionais Negativos dos casais inférteis. Nas trés primeiras hipdteses em causa, a variavel
independente é a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade. Nas hipdteses 4, 5, e 6, a variavel independente é a especificidade (feminina,
masculina, ou mista) do factor biomédico responsavel pela infertilidade. As variaveis
sociodemogréaficas de cada um dos elementos do casal, do préprio casal, bem como as

variaveis clinicas serdo utilizadas como variaveis preditoras.

36



Capitulo4 Resultados

4.1. Participantes do Estudo

A amostra do presente estudo € constituida por 30 casais (60 participantes) que
frequentam a “Consulta de Infertilidade” da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, em Lisboa,
no Servico de Infertilidade (Procriacdo Medicamente Assistida). A incluséo destes casais no
estudo baseou-se hum conjunto de critérios pré-definidos, tais como, o facto de terem idades
entre 0s 25 e 0s 45 anos, a presenca de ambos os elementos do casal no momento de
aplicacdo dos protocolos, e também os casais ja terem um diagnéstico relativo a causa da
sua infertilidade (factor de infertilidade identificado - factor feminino, factor masculino,
factor misto, ou sem factor de infertilidade identificado). Deste modo, pretende-se estudar
as respostas dadas por um conjunto de casais inférteis que frequentem as consultas e verificar

se existem diferencgas consoante o diagndéstico de infertilidade nas respostas dos casais.

Irei agora descrever de forma mais pormenorizada, a amostra do presente estudo, no
que diz respeito as suas caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas, sendo que todas as
Tabelas abaixo mencionados relativamente a esta caracterizacdo da amostra se encontram
no Anexo VI.

No Tabela 1, € possivel verificar que as participantes do sexo feminino tém idades
compreendidas entre 0s 25 e 0s 38 anos de idade (M = 32.47; DP = 3.01) e os participantes
do sexo masculino tém entre 28 e 43 anos de idade (M = 35.18; DP = 3.56).

A nivel da escolaridade dos participantes, as mulheres apresentaram entre 5 e 17 anos
de escolaridade com sucesso (M =13.87; DP = 3.30), e por sua vez, 0s homens apresentaram
entre 4 e 17 anos de escolaridade com sucesso (M = 12.27; DP = 3.03). Além disso, verifica-
se que metade das mulheres tem mais de 12 anos de escolaridade (50%), em comparagéo
com o0s homens, em que apenas 26.7% se encontra nesta condi¢do, como se pode observar
na Tabela 2.

Relativamente ao estatuto laboral, como é possivel verificar-se na Tabela 3, 86.7% das
mulheres encontram-se empregadas, enquanto apenas 13.3% se encontra em situacdo de
desemprego. J&, no que diz respeito aos participantes masculinos, 96.7% estdo empregados,
e somente 3.3% estdo em situacdo de desemprego.

Na Tabela 4 apresentam-se os dados relativos as diferentes profissbes dos
participantes, distribuidos por categoria profissional, observando-se uma heterogeneidade
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de profissbes para ambos os elementos do casal. Sendo que as profissdes mais frequentes
das participantes do sexo feminino competem as categorias “Especialistas de profissdes
intelectuais e cientificas”, e “Técnicos e profissionais de nivel intermédio” ambas com 20%
cada. No que concerne as profissdes mais frequentes dos homens, estas pertencem a
categoria “Pessoal dos servigos e vendedores” com 23,3%.

Quanto ao estatuto conjugal (Tabela 5), 60% dos casais participantes sdo casados, e
os restantes 40% vivem em unido de facto. No que diz respeito ao nimero de anos de
relacionamento conjugal, varia entre 1 ano e 16 anos (M = 8.43; DP = 4.37), tal como pode
ser observado na Tabela 6. Relativamente ao numero de relacionamentos anteriores (Tabela
7) apenas 21 mulheres e 20 homens responderam a esta questdo. Das participantes
respondentes do sexo feminino 10% (N = 3) ndo tiveram relacdes anteriores, 26.7% (N = 8)
tiveram uma relagéo anterior, 20% (N = 6) tiveram duas relagdes anteriores, 10% (N = 3)
tiveram trés relacdes anteriores, e apenas 3.3% (N = 1) tiveram quatro relacfes anteriores.
Em relacdo aos participantes respondentes do sexo masculino, 20% (N = 6) nao tiveram
relagOes anteriores, 23.3% (N = 7) tiveram uma relagéo anterior, 16.7% (N = 5) tiveram duas
relacfes anteriores, 3.3% (N = 1) tiveram trés relagdes anteriores, e também 3.3% (N = 1)
tiveram cinco relacdes anteriores.

No Tabela 8, referente aos filhos dos participantes, pode observar-se que apenas 10%
(N =3) das mulheres, e 16.7% (N = 5) dos homens revela ter filhos anteriores ao diagnostico.
Pode verificar-se também que apenas 6.7% (N = 2) das mulheres e 6.7% (N = 2) dos homens
tém filhos da relacéo actual. Sendo que os restantes participantes com filhos tém filhos de
relacBes anteriores, 3.3% (N = 1) no caso das participantes do sexo feminino e 10% (N = 3)
no caso dos participantes do sexo masculino. Quanto ao nimero de filhos por participante
com filhos, é de apenas um filho cada, e relativamente ao sexo dos filhos dos participantes,
séo todos do sexo feminino.

Em termos de habitos dos participantes (Tabela 9), relativamente aos habitos
tabagicos, pode observar-se que a maioria dos participantes ndo fuma, ou seja 83.3% (N =
25) das mulheres e 80% (N = 23) dos homens. Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas,
este varia consoante 0 sexo dos participantes, verificando-se que na amostra feminina a
percentagem dos que consomem alcool é de apenas 26.7% (N = 8) e na amostra masculina
a percentagem dos que consomem alcool € de 73.3% (N = 22), embora seja apenas
socialmente, ou de forma moderada as refeigdes.

No que diz respeito as variaveis clinicas, observou-se que 0s casais variam entre 1 e

15 anos (M =4.33; DP = 2.58) em relagdo ao tempo em que estéo a tentar engravidar (Tabela
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10). O tempo que os casais receberam o diagndstico de infertilidade (Tabela 11) varia entre
0s 0e5anos (M =2.50; DP = 1.37). A permanéncia nas consultas no Servico de Infertilidade
(Tabela 12) variaem 1 e 5 anos (M = 2.47; DP = 1.22).

No que concerne a causa da infertilidade, como é possivel observar-se na Tabela 13,
existe uma maioria de factor feminino de infertilidade (33.3%), sendo que os casos de factor
masculino ndo ultrapassam os 23.3%. Além disso, temos 26.7% de casos mistos e 16.7% de
casos sem factor de infertilidade identificado. Em suma, pode observar-se que a maioria dos
casais do estudo (83.3%) tém conhecimento da causa da infertilidade.

Na Tabela 14, relativa a natureza da infertilidade, verifica-se que a maioria das
participantes nunca esteve gravida (63.3%). Temos também 26.7% de mulheres que ja
estiveram gravidas, mas a gravidez nunca chegou a proporcionar um nascimento de um bebé
viavel. Além disso, uma menor percentagem de mulheres tem filhos, mas actualmente ndo
consegue engravidar (10%). Assim, temos 90% (N = 27) de casos de infertilidade priméria
e apenas 10% (N = 3) de casos de infertilidade secundaria.

Relativamente aos tratamentos, dos 30 casais estudados, 24 (80%), ja iniciaram 0s
tratamentos, e apenas 6 (20%) ainda n&o realizou nenhum tipo de tratamento (Tabela 15).
Quanto ao numero de tratamentos realizados (Tabela 16), estes variam entre 0 e 6 (M = 1.59;
DP = 1.55). No que se refere a natureza dos tratamentos efectuados, estes variaram entre
FIV, ICSI, Inseminacdo Artificial, e Estimulacdo Ovérica, sendo que a maioria dos casais
(23,3%) efectuou apenas a FIV. No entanto, importa salientar que alguns dos casais
participantes realizaram mais do que um tratamento de natureza diferente (Tabela 17).

Por fim, na Tabela 18, apresentam-se os dados relativos ao acompanhamento
psicoldgico dos casais. Pode observar-se que apenas duas mulheres (6.7%) se encontram em
acompanhamento psicolégico, uma ha dois anos e outra ha oito anos. Ja no que diz respeito
aos participantes do sexo masculino nenhum dos respondentes se encontra em

acompanhamento psicolégico.
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4.2. Regressao Linear

Com o intuito de testarmos as nossas hipoteses, decidimos utilizar a Anélise de
Regressdo Linear. A pertinéncia da realizacdo de uma Analise de Regressdo Linear no
presente estudo prende-se com a capacidade que a mesma tem de revelar em que medida as
variaveis independentes conseguem, ou ndo, explicar as variaveis dependentes. Além disso,
através da andlise das correlagdes, ¢ possivel medir a “forca” da relagdo entre uma variavel
dependente e um conjunto de outras variaveis.

Importa salientar que foi realizada uma recodificacdo bipolar, em 0 ou 1, sempre que
as variaveis independentes eram do tipo categorial. Além disso, é de referir, que apesar de a
nossa amostra contar com 30 casais (60 participantes) e todos terem respondido a todas as
questBes relativas as varidveis dependentes, na Analise de Regressdo Linear foram
considerados apenas 26 casais, uma vez que 0 SPSS excluiu 4 casais, que provavelmente
ndo responderam a algumas das questdes relativas as variaveis preditoras, ou as variaveis
independentes incluidas na Anlise de Regressao Linear.

Foram verificados os valores de Tolerancia e de VIF, em todas as anélises efectuadas,
e sempre que 0s mesmos ultrapassavam os respectivos limites (Tolerancia <.1 e VIF >10)
foram revistas e exluidas as variaveis em causa, 0 que nos permitiu definir os modelos finais
das variaveis a introduzir. Neste sentido, foram apuradas duas sequéncias (Sequéncia A e
Sequéncia B), através das quais foram testadas as nossas hipéteses.

4.3. Testagem das Hipdteses Gerais

4.3.1. Testagem da Hipodtese Geral 1

Para testar a hipotese geral 1, foi realizada uma analise de regressao linear, tendo em
consideracdo que a variavel dependente é a Satisfagdo com a Vida dos casais inférteis.
Contudo, as andlises para as participantes inférteis do sexo feminino e para os participantes
inférteis do sexo masculino serdo apresentadas em separado. No que respeita as variaveis
independentes, estas foram inseridas de acordo com quatro modelos, 0s quais se apresentam

na sequéncia seguinte (Figura 1).

40



Figura 1. Analise de Regressdo: Sequéncia A

Modelo 1

« Idade do Homem

* Escolaridade do Homem

« Estatuto Laborar do Homem

« Estatuto Conjugal do Homem

« Filhos Anteriores ao Diagnéstico do Homem

Modelo 2

« ldade da Mulher

« Escolaridade da Mulher

« Estatuto Laboral da Mulher

« Filhos Anteriores ao Diagnéstico da Mulher
« Filhos da Relagéo Actual da Mulher

« Filhos de Relacges Anteriores da Mulher

« Consumo de Alcool da Mulher

Modelo 3

« Natureza da Infertilidade

« Presenca/Auséncia de Tratamento

« Tempo que estd a tentar Engravidar
« Tempo que recebeu o Diagndstico

Modelo 4

« Causa da Infertilidade (Sem Factor de Infertilidade Identificado)

Neste sentido, de seguida, serdo apresentados os valores obtidos pela analise de

regressdo linear (sequéncia A), para os quatro modelos, relativamente as trés primeiras

hipbteses gerais.

Sendo que, primeiramente, serdo apresentados os valores obtidos na predicdo da

Satisfacdo com a Vida das mulheres inférteis.

Tabela 1. Regressao Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade Identificado); Variavel Dependente Satisfacdo com a Vida nas Participantes

Femininas
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 .542 .294 159 294 2.185 .106
2 .808 .653 458 .360 3.319 .030
3 871 .759 536 105 1.889 181
4 872 .760 .500 .001 .068 .799
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Como se pode verificar através da Tabela 1, apenas o modelo 2 parece ter um
contributo significativo no aumento da explicacdo da variavel dependente (Acréscimo de R?
=.360; p =.030). Tal como se pode observar no Anexo X, a variavel “escolaridade dos
homens” tem um contributo significativo ndo sé no modelo 2 (p = .007), como também no
modelo 1 (p =.032), no modelo 3 (p =.018), e no modelo 4 (p =.024); assim como a variavel
“estatuto laboral das mulheres” no modelo 2 (p =.011), mas também no modelo 3 (p =.008),
e no modelo 4 (p =. 012). Apesar de ndo significativo, a variavel “filhos da relagdo actual
da mulher” tem um contributo interessante no modelo 2 (p = .074), assim como no modelo
3 (p=.063) e no modelo 4 (p =. 073).

Seguidamente, utilizou-se a mesma sequéncia (sequéncia A) para a Satisfacdo com a
Vida dos homens inférteis. Os valores obtidos através da analise de regressdo operada com

0s quatro modelos anteriores sao apresentados em seguida.

Tabela 2. Regressao Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade Identificado); Variavel Dependente Satisfacdo com a Vida nos Participantes
Masculinos

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 .606 367 247 .367 3.047 .040
2 746 .556 307 189 1.363 .290
3 .803 .645 317 .089 1.084 .390
4 .803 .645 261 .000 .004 951

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar que apenas o modelo 1 parece ter
possibilitado um aumento significativo na explicacdo da variavel dependente (Acréscimo de
R?=.367; p=.040). Contudo, numa anélise individualizada, apenas a variavel “escolaridade

dos homens” tem um contributo significativo (p = .028).
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4.3.2. Testagem da Hipdtese Geral 2

Para testar a hipotese geral 2, realizamos uma analise de regressdo, em que a variavel

dependente é o Afecto Positivo dos casais inférteis. Relativamente as varidveis

independentes, estas foram introduzidas em quatro modelos apresentados anteriormente na

sequéncia A.

De seguida, apresentamos os valores obtidos pela andlise de regressdo para as

mulheres dos casais inférteis.

Tabela 3. Regressao Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade ldentificado); Variavel Dependente Afecto Positivo nas Participantes

Femininas
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 455 207 .056 207 1.373 277
2 .536 287 -114 .080 .359 .869
3 .606 .367 -.218 .080 545 .660
4 .612 375 -.303 .008 147 .708

Tal como € possivel verificar através da Tabela 3, nenhum modelo parece ter uma

relacdo significativa com a variavel dependente (Afecto Positivo) nas mulheres inférteis.

Seguidamente, sdo apresentados os valores alcancados pela anélise de regresséo para

0s homens dos casais inférteis.
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Tabela 4. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade ldentificado); Variavel Dependente Afecto Positivo nos Participantes
Masculinos

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? deF Acréscimo
1 532 .283 146 .283 2.067 121
2 742 .550 297 .268 1.906 149
3 751 .564 161 014 135 937
4 751 .564 .092 .000 .012 916

Também aqui nenhum modelo parece ter uma relacdo significativa com a variével
dependente (Afecto Positivo), tal como podemos observar na Tabela 4. Porém, apesar de as
variaveis independentes ndo terem contributos significativos, a variavel “estatuto laboral dos
homens” apresenta niveis de significancia interessantes (Anexo X), no primeiro modelo (p

= .017) e no segundo modelo (p = .015).

4.3.3. Testagem da Hipdtese Geral 3

Com o intuito de testar a hipotese geral 3, realizamos uma analise de regressdo, em
que a variavel dependente é o Afecto Negativo dos casais inférteis. No que concerne as
varidveis independentes, estas foram, novamente, introduzidas em quatro modelos

apresentados anteriormente na sequéncia A (Figura 1).

Apresentamos, de seguida, os valores obtidos pela analise de regressdo para as

participantes do sexo feminino dos casais inférteis.
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Tabela 5. Regresséo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade Identificado); Variavel Dependente Afecto Negativo nas Participantes

Femininas
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? deF Acréscimo
1 .362 131 -.034 131 793 543
2 .542 .293 -.104 162 7134 .608
3 .606 367 -.217 074 .506 .685
4 .645 416 -.216 .049 1.010 335

De acordo com a Tabela 5, pode verificar-se os quatro modelos desta sequéncia.
Todavia, nenhum deles parece contribuir para o aumento significativo da explicacdo da
variavel dependente. Mas apesar de as variaveis independentes ndo terem contributos

significativos, a varidvel “filhos anteriores ao diagnostico do homem™ apresenta niveis de

significancia interessantes (Anexo X), no segundo modelo (p =.053), no terceiro modelo

(p = .066), e no quarto modelo (p = .059).

Na Tabela 6, apresentamos, os valores obtidos pela analise de regressdo para 0s

participantes do sexo masculino dos casais inférteis.

Tabela 6. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Sem Factor de
Infertilidade Identificado); Variavel Dependente Afecto Negativo nos Participantes

Masculinos
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 .336 113 -.056 113 .668 .621
2 .605 .366 .009 253 1.278 321
3 .651 423 -.109 .057 431 735
4 .651 424 -.200 .001 .017 .898

Como é possivel verificar na Tabela acima mencionado (Tabela 6), nenhum modelo

parece ter uma relacdo significativa com a varidvel dependente (Afecto Negativo) das

mulheres inférteis. Todavia, apesar de as variaveis independentes ndo terem contributos
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significativos, a variavel “escolaridade dos homens” apresenta niveis de significancia

interessantes (Anexo X), no segundo modelo (p = .065).

4.3.4. Testagem da Hipdtese Geral 4

A testagem da hipotese geral 4 foi realizada através de uma analise de regressdo onde
a varidvel dependente é a Satisfacdo com a Vida nos casais inférteis. Separadamente, serdo
apresentadas as analises para as participantes femininas e para os participantes masculinos.
As variaveis independentes foram introduzidas de acordo com cinco modelos diferentes, 0s

quais estdo descritos na Figura 2, na sequéncia seguinte (sequéncia B).

Figura 2. Analise de Regressdo: Sequéncia B

« Idade do Homem )
« Escolaridade do Homem
« Estatuto Laborar do Homem
« Estatuto Conjugal do Homem

MOdeIO 1 « Filhos Anteriores ao Diagndstico do Homem )
« Idade da Mulher h

« Escolaridade da Mulher

« Estatuto Laboral da Mulher

« Filhos Anteriores ao Diagndstico da Mulher
« Filhos da Relagdo Actual da Mulher

Modelo 2 | - Filhos de Relagdes Anteriores da Mulher
« Consumo de Alcool da Mulher )

~
\/ « Natureza da Infertilidade

« Presenca/Auséncia de Tratamento
« Tempo que esta a tentar Engravidar
Modelo 3| Tempo que recebeu o Diagnéstico

J
N
+ Causa da Infertilidade (Sem Factor de Infertilidade Identificado)
Modelo 4
J
N
« Causa da Infertilidade (Factor Feminino)
« Causa da Infertilidade (Factor Masculino)
« Causa da Infertilidade (Factor Misto)
Modelo 5 )

De seguida, apresentamos, na Tabela 7, os valores obtidos pela analise de regressao

para as mulheres dos casais inférteis.
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Tabela 7. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Satisfacdo com a Vida nas
Participantes Femininas

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? deF Acréscimo
1 542 .294 159 294 2.185 .106
2 .808 .653 458 .360 3.319 .030
3 871 .759 .536 105 1.889 181
4 872 .760 .500 .001 .068 .799
5 916 .839 597 .079 2.438 137

Como ¢é possivel observar-se na Tabela 7, apenas 0 modelo 2 parece ter um contributo
significativo no aumento da explicacdo da variavel dependente Satisfacdo com a Vida
(Acréscimo de R? = .360; p = .030). Como se pode observar no Anexo X, a variavel
“escolaridade dos homens” tem um contributo significativo no modelo 1 (p = .032), no
modelo 2 (p =.007), no modelo 3 (p =.018), e no modelo 4 (p =.024); assim como a variavel
“estatuto laboral das mulheres” no modelo 2 (p = 0.11), no modelo 3 (p =.008), no modelo
4 (p = .012), e no modelo 5 (p = .003). Duas outras variaveis, apesar de ndo terem um
contributo significativo, ttm um contributo interessante, nomeadamente, os “filhos da
relagcdo actual da mulher” no modelo 2 (p =.074), no modelo 3 (p = .063), no modelo 4 (p
=.073), e no modelo 5 (p = . 069). Também no modelo 5, a varidvel independente “causa

da infertilidade (factor masculino)” parece ter um contributo interessante (p = .060).
Seguidamente, utilizou-se a mesma sequéncia (sequéncia B) para a Satisfacdo com a

Vida dos homens inférteis. Os valores obtidos através da analise de regressao realizada com

0s cinco modelos anteriores sdo apresentados em seguida.
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Tabela 8. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Satisfacdo com a Vida nos
Participantes Masculinos

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia
Ajustado de R? de F do Acréscimo

1 .606 367 247 .367 3.047 .040

2 146 .556 307 .189 1.363 290

3 .803 .645 317 .089 1.084 390

4 .803 .645 261 .000 .004 951

5 .835 .697 243 .052 .857 453

Tendo em consideracdo a Tabela 8, pode visualizar-se que apenas o modelo 1 parece
ter possibilitado um aumento significativo na explicacdo da variavel dependente (Acréscimo
de R?=.367; p =.040). Contudo, numa analise individualizada (Anexo X), apenas a variavel

“escolaridade dos homens” tem um contributo significativo (p = .028).

4.3.5. Testagem da Hipdtese Geral 5

Para testar a hip6tese geral 5, realizamos uma analise de regressao, em que a variavel
dependente é o Afecto Positivo dos casais inférteis. Em relacdo as variaveis independentes,
estas foram inseridas em cinco modelos, apresentados anteriormente na sequéncia B (Figura

2).

Primeiramente, apresentamos, na Tabela 9, os valores obtidos pela analise de

regressao que dizem respeito as mulheres dos casais inférteis.
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Tabela 9. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Afecto Positivo nas Participantes

Femininas
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? deF Acréscimo
1 455 207 .056 207 1.373 277
2 .536 287 -114 .080 .359 .869
3 .606 367 -.218 .080 .545 .660
4 .612 375 -.303 .008 147 .708
5 .664 441 -.398 .066 594 571

Tal como é possivel verificar através da Tabela 9, nenhum modelo parece ter uma

relacdo significativa com a variavel dependente (Afecto Positivo).

Para os homens inférteis foi também utilizada a sequéncia B e os valores obtidos

através da analise de regressao para os cinco modelos sdo expostos no seguinte Tabela.

Tabela 10. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Afecto Positivo nos Participantes

Masculinos
Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 532 .283 146 283 2.067 121
2 742 .550 297 .268 1.906 149
3 751 .564 161 014 135 937
4 751 .564 .092 .000 .012 916
5 .867 751 377 187 3.746 .061

Como podemos observar na Tabela 10, relativamente ao Afecto Positivo dos homens,

também nenhum modelo parece ter uma relacdo significativa com a variavel dependente.

Contudo, 0 modelo 5 parece ter uma relacdo "interessante” com a variavel dependente

(Acréscimo de R? = .187; p = .061). Além disso, numa analise individualizada, podemos
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verificar que a variavel “estatuto laboral dos homens” tem um contributo significativo no
modelo 1 (p =.017), no modelo 2 (p =.015), e no modelo 5 (p = .032). Especificamente, no
modelo 5, é possivel também verificar o contributo significativo da variavel independente
“causa da infertilidade (factor masculino)” (p =.024).

Deste modo, a hipotese 5 foi parcialmente comprovada, sendo que a especificidade
(feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico contribui para explicar a variancia

estatistica dos Estados Emocionais Positivos dos homens inférteis.

4.3.6. Testagem da Hipdtese Geral 6

A testagem da hipétese geral 6 foi concretizada através de uma analise de regressao

linear onde a variavel dependente € o Afecto Negativo nos casais inférteis.

Serdo apresentadas, em separado, as analises para as mulheres inférteis e para 0s
homens inférteis. As variaveis independentes foram inseridas de acordo com cinco modelos

diferentes, os quais estdo descritos na sequéncia B, ja referida anteriormente.

De seguida, exibimos, na Tabela 11, os valores, para as participantes inférteis do sexo

feminino, alcancados através da analise de regressdo linear.

Tabela 11. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Afecto Negativo nas Participantes
Femininas

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? de F Acréscimo
1 .362 131 -.034 131 793 543
2 542 .293 -.104 162 734 .608
3 .606 .367 =217 074 .506 .685
4 .645 416 -.216 .049 1.010 335
5 .848 719 297 .303 5.383 .026
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Nesta analise (Tabela 11), pode-se apurar que o modelo 5 apresenta valores
significativos para a explicacio da variavel dependente (Acréscimo de R?=.303; p = .026).
Além disso, no Anexo X, podemos verificar que algumas varidveis tém um contributo
interessante, como ¢ o caso da variavel “filhos anteriores ao diagnostico do homem” no
modelo 2 (p = .053), no modelo 3 (p = .066), no modelo 4 (p = .059), e no modelo 5 (p =
.029) um contributo significativo. Importa também salientar o contributo significativo, no

modelo 5, da varidvel independente “causa da infertilidade (factor masculino)” (p =.012).

Por fim, quanto aos homens inférteis, os resultados obtidos atraves da regressao linear

estdo descritos na Tabela 12.

Tabela 12. Regressdo Linear; Variavel Independente Causa da Infertilidade (Factor
Feminino, Masculino, ou Misto); Variavel Dependente Afecto Negativo nos Participantes
Masculinos

Modelo R R? R? Acréscimo  Acréscimo  Significancia do
Ajustado de R? deF Acréscimo
1 .336 113 -.056 113 .668 .621
2 .605 .366 .009 253 1.278 321
3 .651 423 -.109 .057 431 735
4 .651 424 -.200 .001 017 .898
5 .668 446 -.385 .022 .198 .823

Na Tabela 12 é possivel verificar que nenhum dos cinco modelos da sequéncia B
oferece um contributo significativo para o aumento da explicacdo da variavel dependente
(Afecto Negativo) nos homens. Contudo, duas varidveis apresentam um contributo
interessante no modelo 2 (Anexo X), especificamente, a varidvel “escolaridade dos homens”
(p =.067), e a variavel escolaridade das mulheres (p = . 065).

No entanto, a hipotese 6 foi parcialmente comprovada, uma vez que a especificidade
(feminina, masculina, ou mista) do diagndstico biomeédico vai contribuir para explicar a

variancia estatistica dos Estados Emocionais Negativos das mulheres inférteis.
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Capitulo5 Discussdo de Resultados e Principais Conclusdes

No presente capitulo, serd apresentada a discussdo dos resultados obtidos nesta
investigacao, tendo em consideragdo o enquadramento teorico, as reflexdes consequentes de
todo o procedimento metodoldgico utilizado, assim como os objectivos e as hipoteses
colocadas inicialmente. Neste sentido, serdo analisados nao s os resultados estatisticamente
significativos, mas também, os resultados possiveis de uma analise de significancia

interessante.

Ao observar os valores de Satisfacdo com a Vida nos casais inférteis, tendo em
consideragdo a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade, pressupunha-se que, tanto para as mulheres inférteis como para os homens
inférteis, ocorresse um aumento significativo da variancia explicada da variavel dependente
(Satisfacdo com a Vida) quando a variavel existéncia/inexisténcia de um factor biomédico
responsavel pela infertilidade fosse introduzida (Hipotese Geral 1).

Para as mulheres inférteis, a hipdtese ndo foi confirmada, uma vez que, na presente
investigacdo, nao se verificaram aumentos significativos quando a existéncia/inexisténcia
de um factor biomédico responsavel pela infertilidade é tida em consideracdo. Contudo, sera
pertinente salientar que na analise de regressao linear, encontramos um outro modelo
(modelo 2) que apresenta valores com um contributo significativo. Neste sentido, verificou-
se a presenca de duas outras variaveis gque apresentavam niveis de significancia com
contributos significativos para a explicacdo da varidvel dependente, nomeadamente, a
variavel escolaridade dos homens, assim como a variavel estatuto laboral das mulheres, em
todos os modelos. Estes resultados parecem sugerir que, para as mulheres inférteis, a
escolaridade dos homens e o estatuto laboral das mulheres tém impacto na sua vivéncia da
infertilidade, nomeadamente, a nivel da sua Satisfa¢cdo com a Vida.

Relativamente aos resultados dos homens inférteis, a hipotese também néo foi
confirmada, visto que, no presente estudo, ndo se verificam aumentos significativos
induzidos pela presenca da varidvel existéncia/inexisténcia de um factor biomédico
responsavel pela infertilidade. No entanto, € importante, referir que, através da regressao
linear realizada, encontramos um outro modelo que apresenta valores com um contributo
significativo. Neste modelo (modelo 1), encontramos a presenca de uma variavel que
apresentava niveis de significancia com contributos significativos para a explicacdo da

variavel dependente: a escolaridade dos homens. Deste modo, podemos considerar que, para
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0s homens inférteis, a sua escolaridade tém um impacto a nivel da sua Satisfacdo com a
Vida. A literatura indica que menores habilitacbes literarias estdo associadas a maiores
dificuldades de adaptacdo na infertilidade (Drosdzol & Skrzypulec, 2008). Neste sentido,
Ramos (2011) sugere que menores habilitacbes literdrias podem revelar menor
compromisso com a profissdo, ou menos objectivos relacionados com a vida profissional
e, consequentemente, maior valorizacdo da parentalidade como um importante objectivo

de vida.

Ao analisar os valores de Afecto Positivo na Infertilidade, tendo em conta a
existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade, esperava-se
que, tanto para as mulheres inférteis como para os homens inférteis, houvesse um aumento
significativo da variancia explicada da variavel dependente (Afecto Positivo) instigado pela
introducdo da variavel independente existéncia/inexisténcia de um factor biomédico
responsavel pela infertilidade (Hipdtese Geral 2).

Para as mulheres inférteis, a nossa hip6tese ndo foi verificada, uma vez que, no
presente estudo, ndo se encontram acréscimos significativos no Afecto Positivo relacionados
com a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade.

Em relacdo aos homens inférteis, a nossa hipotese também nao foi confirmada, uma
vez que, no presente estudo, também ndo se encontram acréscimos significativos no Afecto
Positivo relacionados com a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel
pela infertilidade. Porém, sera pertinente salientar que apesar de a variavel independente nao
ter contributos significativos, na analise de regressao verificou-se a presenca de uma outra
variavel que apresentava niveis de significancia com contributos significativos para a
explicacdo da variavel dependente, particularmente, a variavel estatuto laboral dos homens.
Assim, podemos supor que o estatuto laboral dos homens tem impacto na vivéncia da sua

infertilidade, designadamente, a nivel do seu Afecto Positivo.

ApoOs examinar os valores de Afecto Negativo nos casais inférteis, tendo em
consideracdo a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade, estimava-se que, quer para as mulheres inférteis quer para os homens inférteis,
houvesse um aumento significativo da variancia explicada do Afecto Negativo quando fosse
tido em conta a existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela
infertilidade (Hipotese Geral 3).
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Pensando sobre os valores obtidos pelas mulheres inférteis, constatou-se que a
hipdtese ndo foi confirmada, uma vez que ndo se encontraram acréscimos significativos
resultantes da variavel dependente Afecto Negativo, os quais seriam induzidos pela
introducdo da existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade.
Todavia, apesar de a varidvel independente ndo ter contributos significativos, a variavel
filhos anteriores ao diagndstico do homem apresenta niveis de significancia interessantes
em trés modelos consecutivos (modelos 2, 3 e 4). Neste sentido, podemos supor que a
variavel filhos anteriores ao diagnostico do homem podera ter algum impacto a nivel do
Afecto Negativo das mulheres inférteis.

Quanto aos valores obtidos para os homens inférteis, verificou-se que a nossa hipotese
ndo foi verificada, visto que, no presente estudo, ndo se verificaram acréscimos
significativos resultantes da variavel dependente Afecto Negativo, quando a variavel
independente existéncia/inexisténcia de um factor biomeédico responsavel pela infertilidade
é introduzida. Contudo, verificamos a existéncia de uma variavel que apresenta niveis de
significancia interessantes, respectivamente, a escolaridade das mulheres, no segundo
modelo, o que podera sugerir que a escolaridade das mulheres podera ter alguma influéncia

a nivel do Afecto Negativo dos homens inférteis.

Apos a analise dos resultados das nossas trés primeiras hipéteses sobre se o facto de a
existéncia/inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade daria um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da Satisfacdo com a
Vida, dos Estados Emocionais Positivos e dos Estados Emocionais Negativos dos casais
inférteis, verificamos que nenhuma das hipéteses foi confirmanda, indicando que a
inexisténcia de um factor biomédico responsavel pela infertilidade ndo contribui para
explicar a variancia estatistica das variaveis acima mencionadas. No estudo de Wischmann
e colaboradores (2001), os autores compararam, especificamente, casais com infertilidade
idiopatica com casais com outras causas de infertilidade, e verificaram que apesar de
terem encontrado algumas diferencas entre os dois grupos a relevancia do efeito estatistico
foi sempre muito pequena e, em muitas outras areas avaliadas, os resultados foram
claramente semelhantes entre os grupos, o que levou os autores a concluir que o0s
casais com infertilidade idiopatica ndo deveriam ser considerados distintos dos casais com
outros factores na origem dos seus problemas de fertilidade.

Relativamente aos valores de Satisfacdo com a Vida nos casais inférteis, considerando
a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnoéstico biomédico responsavel pela
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infertilidade, supunha-se que, quer para as mulheres inférteis quer para os homens inférteis,
ocorresse um aumento significativo da variancia explicada da variavel, justificado pela
introducdo da variavel especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagndstico
biomédico responsavel pela infertilidade (Hipdtese Geral 4).

Nos valores obtidos para as mulheres inférteis, tendo em conta a especificidade
(feminina, masculina, ou mista) do diagnodstico biomédico responsavel pela infertilidade,
esperava-se um acréscimo significativo da variancia explicada da variavel dependente
Satisfacdo com a Vida. Considerava-se que tal facto seria explicado pela especificidade
(feminina, masculina, ou mista) do diagnodstico biomédico responsavel pela infertilidade.
Novamente, ndo foi encontrada nenhuma relacdo que o indicasse, 0 que nos leva a nao
confirmar a hipétese, uma vez que ndo ocorreram acréscimos significativos relacionados
com a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico responsavel
pela infertilidade. Importa, ainda, salientar que, através da regressdo linear realizada,
encontramos um outro modelo que apresenta valores com um contributo significativo
(modelo 2). Além disso, encontramos duas varidveis que ddo um contributo significativo,
como é o caso da escolaridade dos homens (modelos 1 a 4), e do estatuto laboral das
mulheres (modelos 2 a 5). Pensando nestes resultados, podemos referir que, para as mulheres
inférteis, a escolaridade dos homens e o estatuto laboral das mulheres tém impacto na sua
vivéncia da infertilidade, nomeadamente, a nivel da sua Satisfacdo com a Vida.

Em relacdo aos valores obtidos para os homens inférteis na varidvel dependente
Satisfacdo com a Vida, considerando a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do
diagnostico biomédico responsavel pela infertilidade, estimava-se que houvesse um
acréscimo significativo da variancia explicada. Observando esses valores, verificou-se que
ndo foi encontrada nenhuma relagdo entre as variaveis, o que nos leva a ndo confirmar a
hipotese, uma vez que, neste estudo, ndo ocorreram acréscimos significativos na Satisfacéo
com a Vida de acordo com especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico
biomédico responsavel pela infertilidade. E, importante, referir que, através da regressio
linear realizada, encontramos um outro modelo que apresenta valores com um contributo
significativo (modelo 1). Neste modelo, encontramos uma variavel que da um contributo
significativo, como é o caso da escolaridade dos homens. Neste sentido, podemos supor que,
para os homens inférteis, a sua escolaridade tem um impacto na sua vivéncia da infertilidade,

nomeadamente, a nivel da sua Satisfacdo com a Vida.
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Ao observar os valores de Afecto Positivo nos casais inférteis, tendo em conta a
especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnéstico biomédico responsavel pela
infertilidade, calculava-se que, tanto para as mulheres como para 0s homens inférteis,
houvesse um aumento significativo da variancia explicada da varidvel dependente (Hipdtese
Geral 5).

Em relacdo aos valores obtidos para as mulheres inférteis, a hipdtese nao foi
confirmada, visto que, no presente estudo, ndo se verificam aumentos significativos da
variancia explicada do Afecto Positivo quando a variavel especificidade (feminina,
masculina, ou mista) do diagnostico biomédico responsavel pela infertilidade é introduzida.

Por sua vez, ao analisar os valores de Afecto Positivo, em homens inférteis, verificou-
se que a hipotese ficou muito proxima de ser confirmada, uma vez que, no presente estudo,
observa-se um nivel de significadncia (p = .061) extremamente proximo do nivel
consensualmente admitido (p = .05). Mais se informa que outras variaveis independentes,
tais como o estatuto laboral dos homens em trés modelos (1, 2 e 5) da um contributo
significativo. Além disso, e ainda mais relevante, destaca-se o contributo significativo, no
modelo 5, da varidvel independente causa da infertilidade quando o factor de infertilidade é
masculino. Deste modo, podemos supor que, para os homens inférteis, o seu estatuto laboral,
assim como, a causa da infertilidade quando o factor de infertilidade ¢ masculino tém um
impacto a nivel do seu Afecto Positivo.

Pode, assim, assumir-se que a hipotese 6 foi parcialmente comprovada, sendo que no
caso dos homens inférteis, a especificidade de um diagnostico biomédico esta muito proxima
de contribuir para explicar a variancia estatistica dos Estados Emocionais Positivos. Esta
quase significancia da explicacdo da varidvel dependente pela variavel especificidade
(feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico responsavel pela infertilidade
merece ser sublinhada pois, relativamente ao Afecto Positivo na infertilidade, individualiza

a percepcao masculina da infertilidade face a percepcao feminina.

Relativamente aos valores de Afecto Negativo nos casais inférteis, considerando a
especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnéstico biomédico responsavel pela
infertilidade, presumia-se que, quer para as mulheres inférteis quer para os homens inférteis,
houvesse um aumento significativo da variancia explicada da variavel dependente (Hipotese
Geral 6).

Para os valores obtidos pelas mulheres inférteis ocorreu um acréscimo significativo da

variancia explicada da varidvel dependente, observando-se um nivel de significancia de p =
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.026. Desta forma, a nossa hipdtese foi parcialmente suportada, visto que se verificaram
acréscimos significativos de acordo com a especificidade (feminina, masculina, ou mista)
do diagnéstico biomédico responsavel pela infertilidade. Além disso, é de salientar que
outras variaveis independentes, tais como os filhos anteriores ao diagndstico do homem em
quatro trés modelos consecutivos (modelos 2 a 4) d& um contributo interessante, e um
contributo significativo no quinto modelo. Relacionado com a nossa hipotese, é ainda mais
pertinente, destacar o contributo significativo, no modelo 5, da variavel independente causa
da infertilidade quando o factor de infertilidade é masculino. Deste modo, podemos supor
que, para as mulheres inférteis, os filhos anteriores ao diagndstico do homem, assim como
a causa da infertilidade quando o factor de infertilidade é masculino influenciam o seu nivel
de Afecto Negativo.

A nossa hip6tese ndo foi verificada, para os homens inférteis, pois, no presente estudo,
ndo se encontram acréscimos significativos da variancia do Afecto Negativo relacionado
com a especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagnostico biomédico responsavel
pela infertilidade.

Porém pode assumir-se que a hipdtese 6 foi parcialmente comprovada, sendo que no
caso das mulheres inférteis, a especificidade de um diagnostico biomédico vai contribuir
para explicar a variancia estatistica dos Estados Emocionais Negativos. Neste sentido, mais
uma vez, esta quase significancia da explicacdo da variavel dependente pela variavel
especificidade (feminina, masculina, ou mista) do diagndstico biomédico responsavel pela
infertilidade merece ser sublinhada pois, relativamente ao Afecto Negativo na infertilidade,

individualiza a percepcdo masculina da infertilidade face a percepcéo feminina.

A presente investigacdo assenta na andlise da regressdo linear, no entanto, parece
relevante salientar algumas informagGes obtidas através das correlagdes, de modo a
enriquecer a compreensdo da problematica em questdo. Neste sentido, destaca-se que,
relativamente as hipoteses que foram parcialmente comprovadas (hipoteses 5 e 6), na
hipdtese 5, quanto ao afecto positivo dos homens inférteis, este apresenta algumas
correlagdes interessantes, apesar de nédo significativas. Deste modo, verifica-se que o afecto
positivo dos homens esta positivamente correlacionado com a causa de infertilidade quando
o factor e feminino (r = .377), e estd negativamente correlacionado com a causa de
infertilidade quando o factor ¢ masculino (r = -.386). Tal como foi encontrado no nosso
estudo, e de acordo com a literatura, as reacg0es do homem parecem estar dependentes

da presenca ou auséncia de um factor masculino como causa da infertilidade, visto
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gue o homem manifesta sentimentos semelhantes aos da mulher (emog¢des negativas)
guando existe um diagnostico de infertilidade masculina (Nachtigall e colaboradores,
1992; Smith, Walsh, Shindel, Turek, Wing, Pasch & Katz, 2009). Holter, Anderheim, Bergh
e Moller (2007) sugerem também que que antes do desenvolvimento da técnica (ICSI) que
representou um passo muito importante para permitir que os homens inférteis fossem pais
bioldgicos, muitos estudos indicavam que os homens com factor masculino de infertilidade
experienciavam mais respostas emocionais negativas do que os homens em casais com
outros factores de infertilidade.

No que se refere a hipétese 6, relativa ao afecto negativo das mulheres inférteis, este
apresenta também algumas correlagdes interessantes, apesar de ndo serem significativas.
Assim, verifica-se que o afecto negativo das mulheres estd negativamente correlacionado
com a causa de infertilidade quando o factor é feminino (r = -.414), e est4 positivamente
correlacionado com a causa de infertilidade quando o factor € masculino (r = .415). Alguns
estudos relacionados com este nosso resultado sugerem que a mulher tende a sentir-se
responsavel pela questdo da infertilidade, mesmo quando desconhece qual dos elementos
do casal é infértil ou quando o parceiro € considerado o sujeito infértil (Tennen, Affleck,
& Mendola, 1991, citado por Gomes, 2009), além disso, sdo varios os estudos que indicam
qgue a mulher se sente culpada pela infertilidade quando existe um diagndstico de
infertilidade masculina e que, mesmo nessas circunstancias, opta por tratamentos
médicos focalizados no sistema reprodutor feminino para proteger a auto-estima
do homem (Cudmore, 2005).

Relacionado, em parte com as nossas duas hipoteses parcialmente confirmadas, a
literatura indica que se tem verificado que as mulheres e os homens inférteis com
infertilidade masculina apresentaram niveis superiores de stress (Newton, Sherrard &
Glavac, 1999) e de morbilidade psiquiatrica (Guerra, Llobera, Veiga, & Barri, 1998), apesar

de ndo apresentarem dados especificos relativamente aos estados emocionais.

Apesar de este estudo ter por base a analise da regresséo linear, e de além disso termos
salientado ainda algumas informacGes obtidas através das correlagdes, consideramos
também interessante, destacar algumas informac6es obtidas através da analise dos resultados
das escalas utilizadas nesta investigacdo para medir as variaveis dependentes, assim como
as diferencas encontradas entre as participantes do sexo feminino e os participantes do sexo

masculino.
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Quanto a Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS), pode-se obter no minimo um
indice de 5 e no maximo um indice de 25 valores, sendo que quanto maior for a pontuacéo,
maior é a Satisfacdo com a Vida. No Quadro 1 (Anexo VII), pode observar-se que os valores
variam entre 8 e 25 para as participantes do sexo feminino (M = 18.43; DP = 4.74), e entre
9 e 24 para os participantes do sexo masculino (M = 18.53; DP = 4.18). Neste sentido, tendo
em consideracdo que os valores da escala SWLS variam entre 5 e 25, e quanto maior for a
pontuagédo, maior a satisfacdo com a vida, podemos verificar que as mulheres e 0s homens
tém valores muito semelhantes de satisfagdo com a vida (M = 18), e se encontram acima do
valor médio da escala, o que poderemos supor que a infertilidade nao parece ter um impacto
negativo sobre a satisfacdo com a vida global dos casais inférteis como alguns estudos
sugerem (Abbey e colaboradores, 1992; Bromham, Bryce & Balmer, 1989; Callan, 1987;
Callan & Hennessey, 1988; McCarthy, 2011).

No que concerne a Escala de Afectos Positivos e Negativos (PANAS), esta divide-se
em duas subescalas, uma que mede a Afectividade Positiva (AP) e outra que mede a
Afectividade Negativa (AN). Sendo que o somatorio de cada escala variard entre 0 minimo
de 11 e 0 maximo de 55. Deste modo, quanto maior for o resultado da escala AP, maior sera
o nivel de afectividade positiva presente no individuo; por outro lado, quanto maior for o
resultado da escala AN, maior seré o nivel de afectividade negativa presente no sujeito. No
Quadro 2 (Anexo VII), relativo a subescala de Afecto Positivo, pode observer-se que para
as mulheres, os valores variam entre 25 e 50 (M = 39.40; DP = 5.10), e para 0s homens 0s
valores variam entre 28 e 50 (M = 38.93; DP = 5.55). Mais uma vez, relativamente ao Afecto
Positivo, os valores sdo muito semelhantes para as participantes do sexo feminino e para 0s
participantes do sexo masculino (M = 39). Tendo em consideracdo que quanto maior for o
resultado da escala de AP, maior a afectividade positiva presente no individuo, e que 0s
valores variam entre 11 e 55, também se verifica que os casais se encontram com uma
afectividade positiva acima do valor médio da escala. No que se refere a subescala de Afecto
Negativo, pode verificar-se no Quadro 3 (Anexo VII), que para as participantes femininas
os valores variam entre 11 e 48 (M = 26.23; DP = 10.53), e para os participantes masculinos
os valores variam entre 11 e 35 (M = 22.00; DP = 6.70). Enquanto relativamente & Satisfacdo
com a Vida e ao Afecto Positivo, as mulheres e 0s homens apresentam niveis semelhantes,
ja em relacdo ao Afecto Negativo, encontra-se alguma discrepancia entre ambos 0s sexos,
sendo que as mulheres apresentam uma afectividade negativa ligeiramente superior aos
homens, o que vai de encontro aos resultados de estudos anteriores que indicam que as

mulheres sdo mais porpensas a experimentar sofrimento emocional do que os homens
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(Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Lee & Sun, 2000; Montagnini e colaboradores, 2009;
Ramos, 2011; Rosset e colaboradores, (2011). Contudo, ambos os sexos tém niveis de
Afecto Negativo abaixo do nivel médio da escala.

A analise dos resultados das escalas da presente investigagdo ndo indicam que a
infertilidade tenha um impacto negativo na satisfacdo com a vida e nos estados emocionais
como ¢ afirmado em estudos anteriores que indicam que a infertilidade é o acontecimento
de vida que mais efeitos destrutivos tem no bem-estar subjectivo da mulher e do homem,
em simultdneo (Abbey e colaboradores, 1992). Contudo, os resultados do actual estudo
podem ser justificados, de acordo com Faria (2001) que sugere que a Vvivéncia da
infertilidade é claramente diferente de individuo para individuo, variando em funcédo do
sexo, personalidade, cultura, historia pessoal e familiar, assim como do investimento que
projectam no futuro filho. O modelo de stress e coping desenvolvido por Lazarus e
Folkman (1984) tem recebido consideravel aceitacdo na conceptualizacdo da adaptacdo a
infertilidade. Este modelo poderd também justificar este nosso resultado, pois ele ndo
considera a infertilidade um acontecimento indutor de stress por si s@, fazendo depender o
caracter perturbador deste acontecimento da avaliacdo que os individuos (e 0s casais)
fazem da situacdo e dos seus recursos para lidarem com ela (Lazarus & Folkman, 1984,
citado por Moura, 2011), sendo que para aqueles para quem a parentalidade é avaliada como
um objectivo menos central tenderéo a avaliar a infertilidade como menos ameagadora e,

portanto, terdo menor risco de inadaptacdo (Stanton & Dunkel-Schetter, 1991).

O presente estudo contribui de um modo relevante para aprofundar a literatura
empirica acerca da Infertilidade e do impacto da mesma no Bem-Estar Subjectivo dos casais
inférteis portugueses, expressado quer a nivel da sua Satisfacdo com a Vida, quer dos seus
Estados Emocionais Positivos e Negativos. Além disso, importa referir a existéncia de muito
poucos estudos relacionados com esta tematica. Neste sentido, € de salientar o caracter
inovador da presente investigacdo no que concerne as variaveis “existéncia/inexisténcia de
um factor biomédico responsdvel pela infertilidade”, e “especificidade (feminina,
masculina, ou mista) do diagndstico biomédico responsavel pela infertilidade” e no modo
como estas contribuem para a explica¢do da variancia estatistica da Satisfagdo com a Vida,
dos Estados Emocionais Positivos, e dos Estados Emocionais Negativos dos casais inférteis.
Deste modo, o presente trabalho contribui para o enriquecimento da literatura acerca da
infertilidade, bem como da literatura acerca da Satisfacdo com a Vida e dos Estados

Emocionais, ao analisar o impacto da existéncia/inexisténcia e da especificidade (feminina,
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masculina, ou mista) do diagnostico biomédico responsavel pela infertilidade nas mesmas,
além de dar o enfoque a ambas as componentes emocionais do Bem-Estar Subjectivo (para
além dos Estados Emocionais Positivos também os Estados Emocionais Negativos).
Destaca-se, assim, o resultado que a exclusividade feminina, masculina ou mista do
diagnostico de infertilidade parece ser responsavel pelas variaces dos estados emocionais
dos casais inférteis; no caso dos homens essa relacdo observa-se na faceta emocional

positiva, enquanto nas mulheres ocorre na faceta emocional negativa.

Contudo, apesar do contributo teérico e empirico do estudo aqui apresentado sao
manifestas algumas limitacGes, transversais a toda a investigacdo. Neste sentido, € bastante
importante a sua identificacdo, de forma a permitir que em investigacfes futuras estas
limitagdes possam ser reduzidas, melhorando, deste modo, a qualidade dessas novas
investigacoes.

Deste modo, primeiramente, parece importante referir que apesar de as escalas
utilizadas na presente investacdo terem Optimas qualidades psicométricas, e se basearem
numa avaliacdo subjectiva do proprio participante, as respostas poderdo ter sido
influenciadas pelo efeito da desejabilidade social. Contudo, n&o encaramos este facto como
uma potencial limitacdo, uma vez que acaba por ser um aspecto inerente a todas as
investigacoes.

Um outro factor a evidenciar relacionado também com a recolha de dados, o qual ja
consideramos uma possivel limitacao, refere-se as condi¢des de aplicacdo dos questionarios,
uma vez que, na maioria dos casos ndo foi possivel ter acesso a um gabinete, originando que
muitos casais preenchessem os questionarios na sala de espera, o que podera ter influenciado
negativamente o preenchimento dos mesmos. Além de poder ter afectado as respostas dos
participantes, este aspecto contribuiu para uma divergéncia nas condicGes de aplicacdo entre
o0s participantes. Também neste sentido, o facto de a recolha de dados ter sido realizada em
diferentes momentos (ou enquanto o0s participantes aguardavam pela consulta de
infertilidade, ou ap6s a mesma) podera ter influenciado quer a disponibilidade dos
participantes, quer o seu estado emocional. Provavelmente os participantes que aguardavam
pela consulta encontravam-se mais disponiveis e tranquilos, por sua vez, apds a consulta,
eventualmente, poderiam ter menos tempo disponivel e revelarem-se mais ansiosos
mediante a informacdo obtida na consulta. Importa salientar que as condi¢des descritas
ocorreram devido ao intuito de respeitar o funcionamento regular das consultas de

infertilidade, e obter o maior nimero de participantes possivel. Neste sentido, tivemos de
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nos adaptar as condicGes pre-existentes, tendo a recolha de dados sido regida pelas mesmas.
Uma ultima limitacdo a apontar, esta também relacionada com as condi¢cdes pré-existentes,
uma vez que havia um ndmero reduzido de consultas, o que dificultou a dimensdo e
selectividade da recolha da amostra. Deste modo, esta Gltima limitagcdo prende-se com o
facto de ndo se ter conseguido uma amostra equitativa em relacdo as varias causas de
infertilidade, havendo uma predominancia de casais com factor de infertilidade identificado,

em detrimento da quantidade de casais sem factor de infertilidade identificado.

No que respeita a futuras investigacbes, apresentam-se algumas sugestdes que se
consideram ser pertinentes para a realizacdo de estudos futuros: (1) seria interessante a
realizacdo de um estudo com uma amostra de maior dimenséo, e também mais representativa
dos diferentes diagnosticos de infertilidade; (2) considera-se que seria também importante
realizar um estudo longitudinal com o intuito de avaliar o impacto dos diferentes
diagnosticos, de modo a avaliar os casais antes da fase de avaliacdo e ap6s a identificacdo
do diagnéstico; (3) julga-se também ser adequada a realizacdo de uma investigagdo com um
grupo de controlo (casais sem infertilidade) de modo a averiguar a existéncia ou nao de
discrepancias nos resultados dos dois grupos; (4) poderia ser também interessante a
realizacdo de um estudo longitudinal de modo a verificar a variacdo da Satisfacdo com a
Vida e dos Estados Emocionais Positivos e Negativos ao longo dos varios anos de
tratamento; (5) seria ainda importante explorar alguns assuntos através da realiza¢do de uma
entrevista; (6) e por fim, seria também interessante replicar o estudo utilizando as mesmas
varidveis independentes e dependentes, recorrendo a algumas variaveis moderadoras tais
como a resiliéncia, o optimismo, a satisfacdo conjugal, ou 0 acompanhamento psicoldgico.

Em suma, independentemente dos resultados da presente investigacao, espera-se que
este estudo seja um meio de motivacdo para a realizacdo de novas investigacoes sobre esta
temética, uma vez que ¢é ainda muito reduzida a existéncia de estudos sobre a relagdo entre

a infertilidade e a satisfacdo com a vida e os estados emocionais.
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Anexo | - Folha de Informacéo ao Participante

A Influéncia da Infertilidade na Satisfacdo com a Vida e

nos Estados Emocionais dos Casais Inférteis.

Cétia Patricia Soares Padeiro; Mestrado Integrado em Psicologia; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa, 2014.

Orientador Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo; Faculdade de Psicologia; Universidade de Li¢

Folha de Informacéo ao (a) Participante
A investigacdo que estamos a realizar ¢ no ambito de uma dissertacdo de Mestrado e tem
como objectivo estudar o impacto que a Infertilidade poderé ter na Satisfacdo com a Vida e
nos Estados Emocionais Positivos e Negativos dos casais inférteis. A investigadora
responsavel pelo estudo é estudante de Mestrado Integrado em Psicologia da Faculdade de
Psicologia da Universidade de Lisboa. A supervisdo do estudo é assegurada pelo Professor
Jodo Justo.
A sua decisdo de participar na investigacao € voluntaria e ndo serd remunerada. Pode utilizar
0 tempo que necessitar para decidir se pretende, ou ndo, que o0s seus dados sejam registados
nesta investigacdo. Poderad escolher ndo participar ou podera sair do estudo a qualquer
momento, sem quaisquer obrigacGes, sem precisar de dar justificacdes e sem prejuizo dos
seus cuidados médicos. Caso aceite, serdo recolhidas informacBes sociodemogréficas, e
sobre a sua vivéncia apos o diagndstico de infertilidade ou diagnéstico do parceiro, a nivel
da sua satisfacdo com a vida e dos seus estados emocionais. Inicialmente, ser-lhe-a entregue
este documento e solicitado que assine um novo documento intitulado de Consentimento
Informado. A Folha de Informacéo ao (2) Participante fica na sua posse e o Consentimento
Informado fica com a investigadora. A qualquer momento da investigacdo, pode decidir
desistir da mesma, ndo tendo qualquer consequéncia.
A sua participacdo na investigacdo sera constituida pelo preenchimento dos seguintes
questionarios: Questionario Sociodemogréafico e Clinico, Escala de Satisfacdo com a Vida
(Simdes, 2002), e Escala de Afectos Positivos e Negativos (Simdes, 2003).
O preenchimento de todos os questionarios ndo devera ultrapassar os 20 minutos e sera
realizado numa sO sessdo. Relativamente aos mesmos, leia sempre atentamente as
instrucdes. Nao existem respostas certas ou erradas.
Todos os dados obtidos sdo totalmente confidenciais e andnimos aos quais apenas a
investigadora terd acesso, registando-os numa base de dados e analisando-os numa
perspectiva global e ndo individual. Os questionarios serdo identificados com um codigo
numérico, para facilitar o tratamento de dados, mantendo, desta forma, a méaxima
confidencialidade dos dados pessoais.
Agradecemos a sua participagdo neste estudo. Se desejar participar, deve assinar e colocar a
data neste documento e guarda-lo.
Para esclarecimento de duvidas ou conhecimento sobre os resultados da investigacdo, pode
contactar a investigadora através do contacto electronico: catiapadeiro@gmail.com

Nome do(a) Participante: Nome da Investigadora:

Assinatura do(a) Participante: Assinatura da Investigadora:

Data: / /




Anexo Il - Consentimento Informado

A Influéncia da Infertilidade na Satisfacdo com a Vida e
nos Estados Emocionais dos Casais Inférteis.

Cétia Patricia Soares Padeiro; Mestrado Integrado em Psicologia; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa, 2014.

Orientador Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa.

Consentimento Informado

Eu, abaixo-assinado(a), tomei conhecimento e compreendi a explicacdo que me foi
fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei
incluido(a). Tive a oportunidade de colocar questdes, tendo obtido uma resposta adequada.
Fui informado(a) que tenho o direito de recusar a qualquer momento a minha participacao
no estudo, sem dar qualquer justificacdo e sem que isso possa ter como efeito qualquer
prejuizo na assisténcia que me € prestada. Por isso, consinto que me sejam aplicados 0s
questionarios propostos pela investigadora, 0s quais requerem 20 minutos e serdo aplicados
numa sesséo Unica.

Permito que os dados fornecidos sejam analisados pela investigadora, tal como descrito na
Folha de Informacéo ao Participante.

Aceito participar nesta investigacao e permito que os dados sejam divulgados com base na
informagdo referida anteriormente.

Por fim, recebi a Folha de Informacéo ao Participante, que devo guardar.

Nome do(a) Participante: Nome da Investigadora:

Assinatura do(a) Participante: Assinatura da Investigadora:

Data: / /



Anexo I11 - Questionario Sociodemografico e Clinico

A Influéncia da Infertilidade na Satisfacdo com a Vida e

nos Estados Emocionais dos Casais Inférteis.
Cétia Patricia Soares Padeiro; Mestrado Integrado em Psicologia; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa, 2014.
Orientador Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lishoa.

N° do Casal:__
Questionario Sociodemografico e Clinico

Dados Pessoais:
Idade:
Sexo: Fo Mo
Escolaridade (nimero de anos de escolaridade com sucesso):
Estatuto Laboral: Empregado o Desempregado o Outro O
Profissdo (o que faz exactamente):
Estatuto Conjugal: Casado o Viuvo o Solteiro 0 Unido de Facto o Outro 0O
6.1. Se outro, qual?
6.2. NO°de anos de relacionamento conjugal:
6.3. N°de relacionamentos anteriores:
7. Filhos anteriores ao diagndstico: Sim o Nao o
7.1. Se sim, quantos?
7.2. ldade(s):
7.3. Sexo:Fo Mo
7.4. Filhos desta relag¢do: Sim o Nio o
7.4.1. Se sim, quantos?
7.5. Filhos de relag@es anteriores: Sim o Nio O
7.5.1. Se sim, quantos?
8. Habitos tabagicos: Sim o Nédo O
8.1. Se sim, ha quanto tempo?
8.2. Se sim, com frequéncia?
9. Consumo de alcool: Sim o Nio o
9.1. Sesim, com que frequéncia?
Informacéo Clinica:
10. Ha quanto tempo esta a tentar engravidar?
11. H& quanto tempo recebeu o diagnostico?
12. Ha quanto tempo frequenta as consultas?
13. Causa da Infertilidade
13.1. Factor Feminino o
13.2. Factor Masculino o
13.3. Factor Masculino e Feminino o
13.4. Sem Factor de Infertilidade Identificado o
14. Qual é a natureza da sua infertilidade?
14.1. Nunca esteve gravida o
14.2. Ja esteve gravida, mas a gravidez nunca chegou a proporcionar um nascimento de
um bebé viavel O
14.3. Tem filhos, mas actualmente ndo consegue engravidar o
14.4. Tem filhos, consegue engravidar, mas ndo consegue levar a gravidez até ao
nascimento de um bebé viavel o
15. J4 iniciou algum tratamento? Sim o Nao o
15.1. Se sim. NUumero de tratamentos:
15.2. Se sim. Natureza dos tratamentos:
16. Tem acompanhamento psicologico? Sim o Nao o
16.1. Se sim, h& quanto tempo?

oakrwnpE




Anexo 1V - Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLYS)

A Influéncia da Infertilidade na Satisfacdo com a Vida e

nos Estados Emocionais dos Casais Inférteis.

Cétia Patricia Soares Padeiro; Mestrado Integrado em Psicologia; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa, 2014.

Orientador Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa.

SWLS - Escala de Satisfacdo com a Vida (Simdes, 1992)

Esta escala compreende cinco frases com as quais podera concordar ou discordar. Utilize a escala de 1 a 5 e marque uma cruz (X) no quadrado que melhor indica a sua resposta.

N°do Casal:__

Discordo
muito

1)

Discordo um
pouco

2)

Nao concordo,
nem discordo

3)

Concordo um
pouco

(4)

Concordo
muito

(®)

1. Aminhavida parece-se, em quase tudo, com o que eu desejaria
que fosse.

2. As minhas condic@es de vida sdo muito boas.

3. Estou satisfeito(a) com a minha vida.

4. Até agora, tenho conseguido as coisas importantes da vida, que
eu desejaria.

5. Se eu pudesse recomecar a minha vida, ndo mudaria quase
nada.




Anexo V - Escala de Afectos Positivos e Negativos (PANAS)

A Influéncia da Infertilidade na Satisfacdo com a Vida e

nos Estados Emocionais dos Casais Inférteis.

N°do Casal:

Cétia Patricia Soares Padeiro; Mestrado Integrado em Psicologia; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa, 2014.

Orientador Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo; Faculdade de Psicologia; Universidade de Lisboa.

PANAS - Escala de Afectos Positivos e Negativos (Simoes, 1993)

Utilize a escala de 1 a 5 e marque uma cruz (X) no quadrado que melhor indica a sua resposta, quanto a
forma como se tem sentido desde o diagndstico de infertilidade.

Muito Pouco
ou Nada

)

Um Pouco

O]

Assim,
Assim

@)

Muito

(4)

Muitissimo

®)

[EEN

. Interessado(a)

N

. Aflito(a)

w

4. Aborrecido(a)

5. Forte

(o3}

. Culpado(a)

~

. Assustado(a)

oo

. Hostil (inimigo)

©

10. Orgulhoso(a)
11. Irritavel

12. Atento(a)

13. Envergonhado(a)

14. Inspirado(a)
15. Nervoso(a)
16. Decidido(a)

17. Atencioso(a)

18. Agitado (inquieto)

19. Activo (mexido)
20. Medroso(a)
21. Emocionado(a)

22. Magoado(a)

. Estimulado (animado)

. Entusiasmado (arrebatado)




Anexo VI - Tabelas dos Dados Sociodemogréaficos e Clinicos

Tabela 1. Idade dos Participantes (n = 309 e 283)

Participantes Femininos
Participantes Masculinos

Media
32,47
35,18

Desvio Padrao
3,01
3,56

Minimo
25
28

Maximo
28
43

Tabela 2. Escolaridade dos Participantes (n = 302 e 303)

Anos completados Participantes Femininos Participantes Masculinos
com sucesso
Frequéncia | Percentagem (%) | Frequéncia | Percentagem (%)
4 anos - - 1 3,3
5 anos 1 3,3 - -
8 anos - - 1 3,3
9 anos 2 6,7 4 13,3
10 anos 1 3,3 1 3,3
11 anos 1 3,3 - -
12 anos 10 33,3 15 50,0
15 anos - - 1 3,3
16 anos 3 10,0 4 13,3
17 anos 12 40,0 3 10,0
Total 30 100,0 30 100,0
Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
Participantes Femininos 13,87 3,30 5 17
Participantes Masculinos 12,27 3,03 4 17




Tabela 3. Estatuto Laboral dos Participantes (n = 30% e 303)

Frequéncia
Empregado 26
Desempregado 4
Total 30

Participantes Femininos

Percentagem (%)
86,7

13,3
100,0

Participantes Masculinos

Frequéncia
29

1
30

Percentagem (%)
96,7

3,3
100,0

Tabela 4. Profissdes dos Participantes (n = 269 ¢ 293)

- Quadros superiores da
administragéo publica,
dirigentes e quadros
superiores de empresa

- Especialistas de profissoes
intelectuais e cientificas

- Técnicos e profissionais de
nivel intermédio

- Pessoal administrativo e
similares

- Pessoal dos servigos e
vendedores

- Operarios, artifices e
trabalhadores similares

- Trabalhadores ndo
qualificados

Desempregados

Total

Participantes Femininos

Frequéncia

30

Percentagem (%)

3,3

20,0

20,0

16,7

16,7

3,3

6,7

13,3

100,0

Frequéncia

30

Participantes Masculinos

Percentagem (%)

0,0

10,0

20,0

20,0

23,3

20,0

3,3

3,3

100,0




Tabela 5. Estatuto Conjugal dos Casais (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)
Casado 18 60,0
Unido de Facto 12 40,0
Total 30 100,0

Tabela 6. Nimero de Anos de Relacionamento Conjugal dos Casais (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)

1ano 1 3,3
2 anos 1 3,3
3 anos 2 6,7
4 anos 3 10,0
5 anos 1 3,3
6 anos 2 6,7
7 anos 2 6,7
8 anos 5 16,7
9 anos 3 10,0
10 anos 2 6,7
11 anos 1 3,3
12 anos 2 6,7
15 anos 1 3,3
16 anos 4 13,3

Total 30 100,0

Média Desvio Padréo Minimo Maximo
Relacionamento Conjugal 8,43 4,37 1 16




Tabela 7. Nimero de Relacionamentos Anteriores dos Participantes (n =219 e 2043)

Participantes Femininos Participantes Masculinos
Frequéncia | Percentagem (%) | Frequéncia | Percentagem (%)
0 3 10,0 6 20,0
1 8 26,7 7 23,3
2 6 20,0 5 16,7
3 3 10,0 1 33
4 1 3,3 - -
5 - - 1 33
N&o responderam 9 30,0 10 33,3
Total 30 100,0 30 100,0
Média Desvio Padréo Minimo Méaximo
Participantes Femininos 1,57 1,08 0 4
Participantes Masculinos 1,25 1,25 0 5

Tabela 8. Filhos dos Participantes (n = 302 e 303)

Filhos anteriores ao
diagnostico

Sim

Nao

Filhos da relacdo actual

Sim

Nao
Filhos de relacGes
anteriores

Sim

Nao

Participantes Femininos
Frequéncia | Percentagem (%) | Frequéncia

3 10 5
27 90 25
2 6,7 2
28 93,3 28
1 33 3
29 96,7 27

Participantes Masculinos
Percentagem (%)

16,7
83,3

6,7
93,3

10,0
90,0




Tabela 9. Habitos dos Participantes (n = 309 e 30&)

Habitos Tabagicos
Sim
Nao
Consumo de Alcool
Sim
Nao

Participantes Femininos
Frequéncia

5
25

22

Percentagem (%) | Frequéncia
16,7 6
83,3 24
26,7 22
73,3 8

Participantes Masculinos

Percentagem (%)

20,0
80,0

73,3
26,7

Tabela 10. Duragéo da Infertilidade dos Casais (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)

1ano 2 6,7
2 anos 3 10,0
3 anos 6 20,0
4 anos 9 30,0
5 anos 3 10,0
6 anos 5 16,7
8 anos 1 3,3
15 anos 1 3,3

Total 30 100,0

Média Desvio Padrédo Minimo Maximo

Duracdo da Infertilidade 4,33 2,58 1 15




Tabela 11. Conhecimento do Diagndstico pelos Casais - anos (n = 28)

Frequéncia Percentagem (%)
1 semana 1 3,3
1 ano 7 23,3
2 anos 6 20,0
3 anos 8 26,7
4 anos 3 10,0
5 anos 3 10,0
N&o responderam 2 6,7
Total 30 100,0
Média Desvio Padrédo Minimo Méaximo
Conhecimento do Diagndstico 2,50 1,37 0 5

Tabela 12. Permanéncia na Consulta dos Casais — anos (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)

1 ano 8 26,7
2 anos 8 26,7
3 anos 8 26,7
4 anos 4 13,3
5 anos 2 6,7

Total 30 100,0

Média | Desvio Padréo Minimo Maximo
Permanéncia na Consulta 2,47 1,22 1 5




Tabela 13. Causa da Infertilidade dos Casais (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)
Factor Feminino 10 33,3
Factor Masculino 7 23,3
Factor Masculino e Feminino 8 26,7
Sem Factor de Infertilidade Identificado 5 16,7
Total 30 100,0
Frequéncia Percentagem (%)
Causa Conhecida 25 83,3
Causa Desconhecida 5 16,7
Total 30 100,0

Tabela 14. Natureza da Infertilidade das Participantes do Sexo Feminino (n = 30)

Frequéncia | Percentagem (%)
Nunca esteve gravida 19 63,3
Ja esteve gravida, mas a gravidez nunca chegou 8 26,7
a proporcionar o nascimento de um bebé viavel
Tem filhos, mas actualmente ndo consegue 3 10,0
engravidar
Total 30 100,0
Frequéncia Percentagem (%)
Infertilidade Priméaria 27 90,0
Infertilidade Secundéria 3 10,0
Total 30 100,0




Tabela 15. Presenca / Auséncia de Tratamento nos Casais (n = 30)

Frequéncia Percentagem (%)
Com Tratamento 24 80,0
Sem Tratamento 6 20,0
Total 30 100,0

Tabela 16. Numero de Tratamentos dos Casais (n = 27)

Frequéncia Percentagem (%)
0 20 0,0
1 11 36,7
2 4 13,3
3 3 10,0
4 1 33
5 1 3,3
6 1 33
Né&o responderam 3 10,0
Total 30 100,0

Média Desvio Padrao Minimo Maximo
NuUmero de Tratamentos 1,59 1,55 0 6




Tabela 17. Natureza dos Tratamentos dos Casais (n = 26)

Estimulacdo Ovérica
FIV

FIVelA

FIV e ICSI

IA

ICSI

N&o iniciaram tratamento

N&o responderam
Total

Frequéncia
3

A O D W W W

Percentagem (%)
10,0

23,3
10,0
10,0
10,0
6,7
16,7
13,3
100,0

Tabela 18. Acompanhamento Psicoldgico dos Participantes (n = 302 ¢ 273)

Com Acompanhamento
Psicologico

Sem Acompanhamento
Psicologico

N&o responderam

Total

Participantes Femininos

Frequéncia

2

28

30

Participantes Masculinos
Percentagem (%) | Frequéncia | Percentagem (%)
6,7 0 0,0
93,3 27 90,0
0,0 3 10,0
100,0 30 100,0




Anexo VII - Tabelas dos Dados das Escalas SWLS e PANAS

Tabela 1. SWLS — Escala de Satisfacdo com a Vida dos Participantes

SWLS Minimo | Méximo | Média | Desvio Padrdo | Assimetria | Curtose
Participantes 8 25 18,43 4,74 -0,62 -0,58
Femininos
Participantes 9 24 18,53 4,18 -0,86 0,05
Masculinos

Tabela 2. PANAS — Subescala de Afecto Positivo dos Participantes

PANAS - AP | Minimo | Méaximo | Média | Desvio Padrdo | Assimetria | Curtose
Participantes 25 50 39,40 5,10 -0,73 1,17
Femininos
Participantes 28 50 38,93 5,55 0,05 -0,84
Masculinos

Tabela 3. PANAS — Subescala de Afecto Negativo dos Participantes

PANAS — AN | Minimo | M&ximo | Média | Desvio Padrdo | Assimetria | Curtose
Participantes 11 48 26,23 10,53 0,69 -0,27
Femininos
Participantes 11 35 22,00 6,71 0,38 -0,54

Masculinos




