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RESUMO

O diagnostico da infertilidade pode ser algo devastador na vida de um casal. Muitas
mulheres inférteis percebem a situagdo como algo estigmatizante, causador de
sofrimento psiquico e isolamento social. O estudo objetivou determinar as variaveis
econbmicas, demograficas, interpessoais, sociais, laborativas, de relacionamento sexual
e também a prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC), na populacdo de
mulheres atendidas nos ambulatorios de referéncia de esterilidade do Hospital
Agamenon Magalhdes (HAM), Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros
(CISAM) e Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) e encaminhadas ao
Ambulatorio de Sadde Mental em Reproducdo Humana do Hospital Universitario
Oswaldo Cruz (HUOC). A pesquisa foi transversal, conduzida durante o ano de 2007,
com um total de 60 pacientes, que responderam a dois questionarios auto-aplicaveis: O
Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) e um outro formulado pela pesquisadora. Das
60 mulheres pesquisadas, 55,0% tinham 31 anos ou mais. A prevaléncia total dos TMC
foi de 53,3%, sendo que a ocorréncia de TMC foi bem mais elevada entre as pacientes
que tinham 31 anos ou mais do que entre as que tinham até 30 anos (66,7% x 37,0%).
As pacientes que ndo evitavam situacfes sociais que podiam causar desconforto
emocional e ansiedade apresentaram maior incidéncia de TMC. Destaca-se também que
o0 percentual de pacientes com TMC foi mais elevado entre as que tinham modificado o
rendimento no trabalho (85,0% x 37,5%), entre as que tinham modificado o interesse
no trabalho (71,4% x 43,6%) e entre as que achavam que ndo valia a pena trabalhar
(84,2% x 39,0%). A maioria (71,7%) afirmou n&o ter prazer atualmente no ato sexual.
A qualidade da relacdo sexual antes da busca pelo ambulatério era ruim/regular para
30,0% das pacientes e boa/6tima para 70,0%. Apo6s a busca pelo ambulatério, a
qualidade da relacdo sexual classificada como ruim/regular subiu para 56.7% e a
classificada como boa/6tima caiu para 43,3%. A prevaléncia elevada dos TMC e sua
associacdo com enfrentamento social, com a qualidade do relacionamento sexual e com
o trabalho, embasa a necessidade de atendimento interdisciplinar a estas pacientes,
incluindo um profissional de salde mental. Nossos dados confirmam a importancia do
apoio social e da inclusdo dos homens no processo de avaliacdo da infertilidade. Além
disso reforca a necessidade de trabalhos informativos, inclusive junto aos profissionais
de salde, para diminuir as tensdes emocionais causadas pela infertilidade, reduzindo
dessa forma os custos emocionais e sociais.

Palavras-chaves: infertilidade. Sexualidade. Apoio Social. Condigdes laborativas.
Estigma



ABSTRACT

A diagnosis of infertility may be somewhat devastating in the life of a couple. Many
infertile women perceive the situation as stigmatizing, a cause of psychic distress and
social isolation. The aim of this study was to determine the economic, demographic,
interpersonal social and work variables, those of sexual relationships, and the
prevalence of Common Mental Disorders (CMD) population of women seen in the
reference hospitals for infertility, Hospital Agamenon Magalhdes (HAM), Amaury de
Medeiros Integrad Health Centre (CISAM) and the Child Institute of Pernambuco
(IMIP), and referred to the Mental Health in Human Reproduction Outpatient Clinic at
Oswaldo Cruz University Hospital (HUOC). This was a cross-sectional study,
conducted during the year 2007, with a total of 60 patents, who answered two self-
reporting questionnaires: the Self-Reporting Questionnaire SRQ-20 and the
questionnaire designed by the researcher. Of the 60 women studied, 44% were age 31
or more. The overall prevalence of CMD was 53.3%, these disorders being much more
common among the women aged 31 or more than among those aged 30 or less (66.7%
vs. 37.0%). The patients who avoided social situations that could cause emotional
discomfort and anxiety presented a higher in those whose yield at work (85.0% vs.
37.5%) and interest in their work (71.4% vs. 43.6%) had changed and among those who
felt it was not worth working (84.2% vs. 39.0%). The majority (71.7%) stated that they
currently derived no pleasure from sexual intercourse. The quality or sexual relation
prior to seeking treatment at the outpatient clinic was fair/poor for the patients and
good/ excellent for 70.0%. After attendance at the outpatient clinic the percentage of
those rating their sexual relationship as fair/poor rose to 56.7% and the percentage
rating it as good/excellent fell to 43.3%. The high prevalence of CDM and their
association with social coping, the quality of the sexual relationship and work underlies
the need for an interdisciplinary approach in dealing with these patients, including a
mental health professional. Our data confirm the importance of social support and the
inclusion of men in the infertility evaluation process. In addition, it reinforces the need
for informative work, with the participation of health professionals, in order to lessen
the emotional tensions caused by infertility, thereby reducing the emotional and social
costs.

Keywords: infertility; sexuality; social support; working conditions; stigma.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O diagnéstico da infertilidade pode ser algo devastador na vida de um casal. Segundo
Costa e Nehemy (1991) a crise vivida apds o diagndstico pode ser controlada e até superada.
Esta superacdo vai depender de uma série de fatores, como personalidade e formagdo dos
cobnjuges, grau de informacdo, apoio social e psicolégico. Um complicador que os autores
destacam nesta condicdo € a aparéncia saudavel do casal, 0 que motiva pequena ou quase
nenhuma atencdo dos profissionais de saude, geralmente treinados para uma medicina
curativa e segmentada. Estes autores ressaltam que a sociedade, e até a medicina, sempre deu
mais atencdo as doencas que apresentam lesbes visiveis, que justifiquem preocupacbes e
tratamento. Melamed et al. (2000) ressalta o conceito de saude da OMS (1947) como um
estado completo de bem estar fisico e mental e ndo somente auséncia de enfermidade ou
doenca, considerando assim que o0s pacientes inférteis encontram-se com a saude

comprometida.

Gonzalez et al (1994) afirmam que a repercussao psicoldgica estd presente na
maioria dos casais com transtornos da fertilidade e que pode mesmo ser causa da esterilidade
em 5% dos casos. No estudo desses autores, a reacdo psicoldgica mais frequentemente

identificada foi a ansiedade, que se associou a disfuncao sexual.

Carvalho et al. (1987), numa pesquisa para definir a incidéncia de fatores etiologicos
da esterilidade, realizada na Escola Paulista de Medicina com 255 pacientes previamente
estéreis que engravidaram apoOs tratamento, concluiram que o fator psicodindmico é

importante.

Guzman, et al. (1984) pesquisaram 352 mulheres inférteis e encontraram vérias
manifestacdes psicopatoldgicas, sendo a mais freqliente a depressdo, que atingia 52% da
amostra. Detectou também sentimentos de baixa auto-estima, inferioridade, inutilidade como
mulher, soliddo e abandono. Encontraram ansiedade em 14 mulheres; em 13 mulheres
detectaram frustracdo e tristeza; em 4, mal-estar psicoldgico indefinido; em 3, inveja de outras

mulheres; em 3, sentimentos de culpa; em 2, temor de ser abandonada. Em 11% (37 casos)
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encontrou problemas de relacionamento decorrentes da infertilidade, como ameacas de

separacgéo.

Miranda et al. (1995), ao entrevistarem 15 mulheres inférteis, observaram alguns
sentimentos expressos espontaneamente, como temor, ansiedade, frustracdo, soliddo e pena.

Outros sentimentos ainda foram detectados, como raiva e culpa.

Wilson e Kopitzke (2002) mostraram que apesar da paternidade e maternidade néo
serem uma parte essencial do desenvolvimento da identidade, a expectativa de tornar-se pai

ou mae é parte essencial da identidade do casal.

Casais inférteis comumente expressam sentimentos de terem defeitos ou serem
incompletos. O retardo, e mais ainda os fracassos da concepcao, mobilizam angustia ao privar
o casal da condicdo universal de gerar. Os membros do casal infértil muitas vezes
experimentam sentimentos de estarem presos infinitamente na infancia, sentindo-se
deficientes diante dos “normais”. Ao buscar tratamento transferem para os profissionais a
esperanca sobre a filiacdo, delegando a um terceiro a funcdo de gerar e desencadeando dessa

forma a emergéncia de uma série de conflitos psiquicos.

Greil (1997) fez uma revisdo critica dos trabalhos realizados sobre o tema desde
1980, mostrando diversos equivocos nas pesquisas que procuram encontrar os correlatos
psicoldgicos da infertilidade. Conclui que os resultados contraditorios encontrados sdo
devidos em parte a falhas das amostras estudadas e erros metodologicos, mas ressalta também
0 papel das deficiéncias tedricas. Afirma que ndo se pode mais dizer que o impacto
psicologico da infertilidade é uma area negligenciada pelos pesquisadores, embora problemas
conceituais e metodoldgicos venham impedindo que as investigaches nesse campo sejam
completamente satisfatorias. Enfatiza que por tras da maioria dos problemas de concep¢do dos
estudos de investigacao, encontra-se uma tendéncia a abordar o assunto de um ponto de vista
muito medicalizado, em detrimento de uma perspectiva sécio-estrutural mais abrangente.
Observa também que a maioria das amostragens concentra-se em pacientes urbanos, brancos e
de classe média e, dentro deste grupo, ha uma tendéncia para focar nos pacientes que estdo
procurando fertilizagdo in vitro e outros tratamento de alta tecnologia, a expensas da maioria
que ndo vem recebendo tratamento. Comenta ainda que, geralmente, os questionarios
aplicados centram-se no periodo em que 0 paciente estd em tratamento para a infertilidade,

enfocando apenas retrospectivamente as fases precoces do problema e ndo se estendendo
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sobre suas consequéncias em longo prazo. Conclui no que considera o0 ponto mais importante
detectado por seu estudo, que uma abordagem exageradamente medicalizada das
consequéncias psicologicas da infertilidade leva os pesquisadores a formular as perguntas
erradas. Ao invés de perguntar como o infértil experimenta a infertilidade na vida do dia-a-
dia, a literatura psicoldgica procura saber se eles sdo mais ou menos comprometidos
psicologicamente que outros grupos. Considera que a literatura psicolégica ndo observa a
experiéncia da infertilidade como uma crise de vida socialmente construida, mas sim como

um traco individual presente em alguns individuos mais que em outros.

Todas essas questdes tém repercussfes na vida dos envolvidos e no préprio
tratamento e necessitam de uma abordagem ampla, onde as questdes subjetivas, que nao
podem ser dosadas no sangue ou radiografadas, também possam ser levadas em consideracao

e equacionadas.

A anélise desses trabalhos nos conduziu a tentativa de buscar a compreensdo da
experiéncia da infertilidade. Procuramos com esta pesquisa analisar a presenca ou ndo de
Transtornos Mentais Comuns (TMC) e as repercussdes provocadas pelo diagnostico e pelo

processo de tratamento da infertilidade na vida social, laborativa e sexual das mulheres.



17

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estudar a presenca de Transtornos Mentais Comuns (TMC) e alteragbes na vida
social, sexual e laborativa das mulheres com infertilidade referenciadas ao Ambulatério de

Saude Mental em Reproducdo Humana do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC).

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar a presenca de TMC nas mulheres referenciadas.

e Analisar as alterac6es na vida social, durante avaliacdo e tratamento da infertilidade.

e Investigar as alteracbes na vida laborativa, durante avaliacdo e tratamento da
infertilidade.

e Investigar as alteracdes na vida sexual, durante avaliacédo e tratamento da infertilidade.

e Conhecer a associacdo das variaveis econdmicas, demograficas, sociais, intra e
interpessoais, os dados laborativos e o relacionamento sexual com a prevaléncia dos
TMC.
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3ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Este trabalho de pesquisa possui 5 capitulos, onde apresentamos e analisamos de

forma detalhada assuntos que consideramos pertinentes a boa compreensdo das questdes aqui

expostas, sendo organizado da seguinte forma:

Capitulo I — Introducao: Destacamos alguns pressupostos tedricos para a introducao do
leitor a pesquisa, bem como os problemas que nos motivaram a estudar o assunto em
questdo. Apresentamos também neste capitulo os objetivos gerais e especificos de

nosso trabalho;

Capitulo Il — Revisdo da Literatura: Iniciamos o capitulo falando sobre as observagdes
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1998) registrando que infertilidade é um
problema que afeta homens e mulheres em todas as partes do mundo. Abordamos
ainda os aspectos socio-culturais que permeiam e influenciam tanto a abordagem
médica, quanto a capacidade das pacientes para lidar com sua condic¢do de infértil.

Finalizamos com os aspectos psicoldgicos das pessoas com infertilidade.

Capitulo 111 — Procedimentos Metodoldgicos O estudo foi realizado no ambulatério de
Salde Mental em Reproducdo Humana do Hospital Universitario Oswaldo Cruz
(HUOC), um hospital escola da Universidade de Pernambuco (UPE), que conta com
atendimento ambulatorial em diversas especialidades, incluindo psiquiatria. Trata-se
de um estudo descritivo, do tipo série de casos. Esse delineamento permitiu uma
observacdo detalhada dos casos, expressando as frequéncias das variaveis,
possibilitando determinar a prevaléncia de TMC em pacientes inférteis acompanhadas
nos ambulatorios de referéncia e associd-la com fatores socio-econdmicos,

demogréficos, laborativos e do relacionamento sexual e social.
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Capitulo IV — Andlise dos Resultados: Das 66 mulheres encaminhadas no periodo de
janeiro a dezembro de 2007, apenas 60 preencheram os critérios de incluséo e
completaram o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) e o questionario semi-
estruturado, correspondendo a uma perda de 10%. Foi avaliada a prevaléncia dos
TMC nas pacientes e foram analisados as variaveis demograficas, e 0s aspectos
sociais, laborativos e sexuais das pacientes envolvidas no estudo. Analisamos a

relacdo dessas variaveis com os TMC.

Capitulo V — Discussdo e Conclusdes: Neste capitulo sdo descritas a prevaléncia de
TMC e a correlagdo com as varidveis demogréficas, sociais, laborativas e sexuais. A
prevaléncia total de TMC nas pacientes com problemas de infertilidade atendidas nos
ambulatorios de referéncia (53,3%) foi bastante significativa, quando comparada com
outros estudos. A prevaléncia elevada de TMC e sua associacdo com enfrentamento
social, com o relacionamento sexual e com o trabalho embasam a necessidade de se
criar espacos de discussdo interdisciplinar com os profissionais envolvidos nos
atendimentos iniciais dos casais com problemas de infertilidade, com o objetivo de se

criar estratégias de atencdo a salde desses casais.
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CAPITULO Il

REVISAO DA LITERATURA
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1 INFERTILIDADE

1.1 Diagnéstico e Aspectos Epidemioldgicos

A OMS descreve a infertilidade como um problema que afeta homens e mulheres em
todas as partes do mundo. Define-a como a falta de concepcéo apds, pelo menos, 12 meses de

relacdes sexuais sem protecao.

Segundo o Manual da OMS Sobre Padronizacdo de Exame e Diagndstico da
Infertilidade em Casais (ROWE et al., 1998), a cada ano surgem dois milhdes de novos casos
de infertilidade e cerca de 8% dos casais apresentam algum problema de infertilidade durante
sua vida reprodutiva. Isto representa uma pressao significativa nos recursos financeiros dos

sistemas de saude.

O conceito que estabelece o periodo de um ano para o diagnostico da infertilidade é,
no entanto controverso. A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) sé
considera infértil a unido que nao resulta em gravidez apds dois anos de préatica sexual ativa,
sem uso de anticoncepgdo (ROSENFIELD; FATHALLA, 1990). Em algumas situagoes,
entretanto, até um ano pode ser um tempo demasiado longo para se confirmar um diagnostico

de infertilidade, como diante de uma idade materna avancada. (LARSEN, 2005)

A infertilidade pode ser priméaria ou secundaria, tanto no homem, quanto na mulher. A
infertilidade primaria masculina existe quando o homem nunca engravidou uma mulher. A
infertilidade secundaria masculina existe no homem que ja engravidou alguma mulher, seja
qual tenha sido o resultado da gravidez. A infertilidade feminina é considerada primaria
quando a mulher nunca chegou a engravidar; a infertilidade feminina é secundaria quando a

mulher ja esteve gravida anteriormente. (ROWE et al., 1998)

As cifras referentes a infertilidade, amplamente conhecidas, sofrem variagdes em
funcdo de diversos fatores. Nos paises em desenvolvimento, por exemplo, onde as doencas
sexualmente transmissiveis sdo altamente prevalentes, encontram-se elevados indices de

obstrucdo tubaria. Assim, segundo dados reconhecidos pela OMS (1998), as taxas de
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infertilidade por oclusdo das trompas, na Africa, chegam a 55%. Em vista disso, em um
mesmo pais pode haver variacdo ndo s6 na prevaléncia como na incidéncia dos diversos
fatores causais da infertilidade (ROWE et al., 1998).

Segundo Larsen (2005), os estudos comparativos sdo ainda prejudicados pelo uso de
diferentes definicbes de infertilidade. O autor utilizou em sua pesquisa sete definigdes,
utilizadas tanto na pratica clinica quanto nas pesquisas epidemiolégicas e demograficas (auto-
relato de infertilidade; relagdes sexuais sem protecdo por pelo menos dois anos; tentativa de
conceber por pelo menos dois anos; infertilidade apds concepcao anterior; infertilidade com
desejo de engravidar, apds gravidez anterior; auséncia de filhos ap6s pelo menos 5 anos de
casamento ou da primeira unido; auséncia de filhos apds pelo menos 7 anos de casamento ou
da primeira unido), o objetivo foi avaliar se as diferentes defini¢bes interferem nos resultados
das pesquisas e das avaliacdes clinicas. Concluiu recomendando que os estudos
epidemioldgicos e demogréaficos sobre infertilidade utilizem as orientacbes da OMS, baseadas
na questdo “Ha quanto tempo vocé estd tentando engravidar?” Mas observou que o0
pesquisador deve ter como dados auxiliares a resposta as seguintes questdes: 0s pacientes
estdo apresentando uma vida sexual ativa e regular? Estdo usando anticonceptivos? Estdo
amamentando? Sua recomendacéo final é que seja incluido na pesquisa um “auto-relato de
infertilidade”, para avaliar a percepcao da infertilidade e o potencial de demanda por servicos
de saude. Ressaltando que se trata de um indicador subjetivo sem a intengdo de proporcionar

dados sobre a prevaléncia de infertilidade.

Boivin et al. (2007), ao fazer uma estimativa da prevaléncia internacional da
infertilidade e da procura pelo tratamento, encontrou que a frequéncia e a demanda por
servicos médicos para infertilidade eram mais baixas que as citadas anteriormente e
consideravelmente semelhantes entre os paises mais e menos desenvolvidos. Estes autores
calculam que aproximadamente 72,4 milhdes de pessoas sdo atualmente inférteis, sendo que

em torno de 40,5 milhdes (56%) estdo procurando tratamento médico.

Esta estimativa foi baseada em pesquisas publicadas a partir de 1990, incluindo
aproximadamente 170.000 mulheres. Ressaltam o0s autores, que estes percentuais sao
semelhantes nos diversos paises, mesmo quando se considera 0os menos desenvolvidos, nos
quais ha altos niveis de doencas infecciosas como a Africa Subsaariana e o Chile. Referindo-
se a dados de Lampic et al. (2006), os autores, observaram ainda que, em pesquisas sobre

paternidade e maternidade, a vasta maioria das pessoas (cerca de 95%), expressa 0 desejo de
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ter um filho em algum momento de suas vidas e, portanto, esperar-se-ia que a maioria das
pessoas procurassem cuidados médicos quando estivessem diante de dificuldades com a
fertilidade. Os autores observaram que a demanda para tratamento era inexplicavelmente
baixa na maioria dos paises desenvolvidos e que somente metade das pessoas que
experimentam problemas de infertilidade decidem procurar cuidados médicos para a questdo.
Embora tenham constatado que a demanda para servicos de infertilidade sejam semelhantes
em diferentes paises, ressaltam que provavelmente a disponibilidade seja acentuadamente
diferente. A revisdo mostra que, embora 56% dos casais com problemas de infertilidade
procurem ajuda, apenas 22% a obtém. Referem que esta discrepancia é provavelmente devido
a distribuicdo de recursos para cuidados de salde e a regulacdo dos cuidados de saude nos
paises especificos. (BOIVIN et al., 2007)

1.2 Aspectos Socio-culturais

Morice et al. (1995) relatam que, desde os tempos pré-histdricos, pinturas rupestres e,
posteriormente, esculturas, retratavam mulheres representando fertilidade e prosperidade. E
que durante toda a historia, e em suas diversas civiliza¢des, as mulheres tém sido simbolo da
fertilidade. Observam que na sociedade egipcia as mulheres ocupavam posic¢éo fundamental e
seu status juridico era igual ao do homem. Este status juridico da mulher na sociedade egipcia
era Unico nas civilizacGes antigas. Os casais inférteis constituiam uma preocupacdo. Ao
contrério de outras civilizagdes, a infertilidade ndo era considerada castigo divino, mas sim
uma doenca que merecia uma tentativa de diagndéstico e tratamento. As mulheres inférteis
tinham sua propria deusa, Néftis, esposa de Seth, irma de Isis e Osiris. Os Egipcios n&o
acreditavam que todos os casos de infertilidade fossem de origem feminina. A bem da

verdade, a infertilidade masculina é aludida na historia de Seth, o Senhor do Deserto.

Os autores observam ainda que, entre os hebreus, as mulheres ndo tinham uma posic¢ao
elevada na sociedade. E a infertilidade era vista como uma maldicdo divina, numa cultura em
que a infertilidade do homem n&o era reconhecida. Deus podia privar um casal de

descendentes para punir uma falta.
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Os povos antigos viam na fecundidade da terra e de todas as espécies um unico
fendmeno, regido pela vontade divina. Nas cerimdnias de nupcias, na Grecia, invocava-se
Deméter, deusa da fertilidade e da agricultura. A fecundidade eterna da terra e das diversas
espécies vivas constituia a grande esperanca para 0s povos da Antiguidade. A interrupcdo do
ciclo vital aparece representada ndo s6 pela imagem de uma mulher estéril, ou cujo filho
morre, como também pela de uma mulher cujo filho ndo é normal. Se a fecundidade permitia
acalentar a esperanca da imortalidade e da persisténcia da raca, a esterilidade se apresentava

como imagem da morte, através de uma metaforizacdo (CORDEIRO et al. 2000).

Para os gregos, os deuses manifestavam-se favoravelmente mediante a graca da
fecundidade e exprimiam sua cdllera atraves da negacdo dessa graca. Deméter, deusa da
fertilidade, ao perder sua filha Perséfone para Hades, deus dos mortos, vinga-se privando os
deuses e 0os homens dos frutos da terra (inverno). Quando Zeus ordena que sua filha Perséfone
seja libertada dos mortos, Demeéter cobre a terra com graos vivificadores, ou seja, faz com que
a terra se torne fértil (primavera). A elevada valorizacdo da funcdo reprodutiva tinha como
contrapartida o horror a esterilidade, considerada equivalente & seca, a falta de colheita, a
castracdo e a morte (CORDEIRO et al., 2000).

Na Grécia, Hipdcrates e, mais tarde, Aristoteles recomendavam a raiz da mandragora
com fins hipnéticos e alucindgenos, mas esta raiz foi utilizada, principalmente, para tratar a
infertilidade. A associacdo da mandragora com a fertilidade ja havia sido registrada no livro
do Génesis. A raiz, por ter um formato que algumas vezes se assemelhava ao corpo de um
homem, era colocada embaixo dos travesseiros para que seu poder reprodutivo alcancasse o
efeito desejado. Hipdcrates também divulgou varias receitas para a infertilidade, inspiradas
nos egipcios. E na cultura grega também os homens davam conselhos de como conceber mais
eficientemente. A despeito do status social das mulheres na Grécia, ndo parece que as

inférteis fossem discriminadas como entre os hebreus (MORICE et al., 1995).

Para Morice et al. (1995), o papel dos deuses na concepgéo era igualmente importante
na Civilizacdo Romana. As mulheres que desejavam engravidar deveriam ir ao templo de
Juno, onde se deitavam nuas para serem flageladas pelos sacerdotes com um chicote feito de
pele de cabra, animal cujas capacidades sexuais eram admiradas. Também durante as festas de
Marte, os sacerdotes saiam pelas ruas fustigando o ventre das mulheres inférteis com um

chicote da pele de cabra.
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Tubert (1996) analisando alguns textos biblicos chamou atencdo que a maior béncéo é
uma descendéncia tdo numerosa quanto as estrelas do céu e as areias do mar e tdo exuberante
guanto a erva sobre a terra. Rebeca, ap0s rogar a Deus para ter filhos, recebeu a seguinte
graca: seras mae de milhdes e milhdes de geracGes. Bencédo e fertilidade s&o sinbnimas, do
mesmo modo que maldicéo e esterilidade. Inscricbes hebraicas, por exemplo, amaldicoavam
com a esterilidade todo aquele que violasse sepulturas. Tubert (1996) observa que, na Biblia
nem adultério nem incesto sdo considerados crimes, sempre que sua finalidade seja remediar a
esterilidade. As filhas de Lot, por exemplo, embriagaram o pai, entregaram-se a ele e tiveram
filhos. Tamar, temerosa de ser acusada de estéril, disfargou-se de prostituta e colocou-se no
caminho por onde teria de passar seu sogro. Esse ndo Ihe reconhece, compra seus servigos e

desse modo ela tem dois filhos.

Gondim (2002) faz algumas referéncias a textos biblicos que reafirmam a associagédo

de castigo e vergonha com infertilidade e de dadiva com fertilidade:

Desde o antigo testamento, quando Deus estabelecia alianca com os patriarcas,
inevitavelmente, como prova de terem sido abencoados, prometia-lhes uma
numerosa descendéncia. A fertilidade tornava-se sinal de qualificacdo de todo um
grupo. Por exemplo, da casa de Abrado: ‘Em Génesis, 17:1-2; 17:7 - Eu sou o Deus
onipotente; anda em minha presenca, e sé perfeito. E eu farei a minha alianca entre
mim e ti, e te multiplicarei extraordinariamente... E estabelecerei a minha alianca
entre mim e ti, e entre a tua descendéncia depois de ti no decurso das suas geragoes,

por um pacto eterno’.

Mais adiante a autora nos mostra a relacdo de castigo e vergonha com a esterilidade:
“Génesis, 20 [...] em contrapartida, Ele também castigava, tornando suas mulheres estéreis,
como foi feito com a casa de Abimelec em represalia ao seu interesse por Sara”. Neste caso, a

infertilidade era sinal de vergonha e desqualificagéo.

Também no livro de JO 15:34, a afirmacdo é textual e dificil de ndo ser associada a
castigo e condenacdo: “Porque a familia do hipdcrita sera estéril [...]”. A autora faz ainda
referéncia a outras mulheres biblicas como Sarah, Hagar, Rebeca, Lia e Raquel, mostrando

gue a auséncia ou presenca de filho é mancha ou bencdo. Lembra que o Novo Testamento
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mantém essa visdo e nos remete ao evangelho de Lucas I, 25, 30-1, 46-8: “O evangelista narra
que Zacarias e Isabel nao tinham filhos, mas como eram justos diante de Deus, este ouviu
suas preces e, mesmo estando em idade avancada, Isabel concebeu um filho. Sabendo-se
gravida, ela afirma: ‘Isto me fez o Senhor nos dias em que me olhou para tirar o meu oproébrio

de entre os homens’ ”.

Tubert (1996) comenta que se as preces pressupdem uma religido muito elaborada, a
maioria dos povos dispGe de ritos magicos, muitos deles posteriormente recolhidos pela
mitologia e pela literatura, para propiciar a concep¢do toda vez que ela ndo aconteca
espontaneamente. Diferentes documentos narram a crenca de princesas e rainhas peregrinas

no rastro do deus Buda que, ao ser pisado, concedia o filho e a propria maternidade a elas.

Em diferentes lendas a causa da gravidez é o odor de uma flor ou a ingestdo de
determinado alimento. Por exemplo, os numerosos grdos da roma tornaram-na simbolo da
fecundidade, da geracéo e da riqueza, transmitindo estas propriedades ao serem consumidos.
Vérias tradicbes mencionam a fecundacao de uma mulher por um deus sob a forma de algum
animal, que na Asia, por exemplo, costuma ser a serpente. Alguns fendmenos meteorol6gicos

— 0 vento, a chuva ou o raio — poderiam proporcionar filhos as mulheres (TUBERT, 1996).

Da busca de procedimentos magicos para conseguir a concepgdo, passa-se
imperceptivelmente a formulacdo da idéia de que as criangas ndo sdo feitas so de carne, mas

também, em certa medida, de desejos, palavras, sonhos, mitos e lendas (TUBERT, 1996).

No Antigo Testamento, com j& vimos, varios versiculos contam a histéria de mulheres
inférteis que conceberam gracas a intervencédo divina: Abrado com Sarah, Isaac com Rebeca,
Jacob com Lia, Ana, Rute, etc. (TUBERT, 1996).

Na Idade Média a procriacao era considerada uma necessidade. Sdo Tomas de Aquino,
no seculo treze, afirmou que a natureza gera filhos para preservar as espécies. A procriacao
requereria uma unido matrimonial e seria uma das benesses do matrimoénio. Apesar de
considerar a procriacdo a fungdo primordial do casamento, S&o Tomés de Aquino ndo julgava
a infertilidade uma razéo para anula-lo. Contudo, a infertilidade ainda era considerada uma
punicdo divina, uma prova a ser superada. Podia ser consequéncia de pecados cometidos:
infidelidade e blasfémia, por exemplo, poderiam resultar em infertilidade e, dentro dessa

I6gica, a fertilidade poderia ser recuperada com jejum e oragGes. Como estigma da punigdo
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divina, portanto, a infertilidade constituia um temor muito real na Idade Média. Era costume
na noite de nupcias o padre abencoar o leito conjugal a fim de encorajar a fertilidade. O temor
da infertilidade estava particularmente presente nas familias aristocraticas, para as quais

implicava na extingédo da linhagem (MORICE et al., 1995).

A despeito da Renascenca, a infertilidade continuou sendo quase sindnima de
infertilidade feminina: era raro ser atribuida ao marido, mesmo que exemplos histéricos
fossem conhecidos. E até os séculos dezenove e vinte, apesar do avanco do conhecimento e
do progresso tecnologico, persistiu a tendéncia para centrar a investigacdo das causas da
infertilidade nas mulheres (MORICE et al., 1995).

Badinter (1985) nos lembra que no dltimo terco do século XVIII operou-se uma
revolucdo em relacdo a imagem da mae, de seu papel e de sua importancia. As publicacdes da
época recomendam as mades cuidarem de seus filhos pessoalmente e lhes “ordenam”
amamenté-los. “Elas impdem a mulher, a obrigacdo de ser mae antes de tudo e engendram o
mito que continuard bem vivo duzentos anos mais tarde: o do instinto materno, ou do amor
espontaneo de toda mae pelo filho”. Observa, também, que a mulher foi pouco a pouco sendo
enclausurada no papel de mée, ndo podendo evita-lo sob pena de ser condenada moralmente
ou ser motivo de piedade aquela que nao tinha filhos. Para a autora, ao longo dos séculos foi
se configurando uma representacdo mental de que a mulher foi feita para sofrer e ndo pode
encontrar melhor ocasido de exercer seus dons do que na maternidade. O papel de esposa,
embora muito necessario, ndo bastaria a plena realizacdo de sua feminilidade. Para que a
mulher cumpra a sua vocacdo, seria preciso que fosse mde em tempo integral. 1sso, porém
nem sempre foi assim, pois, como a autora lembra, na Europa do século XVI era costume
confiar o recém-nascido a uma ama, que amamentava e cuidava da crianca durante 0s
primeiros anos de vida. Relata que em 1780, o comissario de policia Lenoir constatou que das
vinte e uma mil criancas que nasciam todos os anos em Paris, apenas mil eram amamentadas
pelas préprias maes. Nas familias mais abastadas existia a figura da ama-de-leite, no proprio
ambiente doméstico, ao passo que entre as classes menos favorecidas mandava-se o bebé para
a casa da ama, com freqiéncia distante da casa da familia, onde permanecia durante os
primeiros anos de vida. Essas amas costumavam cuidar de varias criancas ao mesmo tempo,

em condi¢des de higiene precarias o que resultava num alto indice de mortalidade.

E observado por Badinter (1985) que apenas no século XVIII ressaltou-se a

importancia da presenca da mae na transmissdo dos fundamentos da educacdo e da religido e
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se estabeleceu o costume de colocar a criancga até sete anos de idade sob a responsabilidade
priméaria da mae. E apenas no final do século XVIII que tem inicio a exaltacdo do amor
materno no discurso filosofico, médico e politico. Rousseau, com a publicacdo de Emile, em
1762, langa idéias fundamentais sobre as familias baseadas no amor materno. Embora tivesse
abandonado seus cinco filhos, sob protesto de sua companheira, Rousseau tornou-se um dos
mais ardorosos defensores da importancia do amor materno, valorizando o vinculo afetivo

derivado do contato fisico entre mée e filho.

Ainda segundo Badinter (1985):

“[...] a maternidade, tal como concebida no século XIX a partir de Rousseau, €
entendida como um sacerdécio, uma experiéncia feliz que implica também
necessariamente dores e sofrimentos. Um real sacrificio de si mesma. Se tanto se
insiste nesse aspecto da maternidade, com certa benevoléncia, ¢ sempre para

mostrar a adequacdo perfeita entre a natureza da mulher e a funcdo de mée”.

Dardigna (1978) compila varios textos da imprensa feminina e constata que eles se
articulam em torno da “natureza feminina”, que teria por eixo a maternidade. A mulher teria
um “destino biolégico” a cumprir, formulado com freqiiéncia em termos de instinto: “instinto
de vida que se confunde com o das sociedades”, ou “instinto profundo do ninho”. A quase
totalidade da imprensa feminina, até 1978, declarava andtemas todas as mulheres que nédo
queriam filhos. Eram censurados pelo seu egoismo, sua falta de serenidade, de maturidade, ou

seu narcisismo, quando ndo eram langadas a categoria de “infantis”.

Tubert (1996) observa que a paternidade, na visdo de todos, € uma fungédo simbolica,
mas a maternidade, ao contrario, é considerada algo natural. Observa ainda gque, 0 nascimento
de uma criangca seria um acontecimento individual, familiar e social, necessario a
continuidade da espécie, e que, a0 mesmo tempo, situaria os procriadores numa fungéo social,

a de pais que transmitem um nome, ndo s6 um capital genético, mas uma heranca cultural.

Tubert (1996) afirma ainda que ha uma inter-relagdo entre o bioldgico e o social, 0
humano e o divino, a linhagem paterna e a materna na concepgdo e nascimento de uma

crianca. Desse modo, a maternidade desenvolve-se simultaneamente no plano corporal e no
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simbolico, que situa a mulher na sucessdo das geracfes. A mulher infértil representa,
simbolicamente, um questionamento ao binarismo baseado na diferenca dos sexos em relagédo
a funcdo reprodutiva: onde colocar alguém que ndo é homem nem mae? Relata que alguns
povos encontram uma resposta para esse dilema, colocando na categoria de homem a mulher
que ndo tem filhos, dado que, se a mulher define-se exclusivamente pela sua capacidade

reprodutiva, aquela que ndo é mae ndo € mulher.

A mulher infecunda é excluida de uma ordem cultural que identifica feminilidade com
maternidade e maternidade com reproducdo biologica, com forca criadora da natureza,
empenhando-se em negar as limitacdes, as impossibilidades e a morte. Assim, a infertilidade
ndo se trata de uma mera falha da natureza, mas de algo que atenta contra a ordem
estabelecida, fato questionador da veracidade das representacdes da feminilidade dominantes
na cultura. Tubert (1996) reflete que, na cultura ocidental atual, a falta de filhos parece
remeter a idéia de uma sexualidade feminina onipotente, avassaladora. Representa-se a
mulher-mae como diferente e oposta a mulher-sexual; a pecadora Eva s6 pode ser redimida
por Maria, a virgem-mée, que alcanca a maternidade sem interferéncia da sexualidade. Se o
desejo sexual de Eva levou a expulsdo do paraiso, serd necessario canalizar o desejo sexual da

mulher para a maternidade.

Ainda, segundo a visdo de Tubert (1996), observamos nos ensinamentos da historia,
que o lugar e a valorizacdo da maternidade no ambito sociocultural modificam-se e variam em
funcdo das distintas épocas e contextos, respondendo a interesses econémicos, demograficos e
politicos entre outros. No entanto, parece evidente que em toda sociedade patriarcal a mulher

entra na ordenacdo simbolica apenas no papel de mée.

Daniluk (1988) mostra que com apenas cinco por cento da populacdo casada
escolhendo voluntariamente permanecer sem filhos, a realizacdo da parentalidade continua a
ser uma meta maior para a maioria dos homens e mulheres. A importéncia de alcancar tal
meta tem sido reforcada ao longo dos séculos, com a parentalidade constituindo um critério
necessario para realizacdo pessoal, aceitacdo social, filiacdo religiosa, identidade sexual e
ajustamento psicologico. Presume, dessa forma, que a fertilidade é uma fungdo humana bésica

e a parentalidade um marco no desenvolvimento.

Trindade e Enumo (2002) observam que nos estudos historicos e antropoldgicos

raramente se encontram referéncias a infertilidade masculina, sugerindo que os problemas
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reprodutivos dos casais tém sido desde sempre atribuido as mulheres, “engendrando
metaforas e simbologias pejorativas e humilhantes, principalmente nas sociedades
patriarcais”. As autoras referem que em Mocambique, por exemplo, as mulheres inférteis do
grupo étnico Macua sofrem diversas discriminacGes pela infertilidade, podendo ser excluidas
de algumas cerimdnias e atividades sociais. Gerrits (1997) afirma que a maioria dessas

mulheres, comete adultério com a esperanca de engravidar.

Ao analisarmos esses dados sociais e culturais observamos a construcdo do estigma
em relacdo a infertilidade. Ocorre um estigma quando atributos negativos e preconceituosos
sdo aceitos pela cultura dominante como definidores da pessoa estigmatizada e tornam-se um
padrdo para todos do grupo. O estigma pode ser visivel, identificavel, tangivel ou apenas
simbélico, como uma ideologia ou um valor social (ARBOLEDA-FLOREZ, 2005).

1.3 Aspectos Psicologicos

Greil (1997), ao fazer uma revisdo critica da literatura sobre a infertilidade e o
sofrimento psicoldgico relacionado, observa que o impacto da infertilidade sobre o bem estar
psicoldgico dos casais tem sido objeto de uma crescente atencao nos Ultimos anos. Parece fora
de duvida que a infertilidade ¢ uma experiéncia profundamente aflitiva para muitos casais. Os
varios autores que pesquisaram o assunto deixam concluir que pacientes inférteis apresentam
dificuldades psicoldgicas complexas que tém repercussdo em varios aspectos de suas vidas
sexual, afetiva, social e laborativa (LEIBLUM et al.,, 1998; SLADE et al., 2007;
McQUILLIAN et al., 2007; PETERSON et al., 2007).

Embora as consequéncias psicologicas da infertilidade sejam evidentes, € bem menos
claro como os distarbios psicoldgicos podem afetar a fertilidade. O que vem se destacando é
um grande interesse nas sequelas psicoldgicas da situacdo de infertilidade, tais como o
impacto na identidade de género e na sexualidade (APFEL; KEYLOR, 2002).
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Serger-Jacob (2000) observa que, nos os ultimos anos, o estudo dos aspectos
emocionais da infertilidade vem sofrendo mudancas, como o conceito geral de infertilidade
psicogénica, onde, com poucas excec¢des, a anglstia passou a ser vista como resultado e ndo
como a causa da infertilidade. A avaliacdo e a abordagem também deixaram de ser vistos
como problema exclusivamente feminino, mudando o manejo de uma questéo individual para

a visdo do casal como unidade.

Apfel e Keylor (2002) ndo s6 fazem um historico do conceito de infertilidade
psicogénica como avaliam as contribuicbes mais recentes. Relatam que o0s autores
psicanaliticos dos anos cinglienta compreendiam a infertilidade nas mulheres como reflexo do
repudio inconsciente da feminilidade e da maternidade e também como ligada a questfes
vinculadas a conflitos na sexualidade. Observam que menos de cinco por cento dos casais
inférteis ndo tém causa fisica para a infertilidade e que esse numero vem decrescendo a
medida que o conhecimento médico avanca. As autoras consideram que a relacdo entre
estados psiquicos e fungoes fisiologicas é de enorme complexidade, e que ndo ha uma relacédo

causal simples e linear.

Poziomczyk (1986) pondera que, com o0 avanco do conhecimento do processo
reprodutivo, a perspectiva da tradi¢do cultural que implicava primariamente apenas a mulher
pela infertilidade modificou-se, embora na ocasido houvesse muito preconceito. Em muitos
casos, a mulher continua a assumir sozinha a responsabilidade pela dificuldade de gerar. O
homem, tradicionalmente, reluta em participar da investigacdo da esterilidade do casal, apesar
das cifras, segundo ela, mostrarem que o fator masculino é elevado, girando em torno de 30 a
40%.

No mesmo trabalho, Poziomczyk (1986), faz uma revisdo da literatura e observa que,
geralmente, as repercussdes emocionais da infertilidade na mulher sdo mais ressaltadas, sendo
esses aspectos negligenciados em relacdo ao homem. Chama a atencdo para essa situagédo
intrigante, e cita Deutsch (1960), para quem “tanto a mulher como o homem, se véem
privados do desejo narcisista da imortalidade”, quando se trata da infertilidade. Ainda na
revisdo, a autora constata que ha cada vez mais evidéncias interligando os fatores emocionais

e fisiologicos.

Stieve (Stieve, apud Seibel e Taymor, 1982), demonstra que 0 processo reprodutivo

pode ser influenciado pelo estimulo emocional, constatando-se interrupcdo completa da
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espermogénese em homens que aguardavam julgamento por tempo prolongado, apds
violentarem mulheres que vieram a engravidar. Faz referéncias a afirmativa de varios autores
de que, independentemente da etiologia da infertilidade, orgénica ou psicoldgica, suas
repercussdes emocionais sdo inevitaveis. Registra também que poucos autores se dedicam a

fundo ao estudo dessas repercussoes.

O fator psicodinamico interferindo no processo reprodutivo é aceito na maioria dos
casos da esterilidade priméaria e secundéria, sendo considerado importante seu significado.
Apesar disso, ndo se consegue explicar a responsabilidade desse fator quando ndo ha uma

causa organica capaz de justificar o problema (CARVALHO et al., 1987)

Segundo Faure-Pragier (1999), a medicina atual, ao permitir um controle quase total
sobre a concepcdo, faz com que o filho, geralmente, ndo mais chegue de surpresa, como
costumava ocorrer. Conseqlientemente, ter uma crianca significa o atendimento de um desejo
conscientemente expresso e de uma decisdo tomada e assumida. Se a concepcdo prevista
tarda, o fracasso torna-se intolerdvel e esses pacientes vdo solicitar ao médico uma agdo
rapida e eficaz, que faca responder o corpo refratario. Essas observagdes tém sido
corroboradas pela autora no atendimento psicanalitico em conjunto com a clinica ginecoldgica
do Hopital Necker (Paris). Nesses atendimentos, ao considerar a compreensdo do psiquismo
do casal, ultrapassando a dimensdo puramente bioldgica da infertilidade, Faure-Pragier

favorece um redimensionamento do sofrimento psiquico causado pela condicéo.

Gariépy (1997) nos mostra que, apesar desses dados, o casais inférteis, como referimos
acima, nao tém recebido a atencdo compativel, nem da sociedade, que tende ainda a trata-los
como inferiores, nem da medicina, inclusive dos profissionais ligados a saide mental, que
relegam questdes fundamentais do problema, atendo-se geralmente a sua faceta meramente
bioldgica. O casal infértil, até por apresentar uma aparéncia saudavel, sem lesdes aparentes,
ndo estimula o investimento dos profissionais médicos, principalmente em relagdo aos

aspectos psicolégicos envolvidos.

A autora avalia também as disfungdes sexuais e 0s transtornos psiquicos surgidos apos

o diagndstico e tratamento da infertilidade.

Walker (1978) revela que mais da metade dos casos de infertilidade que pesquisou

apresentavam problemas ejaculatorios.
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Van Hall (1984) detectou uma baixa significativa das atividades sexuais e um
freqliente desaparecimento do prazer sexual nos casais diagnosticados inférteis. Afirma que o
diagnostico de infertilidade modifica os habitos sexuais do casal, trazendo desequilibrio em
todos os aspectos da vida sexual. A autora observa que a populacdo de inférteis € uma minoria

silenciosa e muito negligenciada.

Abarbanel e Bach (1959) ja mostravam a importancia de avaliar os fatores
psicossociais relativos a vida sem filhos e a ansiedade diante do isolamento. Salientam a
importancia dos profissionais de saldde mental em conhecer os ultimos procedimentos
diagnosticos, causas e tratamentos da infertilidade, para que possam contribuir no seu
tratamento, ajudando a elaborar o luto e também a tomar decisdes. Contribuindo com este
raciocinio, Bresnick e Taymor (1979) afirmam que o atendimento em saide mental poderia
diminuir a ansiedade, a depressao, a frustracdo, o isolamento e a revolta dos pacientes com o

diagnostico de infertilidade.

Chatel (1995) mostra que os fatores psicogénicos deveriam ser valorizados de forma

completa e rotineira, tanto quanto os fatores organicos.

Zalusky (2000) considera que as novas tecnologias de reproducéo estéo transformando
nossos conceitos de infertilidade, principalmente no que se refere a compreensdo da
infertilidade psicogénica. A autora relata que varios psicanalistas compreenderam a
infertilidade como decorrente de conflitos inconscientes relacionados, entre outros, a
hostilidade com a figura materna, e que varias mulheres inférteis relataram ter tido um
relacionamento dificil e conflituoso com suas mées. Por causa desses fatores, a feminilidade
e/ou a maternidade podem ser inconscientemente repudiadas. Essa autora aponta para a
importancia de considerarmos, também, os conflitos presentes nos casais que concebem
naturalmente, pois talvez conflitos semelhantes sejam observados. Afirma ainda que devemos

ter cuidado para nao confundir com causalidade dados que podem estar apenas relacionados.

Atualmente, segundo essa autora, a literatura psicanalitica sobre infertilidade tem
buscado a compreensdo do sentido da infertilidade e ndo da causalidade. Refor¢a que
estaremos em terreno mais firme ao examinarmos as consequéncias da infertilidade e ndo as
suas causas. Ela relata que mesmo os psicanalistas que consideram o predominio da
infertilidade psicogénica concordam que o intenso stress da infertilidade pode promover

regressdes para estagios anteriores do desenvolvimento psiquico. A infertilidade pode evocar
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poderosas e assustadoras fantasias e estimular inveja, atingindo a personalidade como um
todo (ZALUSKY, 2000).

Se, por um lado, o advento das técnicas médicas modernas trouxe aos pacientes com
problemas de infertilidade a possibilidade de satisfazer um dos desejos mais primitivos do ser
humano, por outro, com o0s beneficios trazidos por essas técnicas, emergiram significativas
questdes psicologicas, sociais, familiares, morais, religiosas, filosoficas e juridicas
(ZALUSKY, 2000).

A reproducdo assistida, apesar de ndo ser realizada na maioria dos servic¢os publicos de
salde, embora indicada na maioria dos casos, parece ter se transformado no modelo, no ideal
de tratamento tanto para 0s médicos como para 0s casais estéreis Os procedimentos utilizados
neste tratamento subvertem algumas das crencas presentes no imaginario cultural sobre a
esterilidade, a concepcgdo e a sexualidade e configura novas experiéncias humanas e novas
significacGes sobre a filiagdo e muitos se perguntam sobre o impacto dessas tecnologias nos
pilares morais e éticos que nortearam nossa sociedade nos ultimos séculos (RIBEIRO, 2004;
ZALUSKY, 2000; CHATEL 1995).

No psiquismo dos casais inférteis que estdo em busca de construir sua cadeia
geracional através da reproducdo assistida, estas questdes tém repercussao importante. Nao
podem ser relegadas a um segundo plano em relacdo aos aspectos meramente biologicos do
problema e do tratamento (APFEL; KEYLOR, 2002).

Infertilidade é uma experiéncia emocional intensa para cada casal afetado. Conflitos
psicoldgicos envolvendo a infertilidade alcancam as camadas mais profundas do psiquismo
individual, invadem o espaco interpessoal e sexual do casal, e se irradiam na vida
sociocultural, na vida laborativa e na definicio de familia. Conflitos antigos séo
frequentemente revividos podendo desafiar a integridade marital. A dor do casal pode ser
agravada pelos procedimentos invasivos e por dilemas éticos e religiosos criados pelas

recentes oportunidades tecnolégicas (RIBEIRO, 2004).

Lidar com a infertilidade é como lidar com doencas clinicas graves. O desespero de
lidar com a infertilidade se parece com o desespero das mulheres que experenciaram eventos
de vida devastadores, tais como a perda de um parceiro. O fator estresse é mais visivel em

mulheres que tém uma base hormonal para sua infertilidade. Aquelas com base anatdémica,
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por exemplo, obstrugdes tubarias, ndo apresentam o mesmo grau mensuravel do estresse
(WASSER et al., 1993).

Para McMahon (1997) ndo ha dados de pesquisas que sustentem o ponto de vista
defendido por alguns, de que a resolucdo dos conflitos pelo tratamento psicolégico, como
também pela adocdo, pode resultar em cura da infertilidade. A adocdo ndo remove o
sofrimento associado com a infertilidade e seu impacto danoso sobre o ego da mulher. Na
verdade, o luto por uma crianca que nunca existiu é dificil de ser elaborado por muitas
mulheres. Mesmo a existéncia de um filho bioldgico prévio ndo protege a mulher do impacto
de uma infertilidade secundaria e do dano a sua propria identidade A adocéo e a infertilidade
sdo acontecimentos psicologicos totalmente diferentes. De qualquer maneira, embora a
adoc¢do reduza o estresse secundario dos procedimentos in vitro, ndo se pode presumir que
supere a ambivaléncia acerca da maternidade ou cure as seqielas da infertilidade
(McMAHON, 1997).

Ja Daniluk (1988) observa que depressdo tem sido relatada como uma reagdo
sintomatica comum a infertilidade, com as mulheres dos casais estéreis apresentando niveis
mais elevados de depressdao que os homens. Comenta que é bem possivel que os altos niveis
de depressé@o neste estudo estejam relacionados com o fato de que a maioria dos participantes

do estudo identificados como tendo anormalidades reprodutivas tenham sido mulheres.

Pontuacao significativamente elevada para depressdo foi também relatada, na época do
diagndstico, naqueles individuos que foram identificados como tendo problema de
infertilidade organica, em oposicdo aos que nao tinham diagndstico de disfuncdo orgénica.
Este achado corrobora o argumento de que a prevaléncia da depress@do em mulheres foi mais
provavelmente relacionada ao fato de que a maioria das participantes ja tinha sido identificada
como sendo portadoras de problema orgéanico responsavel pela infertilidade do casal
(DANILUK, 1988)

Ribeiro (2004) mostrou que a situacdo de infertilidade parece reativar, ou pressionar,
conflitos inerentes de identidade sexual. Para contribuir com seu raciocinio invoca McDougall
(1997) que afirma que “a sexualidade humana é inerentemente traumatica” e o desejo de
conceber um filho pertence a esse terreno. A experiéncia da infertilidade parece estar
inevitavelmente acompanhada de conflitos ligados a sexualidade, a relacdo primaria com a

mée e ao conflito edipico. E, nesse sentido, importante que as reflexdes sobre infertilidade ndo
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figuem aprisionadas em uma relacédo de causa e efeito. A complexidade da constelacdo deve
ser levada em conta. A maternidade pode ser um avanco emocional na vida da mulher, ja que

implicaria na elaboragédo desses conflitos (RIBEIRO, 2004).

A capacidade bioldgica e psiquica de ter um filho pode ser “guardada” por muitos
anos, até que se decida fazer uso dela. Talvez seja um de nossos primeiros projetos na vida
sermos pais, como nossos pais o foram. E comum o casal imaginar que esse “tesouro
guardado” estd intacto, imune a acdo do tempo e de outros fatores desfavordveis. O
diagnostico de infertilidade costuma ser desagradavel e ameacgadora surpresa. A capacidade
de procriar é postergada para a vida adulta, mas, precocemente, associamo-nos com ela. Ao
observarmos as brincadeiras infantis, percebemos em algumas como que um tipo de ensaio
para o futuro desempenho da maternidade e da paternidade. Tanto meninas quanto meninos
brincam com seus bebés imaginarios. Um dos primeiros enigmas que ocupa a mente infantil é
aquele que diz respeito a origem dos bebés e a propria origem, assim como as funcdes

maternas e paternas associadas a essas questées (FREUD, 1908 apud FREUD, 1980a).

O casal infertil pode, momentaneamente, “adoecer”, em termos psiquicos, para fazer
frente ao grande desafio do processo de elaboracdo da perda da capacidade que acreditava ter
e da identidade que tinha de si préprio. A perda da capacidade reprodutiva promove um abalo
consideravel na economia narcisica, justamente por ser um importante referencial
identificatério de feminilidade e masculinidade. Existe o risco de que esse processo nédo seja
apenas momentaneo, aprisionando o casal na situacdo. Conseqlientemente, estados de
depresséo podem eclodir (RIBEIRO, 2004).

Chatel (1995) considera que:

“A contracepcdo médica inverteu a ordem da consecucdo légica. Antes, a
concepgdo de uma crianca era encarada como uma consequéncia possivel do ato
sexual, hoje a concepcdo da crianca € voluntariamente programada e o sexo deve

servir a sua fabricacdo. Esta mutacdo tem conseqiiéncias consideraveis”.

A autora considera que antes a origem das criangas dava-se através da relacdo sexual,

mas agora o encontro sexual é relegado ao registro do prazer ou da mecanica dos corpos. E o



37

homem pode até mesmo ser instrumentalizado, podendo dessa forma dessexualizar o ato

sexual.

Ao desvincular os conceitos de sexualidade e reproducdo bioldgica, inscrevendo a
sexualidade no campo do desejo, Freud (1905 apud FREUD, 1980b) levantou a questdo da
reproducdo simbolica, enfatizando a relacdo parental na constituicdo do ser humano,
marcando a importancia da filiacdo. Ou seja, h4 uma trama que se constitui paralelamente
quando um casal faz uma demanda por filhos. Segundo ele, o ser humano nédo se constituiria
sem 0 outro, necessitando, portanto, do investimento libidinal desse outro para se constituir
como singular. Hoje, alguns tratamentos da infertilidade, como a reproducdo assistida, vém
desvinculando ainda mais a reproducdo bioldgica da vida sexual. A filiacdo, todavia, enquanto
transmissdao simbolica permeia todas as etapas desses tratamentos. (FREUD, 1905 apud
FREUD, 1980b).

Segundo Delaisi de Parseval (1983), para a totalidade dos seres humanos a
impossibilidade de procriar € profundamente vivida como uma ferida narcisica (tanto para os
homens como para as mulheres, mas dentro de certas sociedades, cComo vimos um $exo ou 0
outro é mais protegido). Sdo as feridas narcisicas referidas por Freud em Sobre o narcisismo:
uma introducdo (FREUD, 1914 apud FREUD, 1980b). No conceito de narcisismo, segundo
Freud (1914 apud FREUD, 1980b), percebe-se a importancia dos investimentos libidinais no
€go, que vai ser tomado como objeto de amor, constituindo-se assim como unidade psiquica,
determinando conseguientemente a imagem que o individuo adquire de si mesmo, segundo o

modelo do outro.

Para Laplanche (1983), o narcisismo seria a captacdo amorosa do individuo por essa
imagem. A ferida narcisica aberta na imagem, no momento em que o casal recebe diagndstico
de infertilidade, temporaria ou definitiva, vai repercutir na vida afetiva do individuo e do

casal, bem como em suas atividades sociais e profissionais.

Cordeiro et al. (2000) observam que hd um componente depressivo no cerne da
estruturacdo da ferida narcisica, que vai se expressar como uma ruptura da auto-estima, pondo
0 sujeito numa condicdo de autodepreciacdo e desvalorizagao, de perda do sentido da vida e

de vazio gque inunda o seu corpo € 0 seu Ser.
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O ato de conceber evidencia a cadeia geracional a qual pertencemos; é um voto pela
vida e, a0 mesmo tempo, consciéncia da morte e da finitude. No ato da concepcdo bioldgica e
psiquica de um novo ser, o ber¢co pulsional no qual somos gerados revela toda sua forca.
Quando a concepcdo de um filho ndo é possivel, ha um rompimento na cadeia das geracdes,
ruptura acompanhada de intenso sofrimento, vivido pela impossibilidade de realizar um dos
mais comuns dos desejos - ter um filho (RIBEIRO, 2004).

Para Tubert (1996) a identificagdo da mulher com as forgas criativas da natureza a
conduz a assimilar seu ser, a sua corporalidade. E se o corpo da mulher-mée se define quase
exclusivamente em funcao da sua capacidade reprodutiva, o corpo da mulher estéril converte-
se em pura negatividade. A maldi¢do recai no corpo, como se este fosse responsavel por um

fracasso que na realidade, é imputavel a uma operacao simbolica.

A impossibilidade da maternidade pode remeter ao vazio absoluto. A incapacidade de
encontrar outro sentido pode constituir a falta absoluta de sentido, a perda da identidade. Tal
perda também pode tomar a forma do fantasma da masculinizacdo, ja que a diferenca
simbolica parece definir somente duas possibilidades: ser homem ou ser mae. Muitas vezes
observa-se uma rejeicdo por outras solugdes para substituir o filho biolégico. Um filho
adotivo exige o reconhecimento da falta, s6 o filho biolégico podera satisfazer o desejo,
confundindo-se totalmente com a demanda (TUBERT, 1996).

Verhaak et al. (2005) observaram uma aparente falta de recuperacdo emocional seis
meses apds o tratamento para infertilidade ter terminado. Acham que isso poderia ser
explicado pela duragdo muito curta do periodo de recuperacdo que foi levado em conta. Para
o0s autores outra explicacdo possivel pode ser encontrada na permanéncia da incerteza sobre o
carater definitivo da infertilidade: os casais permanecem aguardando possibilidades de novas
terapéuticas por tempo considerdvel apos o fim do tratamento. Os autores ressaltam outros
fatores que podem ser determinantes de um ajuste emocional a infertilidade: caracteristicas da

personalidade, fatores cognitivos e apoio social.

Boivin e Schmidt (2005) observaram que tragos e estados psicoldgicos negativos estdo
relacionados ao insucesso do tratamento e que tais efeitos s&o mais pronunciados em mulheres
qgue em homens e, mais provavelmente, quando a fonte de estresse € pessoal ou conjugal do
qgue quando é social. Os resultados do estudo indicaram que o sofrimento conjugal nas

mulheres aumenta o nimero de ciclos de tratamento necessarios para engravidar. Concluem
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que seus achados evidenciam a ligacdo entre tracos e estados psicologicos negativos e o

fracasso do tratamento.

Peterson et al. (2007) observaram que a experiéncia da infertilidade pode ser
acompanhada por estressores relacionados a mesma e por ansiedade, em homens e mulheres.
Os autores examinaram a natureza da relacdo entre ansiedade e estresse sexual da infertilidade
em homens e mulheres que buscavam tratamento de reproducdo assistida. Observaram que a
maioria dos estudos focalizava mais a repercussdo da infertilidade nas mulheres, porém seu
estudo tentou mostrar como cada um dos géneros se relaciona com infertilidade em termos de

ansiedade e estresse sexual.

Os autores observaram que a ansiedade estava significativamente associada com
estresse sexual relacionado a infertilidade. Surpreenderam-se com os achados, que reforgcaram
a relacdo entre ansiedade e o estresse sexual da infertilidade nos homens. Embora os homens
relatassem menos sentimentos de ansiedade e menos estresse sexual relacionados com
infertilidade do que as mulheres, estas duas varidveis parecem ter uma associacdo entre si
mais forte nos homens do que nas mulheres. Nomeiam trés fatores que poderiam justificar
essa conexdo: a ansiedade nos homens pode ser mais diretamente relacionada ao desempenho
sexual; no homem, a identidade e o0 senso de masculinidade estdo mais intimamente ligados
ao desempenho sexual do que ao papel social (paternidade); e terceiro, a ansiedade
relacionada a expectativas externas pode resultar em diminui¢cdo do desempenho e aumentar o
estresse sexual. Por outro lado, nas mulheres a ansiedade estaria mais relacionada ao sucesso
na relacdo sexual em termos de conseguir a gravidez do que em relagdo ao desempenho
sexual. Os resultados do estudo mostraram que tanto homens quanto mulheres que relataram
ansiedade subjetiva e autondémica muito maior no inicio do tratamento, podem ter niveis

aumentados de estresse sexual relacionados com infertilidade.

Campagne (2006) faz um breve resumo sobre como o sistema neuroenddcrino reage ao
estresse e pode influenciar na fertilidade e na saude das pessoas. Revisa as evidéncias
disponiveis sobre alguns “marcadores” para o estresse e 0s resultados do tratamento da
infertilidade. O estresse envolve interagdes no eixo hipotalamico-pituitario-adrenal e nos
sistemas adrenérgicos e noradrenérgicos as quais podem provocar respostas diferentes nos
homens e nas mulheres. O estresse agudo ou crénico pode causar infertilidade ou taxas de
sucesso mais baixas no tratamento da infertilidade em ambos. Faz-se necessario estabelecer

diferenca entre o estresse agudo e o estresse cronico. O estresse agudo pode ser causado pelo
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problema da infertilidade ou pelos procedimentos para a investigacdo e o tratamento,
enguanto que a ansiedade ou o estresse cronico podem ser pre-existentes e como tal
constituirem fatores importantes no resultado do tratamento. Em ambas as situagdes,
necessitam ser reduzidos. As evidéncias disponiveis sugerem que o protocolo do tratamento
da infertilidade deveria incluir o manejo e a redugcdo do estresse como elemento de

importancia nos resultados.

Boivin, Sanders, e Scmidt (2006) relatam que h& evidéncias persuasivas de que o
estresse psicologico pode ser causa de supressao reprodutiva. Mas ressaltam que as mulheres
continuam conceber nas piores condi¢fes, como durante guerras, pobreza extrema e fome,
sugerindo que esta supressdo pode ser ultrapassada. No seu estudo, 0s autores, constataram
que a idade e a posicdao social podem moderar o efeito do estresse na fertilidade. Numa
amostra de 818 mulheres constataram que mulheres mais jovens eram quatro vezes mais
suscetiveis de sofrer supressao que as mulheres mais velhas, e que trabalhadores manuais e
ndo qualificados tinham mais possibilidades de fazer supressdo do que trabalhadores que
tinham posicdo social média. Mas observaram também associacdo entre estresse e fertilidade

em mulheres com posi¢édo social mais alta.

Lechener, Bolman e Van Dalen (2007) observam que 4% dos casais permanecem
involuntariamente sem filhos e que frequentemente experienciam apoio social insuficiente, o
que agrava os sintomas de sofrimento, como ansiedade, depressao e luto ou pesar patoldgico,
além de problemas de salde fisica. Para os autores, apds um periodo de muitos anos durante
0S quais tém esperanga de conceber uma criancga, esses casais terdo de se defrontar com o fato
de que o filho que eles sempre desejaram ndo se tornara realidade. Dessa forma experimentam
a perda e o sentimento de pesar. Os autores afirmam que mesmo nédo se defrontando com uma
morte real, visivel, as pessoas inférteis, ainda assim, atravessardo um processo de luto por um
filho que deixou de ser uma realidade possivel. Das 119 pessoas que estudaram 75% eram
mulheres, a média de idade era de 39 anos, 30% tinham queixas somaticas, 45% depressao,
60% ansiedade e 65% luto patoldgico. Observaram que dois estilos de lidar com a esterilidade
podem ser identificados na literatura — ativo e passivo — e que o estilo ativo poderia ser mais

efetivo em lidar com o estresse e a ansiedade associados a esterilidade.

Daniluk (2001) observou que, durante o tratamento, as pessoas inférteis sentem

necessidade de apoio para continuar o tratamento, guardando esperancas de sucesso e nao
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desistindo, ao passo que, ap6s o reconhecimento definitivo da infertilidade, sentirdo

necessidade de apoio para aceitar a perda e achar alternativas de vida sem filhos.

Slade et al. (2007) observam que a percepcdo do estigma relacionado a infertilidade e o
padrdo como esta é revelada a sociedade pode ter influéncia no grau de bem estar fisico,
emocional e social, mas que esses fatores tém recebido pouca atencéo. O estudo investigou se
0 estigma relacionado a infertilidade afeta sua revelacdo & sociedade e se a revelagdo
influencia o sofrimento e a percep¢do do estigma pelos pacientes que estdo em busca de

tratamento e do apoio social disponivel.

Observaram que as mulheres relatavam maior estigma relacionado com a infertilidade
que os homens. Apesar disso observaram também que elas revelavam mais sobre suas
dificuldades com a fertilidade. Ndo observaram diferencas entre os géneros em relacdo a
percepcao da disponibilidade de apoio social. Ao considerar o status psicoldgico constataram
que as mulheres relatavam niveis de sofrimento, ansiedade e depressdo significativamente
mais altos que os homens. Esses dados confirmam os encontrados por Abbey, Halman, e
Andrews (1992) e Berg, Wilson e Weingartiner (1991).

Bunting e Boivin (2007) observaram que, a luz do desejo quase universal da filiac&o,
esperar-se-ia que a maioria das pessoas procurasse orientagdo médica em caso de dificuldades
em conceber. No entanto menos de 55% dos portadores de problemas de fertilidade o fazem.
Para compreender esse paradoxo as autoras compararam o perfil psicosocial de mulheres com
dificuldades de engravidar que tinham procurado ajuda médica com mulheres com
dificuldades de engravidar que ndo tinham procurado ajuda médica. Observaram que as que
tinham procurado tratamento tinham mais crengas positivas no tratamento e uma maior
disponibilidade de saber se o problema existia do que aquelas que ndo tinham se consultado.
Quase 20% das mulheres que ndo tinham se consultado j& preenchiam a definigdo clinica para
infertilidade e esse subgrupo tinha medo de descobrir um problema e ser classificada como

infértil.

Concluiram que reacdes negativas podem retardar substancialmente a procura por
ajuda em 20% das mulheres e a implicagdo mais importante desses achados é que a educacao
se impde para prevenir retardo desnecessario na procura por ajuda, podendo melhorar a
qualidade de vida ao reduzir a preocupacdo de nao saber o que fazer e 0 medo sobre o que

acontecerd se a ajuda médica for procurada.
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Abarbanel e Bach (1958), ao acompanhar 39 grupos de casais inférteis, entre 1949 e
1956, relataram o efeito benéfico da terapia de grupo, nas relagcdes sexuais dos casais, na

diminuigdo da tensdo entre os membros dos casais e na diminuic¢do da ansiedade.

Boivin (2003), apos trés anos de pesquisa para revisar as intervengdes psicossociais na
infertilidade observou que quase todas as intervencGes mostravam efeitos positivos, nao
constatando nenhum efeito negativo delas no bem estar das pessoas inférteis em tratamento.
Observou também que sentimentos de ansiedade, tensdo e preocupacgdo, especialmente

aqueles associados com a infertilidade, quase sempre apresentavam mudancas positivas.
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CAPITULO Il

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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1 SUJEITOS E METODOS

1.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no ambulatério de Saude Mental em Reproducdo Humana do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC), um hospital escola da Universidade de
Pernambuco (UPE), que conta com atendimento ambulatorial em diversas especialidades,

incluindo psiquiatria e psicologia.

1.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo série de casos. Esse delineamento permitiu
uma observagdo detalhada dos casos, expressando as frequéncias das varidveis, possibilitando
determinar a prevaléncia de TMC em pacientes inférteis acompanhadas nos ambulatérios de
referéncia e associa-la com fatores sécio-econémicos, demograficos, laborativos e da vida.
Constitui um enfoque quantitativo e exploratorio, embora muitas caracteristicas possam ser

avaliadas de forma qualitativas.

1.3 Sujeitos da pesquisa

O estudo foi conduzido em pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS) provenientes
de trés ambulatérios publicos de referéncia em esterilidade da cidade do Recife, o do Hospital
Agamenon Magalhdes (HAM), vinculado & Secretaria Estadual de Salde, o do Centro
Integrado de Saude Amaury de Medeiros (CISAM), vinculado a Universidade de Pernambuco

e do Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira (IMIP). Foram enviados
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formularios de encaminhamento para que os profissionais médicos desses ambulatorios,
contatados previamente, referenciassem as pacientes para o ambulatério de Saide Mental em
Reproducdo Humana do Hospital Oswaldo Cruz. No periodo de janeiro a dezembro de 2007,
foram encaminhadas 66 pacientes. Os critérios de exclusdo foram: tratamento psiquiatrico ou
psicoldgico anterior (uma paciente), auséncia de relacionamento estdvel (uma paciente) e
presenca de filho bioldgico da relacdo atual (duas pacientes). Duas pacientes ndo responderam
0 questionario semi-estruturado e também foram excluidas. As 60 pacientes restantes

constituiram a populacédo do estudo.

1.4 Instrumentos

O Self Reporting Questionnaire - 20 (SRQ-20) é um questionario auto-aplicavel, de
facil administracdo, e pode ser utilizado para orientar outros profissionais a identificar
transtornos psiquiatricos mais precocemente, em clinicas de atengdo basica. Foi elaborado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para deteccdo de problemas psiquiatricos em
atencdo primaria a salde para paises em desenvolvimento: Colémbia, india, Suddo e Filipinas
(HARDING et al., 1980). Foi aplicado no Brasil por Busnello et al. (1983) em locais de
cuidados primérios de saude em Porto Alegre, mas a validade desse estudo ndo havia sido
publicada até que Mari e Williams (1986) realizaram um estudo para valida-lo. Portanto, o
SRQ-20 foi validado no Brasil, em clinicas de atencdo primaria da cidade de Sé&o
Paulo,demonstrando uma sensibilidade de 85% e especificidade de 80%. Em Pernambuco foi
avaliado por Ludermir (2000) que encontrou uma sensibilidade de 62% e especificidade de
85%. Segundo Harding et al. (1980) o Self-Report Questionnaire (SRQ-20) é composto de 20
questdes do tipo sim/ndo, sendo quatro de sintomas fisicos e 16 sobre distlrbios
psicoemocionais. De acordo com esses estudos as pacientes foram divididas em dois grupos
conforme a pontuacdo do SRQ-20: ndo suspeito de TMC: igual ou menor que 7 e suspeito de

TMC: igual ou acima gque 8 (Anexo C).

Os Transtornos Mentais Comuns (TMC), expressdo criada por Golberg e Huxley
(1992), também conhecidos como Morbidade Psiquiatrica Menor (MPM), ndo englobam as

dependéncias quimicas, 0s transtornos psicoticos, nem os transtornos de personalidade e
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caracterizam-se por sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade
de concentracdo e queixas somaticas, sintomas de ansiedade e de depresséo (MARI;
WILLIAMS, 1986; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

Foi aplicado também um questiondrio semi-estruturado confeccionado pela
pesquisadora para este estudo. O questionario foi composto de dados de identificacdo,
variaveis socio-econdmicas e demogréaficas; 41 questbes sobre caracteristicas pessoais como o
tempo de relacionamento atual, outros relacionamentos, se tem filho na relagéo atual, ou em
outros relacionamentos, filhos adotivos, tempo de relacionamento sexual sem anticonceptivos,
namero e tempo de tratamento, se tem ou ndo diagnostico de infertilidade, sentimentos pds-
diagndsticos, momento de maior tensdo ao iniciar acompanhamento médico, avaliacdo de
variaveis intra e interpessoais, sociais, laborativas e do relacionamento sexual. O questionario

também contém seis questdes destinadas a uma avaliacdo psiquiatrica resumida (Anexo B).

1.5 Coleta dos dados

Foi realizado um estudo piloto com os dezesseis primeiros pacientes agendados, com a
finalidade de definir o sujeito da pesquisa (casal ou apenas mulheres) e testar a compreenséo
da linguagem dos instrumentos de pesquisa € a aceitacdo da mesma. Pequenas modificacdes
foram realizadas no questionario semi-estruturado, para uma maior compreensdo das
perguntas, e manteve-se o SRQ-20, por sua facilidade de aplicacdo, inclusive para

ambulatorios que ndo disponham de profissionais de Saude Mental.

Numa mesma ocasido, apds a entrevista inicial, a paciente recebia informacdes sobre a
pesquisa e, aceitando participar, assinava o termo de consentimento livre e informado (Anexo
A).
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1.6 Analise dos dados

Os resultados dos questionérios receberam um tratamento estatistico. Para anélise
dos dados foram obtidas distribui¢bes absolutas e percentuais uni e bivariadas (técnicas de
estatistica descritiva) e utilizado o teste estatistico Qui-quadrado de Pearson com valores do

OR e respectivos intervalos de confianca (técnica de estatistica inferencial).

A digitacdo dos dados foi realizada na planilha Excel e a anlise dos dados foi
realizada através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 13.
Os testes estatisticos foram realizados utilizando-se a margem de erro de 5,0% e os intervalos

com confiabilidade de 95%.

1.7 Aspectos Eticos

O Projeto de pesquisa foi submetido a aprovacdo do Comité de Etica, Ensino e
Pesquisa do Hospital Universitario Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco (HUOC -
UPE), incluindo o texto de consentimento livre e esclarecido que seria utilizado na pesquisa,
conforme Resolucdo n°. 196/96 do Ministério da Sadde. Antes de cada avaliagdo e entrevista
as pacientes foram informadas em relacdo ao estudo, e assinaram o termo de consentimento
apos leitura do mesmo. Foram esclarecidas em relacdo ao sigilo das informacGes prestadas.
As recomendacbes de Helsinque (ASSOCIACAO MEDICA MUNDIAL, 1989) foram

respeitadas.



CAPITULO IV

ANALISE DOS RESULTADOS
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1 RESULTADOS

Das 66 mulheres encaminhadas no periodo de janeiro a dezembro de 2007, tivemos 60
que preencheram os critérios de inclusdo e completaram o SRQ-20 e 0 questionario semi-
estruturado, registrando-se uma perda de 10%. Na tabela 1 apresentamos a distribuicdo das
pesquisadas segundo as variaveis sécio-demograficas. Destaca-se que: um pouco menos da
metade, 45,0%, tinha até 30 anos (n = 27) e os 55,0% restantes (n = 33) tinha 31 anos ou
mais, sendo a média de 31,4 anos.

Em relacdo a escolaridade das mulheres da amostra, 51,7% tinha até 1° grau completo
(n = 31) e 48,3% tinha até o 2° grau e nivel superior completo (n = 29); um pouco mais da

metade, 53,3% eram casadas (n = 32) e 0s 46,7% restantes (n = 28) eram solteiras.

Em relacdo a duracdo da relacdo conjugal, 45,0% tinha até 5 anos de unido (n = 27),
31,7% tinha de 6 a 9 anos (n = 19) e 23,3% tinha 10 anos ou mais de uniéo (n = 14).

A maioria (61,7%) da amostra tinha renda inferior a um salario minino (n = 37) e
38,7% (n = 23) tinham renda de 1 a 2 SM. Em relacdo a renda do casal, era de até 2 SM para
58,6% das pesquisadas (n = 34) e para 39,7% (n = 23) arendaerade 3a 5 SM.
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Tabela 1 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas por variaveis demograficas, socio-

econdmicas e relativas ao tempo de unido conjugal. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N % Variavel N %

Faixa etaria Procedéncia

Até 30 27 45,0 | Recife 29 48,3

31 ou mais 33 55,0 | RMR 16 26,7

TOTAL 60 | 100,0 | Interior/ Outros estados 15 25,0
TOTAL 60 100,0

Escolaridade

Até 1° grau 31 51,7

2° grau / superior 29 48,3 | Tempo de unido conjugal

TOTAL 60 | 100,0 | Até 5 anos 27 45,0
6 a9 anos 19 31,7
10 anos ou mais 14 23,3

Estado civil TOTAL 60 100,0

Solteira 28 46,7

Casada 32 53,3 | Renda mensal

TOTAL 60 | 100,0 | < 1 salario 37 61,7
1 a 2 salarios 23 38,3

Religido TOTAL 60 100,0

Catdlica 30 50,0

Evangélica 22 | 36,7 | Rendado casal

Outras 8 13,3 | Até 2 salérios 34 58,6

TOTAL 60 | 100,0 | > 2 salarios 24 414
TOTALW 58 | 100,00

(1): Duas mulheres pesquisadas ndo souberam informar.

A tabela 2 mostra que 58,3% (n = 35) das pesquisadas e 68,3% (n = 38) dos parceiros
ndo tinha casamento anterior. Entre as mulheres, a maioria, 76,7% nao tinha filhos (n = 46) e
a maioria dos parceiros 66,7%, também néo tinha filhos (n = 38); nenhuma das pesquisadas
tinha filhos do casamento atual (critério de exclusdo). Apenas 8,3% (n = 5) tinham filhos
adotivos do casamento atual. Questionadas sobre quem mais desejava ter filhos, a maioria das
pacientes 61,7% (n = 37) afirmou que ambos (paciente e parceiro), seguida de 26,7% (n = 16)
que afirmaram que quem mais desejava ter filhos era ela, ao passo que 11,7%, das

entrevistadas responderam que era o parceiro (n = 7).

Nenhuma entrevistada e nenhum dos parceiros atuais tinham filhos adotivos de outros

casamentos.
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Tabela 2 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas segundo 0 nimero de casamentos anteriores
(mulheres e parceiro), nimero de filhos (mulheres e parceiros), numeros de filhos adotivos e

guem mais “deseja ter filhos”. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N % Variavel N %
NUmero de casamentos Filhos do casamento atual
Mulher Sim - -
0 nenhum casamento 35 58,3 Né&o 60 100,0
1 casamento 13 21,7
2 casamentos 12 20,0 Filhos adotivos do casamento atual
Sim 5 8,3
Parceiro Né&o 55 91,7
0 nenhum casamento 38 63,3
1 casamento 17 28,3
2 casamentos 5 8,3 Quem mais deseja ter filhos (P18)*
Paciente 16 26,7
Filhos de outros casamentos O cdnjuge 7 11,7
Mulher Ambos 37 61,7
Sim 14 23,3
Né&o 46 76,7
Parceiro
Sim 20 33,3
Né&o 40 66,7

(*) Pergunta do questionario semi-estruturado.

Como demonstrado na tabela 3, observou-se que a maioria das mulheres, 88,3%,
apresentava autopercepcdo da dificuldade de engravidar (n = 53) e 78,3%, (n = 47) sentia-se
“normal” antes de perceber a dificuldade de engravidar. Das mulheres entrevistadas, 60,0% (n
= 36) atribuiram a dificuldade de engravidar a algum fato ou razdo especifico; um pouco mais
da metade, 56,7%, afirmou que tinha mais de trés anos de atividade sexual sem métodos
anticonceptivos; a maioria, ou seja, 65,0%, afirmou que estava em tratamento até ha um ano. O
maior percentual, 46,7%, ndo tinha feito tratamento anterior; 33,3% tinha feito um tratamento

anterior e 15,0% tinha feito dois tratamentos.
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Tabela 3 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas por variaveis relativas a autopercepcao da
dificuldade de engravidar, aos sentimentos em relacdo a dificuldade de engravidar, ao tempo
de atividade sexual sem métodos anticonceptivos, ao tempo de tratamento (atual) e ao nimero

de tratamentos anteriores. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N %
Autopercepcao da dificuldade de engravidar (P*17)
Sim 53 88,3
Né&o 7 11,7
Sentimento antes perceber dificuldade de engravidar (P*19)
Normal 47 78,3
Sentia-se bem 8 13,3
Nervosa 1 1,7
Mal 2 3,3
Triste 1 1,7
Mais feliz 1 1,7
Relaciona com algum fato ou razéo por ndo esta podendo engravidar (P*20)
Sim 36 60,0
Né&o 22 36,7
Né&o sabe 2 33
Tempo de atividade sexual para procriar (P*21)
Até 3 anos 26 43,3
> 3 anos 34 56,7
Tempo de tratamento (P*22)
Até 1 ano 39 65,0
>1ano 21 35,0
Numero de tratamentos anteriores (P*23)
Nenhum 28 46,7
1 20 333
2 ou mais 12 20,0
TOTAL 60 100

(*) Pergunta do questionario semi estruturado.

Na tabela 4 trés quartos das mulheres ndo apresentavam diagnostico de infertilidade

firmado e dentre as 15 que tinham o diagndstico firmado o sentimento “triste” foi registrado
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por 6 mulheres. O adjetivo “horrivel” foi usado para descrever a sensagdo por 3 mulheres. O

momento de maior tensdo foi “durante os exames” para 81,0% das entrevistadas. A maioria

das mulheres estudadas, 68,3%, afirmou que modificou ou teve modificacdo dos sentimentos

em relacdo a si propria apos autopercepc¢do de infertilidade.

Tabela 4 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas por varidveis relativas ao diagnostico

confirmado de infertilidade, a autopercepcdo ap6s o diagnostico, ao momento de maior

tensdo e aos sentimentos em relacdo a si mesma apds a autopercepcdo de infertilidade.

Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N| % Variavel N %
Tem diagnostico de infertilidade Autopercepgéo ap6s diagndstico
(P*24) (P*25)
Sim 15| 25,0 Triste 6 46,2
N&o 45 | 75,0 Horrivel 3 23,1
TOTAL | 60 | 100,0 Assustada 1 1,7
Com esperanga 1 7,7
Momentos de maior tensdo (P*26) Inferior/ Incapaz 1 7,7
Antes de procurar 4 6,7 Isolada 1 7,7
Durante 0s exames 49 | 817 TOTAL® | 13 | 100,0
Durante o tratamento 4 6,6
Em nenhum momento 50 Modificacdo dos sentimentos em
relacéo a si mesma (P*34)
TOTAL | 60 | 100 Sim 41 68,3
Néo 19 31,7
TOTAL 60 100

(*) Pergunta do questionario semi-estruturado.
(1): Duas mulheres pesquisadas ndo sabiam informar.
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Na tabela 5 observamos os resultados relativos as questfes sociais. Desta tabela
destaca-se que: um pouco mais da metade, 56,7% das mulheres, observou alguma modificacao
no relacionamento das pessoas com para com ela; cerca de 45,0% afirmou que deixou de
freqiientar algum lugar com receio de ser questionada em relagdo ao fato de ainda ndo ter
filhos; 40,0% evitaram lugares com mulheres gravidas e criancas e a maioria, 61,7%, sentiram

gue as pessoas guestionam seu casamento por ndo ter filhos ainda.

Tabela 5 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas por variaveis referentes a percep¢do de
modificacdo das pessoas em relacdo a elas, evitacdo de lugares onde poderiam ser
questionadas por ndo ter filhos, evitacdo de lugares onde houvesse mulheres gravidas e
criancas e a percepcdo de questionamento pelas pessoas da legitimidade do casamento.

Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N %

Modificacdo no relacionamento das pessoas por néo ter filhos (P*27)
Sim 34 56,7
Né&o 26 43,3

Evita lugares para nao ser questionada por nao ter ainda filhos (P*28)
Sim 27 45,0
Né&o 33 55,0

Evitou lugares com mulheres gravidas e criancas (P*29)
Sim 24 40,0

Néo 36 60,0

Sentiu questionamento do seu casamento por ainda néo ter filhos (P*30)

Sim 37 61,7
Né&o 23 38,3
TOTAL | 60 100

(*) Pergunta do questionario semi-estruturado.

A maioria das mulheres pesquisadas, 66,7%, quando perguntadas a respeito do seu

rendimento no trabalho, informou que ndo havia ocorrido modificacdo; no que concerne ao
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interesse em relagdo ao trabalho, 65,0% informou que seu interesse ndo se tinha

modificado e 68,3% achou que valia a pena continuar trabalhando (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas por varidveis relativas aos dados

laborativos: rendimento, interesse e valor do trabalho. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N %
Alteracdo do Rendimento no trabalho (P*31)
Sim 20 33,3
Néo 40 66,7

Alteracdo do Interesse no trabalho (P*32)
Sim 21 35,0
Né&o 39 65,0

Alteracdo da Percepcdo do Valor do trabalho (P*33)

Sim (ndo valia a pena continuar trabalhando) 19 31,7
N&o (valia a pena continuar trabalhando) 41 68,3
TOTAL | 60 100

(*) Pergunta do questionario semi-estruturado.

A maioria das mulheres pesquisadas, 71,7%, afirmou ndo ter prazer atualmente no ato
sexual (n = 43). A qualidade da relacéo sexual antes da procura pelo ambulatério era boa/6tima
para a maioria (70,0%) e as que avaliaram como ruim/regular atingiu 30%. Apos a busca pelo
ambulatorio a qualidade da relacdo sexual das pesquisadas apresentou uma piora significativa,
pois aproximadamente metade delas, 56,7%, avaliou como ruim/regular e houve uma reducéo
importante para 43,3% nas que avaliaram a qualidade como boa/ 6tima. Pouco mais da metade,
51,7%, afirmou ter tido modificacdo na relacdo sexual com o tratamento (n = 31) e das que
apresentaram modificacao, 21,7%, relataram que a modificacdo deu-se durante o tratamento (n
= 13), 10,0% antes do tratamento. Apenas uma paciente afirmou que o cbnjuge tinha

dificuldade na relagéo sexual, que era medo de ndo conseguir ejacular (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das mulheres pesquisadas por variaveis relativas aos dados do

relacionamento sexual. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel N %

Prazer no ato sexual (P*35)
Sim 17 28,3
Néao 43 71,7

Qualidade da relagéo sexual antes da busca pelo Ambulatério (P*36)
Ruim até Regular 18 30,0
Boa até Otima 42 70,0

Qualidade da relagéo sexual apés a busca pelo Ambulatério (P*37)
Ruim até Regular 34 56,7
Boa até Otima 26 43,3

Modificacdo na relagédo sexual com o tratamento (P*38)
Sim 31 51,7

Né&o 29 48,3

Momento da modificagdo (P*39)

N&o sofreu modificagdes 29 48,3
Antes do tratamento 6 10,0
Durante o tratamento 13 21,7
Depois do tratamento 4 6,7
Ndo sabe 8 13,3

Dificuldade na relacéo sexual do parceiro (P*40)

Sim 1 1,7
Né&o 59 98,3
TOTAL 60 100,0

(*) Pergunta do questionario semi-estruturado.
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No gréafico 1 observa-se que das pesquisadas, 53,3% eram suspeitas de TMC e 46,7% nao
preenchiam os critérios de suspeita de TMC.

Nao suspeitas
46,7%

Suspeitas
53,3%

Grafico 1 — Distribuicdo das mulheres pesquisadas segundo o SRQ-20. Recife, PE,
janeiro a dezembro 2007.

As Tabelas de 8 a 12 apresentam a relacdo das variaveis independentes com 0s
resultados da SQR-20.

Na tabela 8 observa-se que a varidvel faixa etéria foi a Unica que mostrou associagdo
significante (p < 0,05 OR = 3,40 IC a 95%), sendo que a ocorréncia de TMC foi bem mais
elevada entre as pacientes que tinham 31 anos ou mais do que entre as que tinham até 30 anos
(66,7% x 37,0%).
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Tabela 8 — Prevaléncia de TMC segundo as variaveis sdcio-demograficas e econémicas.

Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

(*): Associagdo significante a 5,0%.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

27
33

31
29

28
32

30
22
8

29
16
15

27
19
14

37
23
60

Faixa etaria

Escolaridade

Religiao

Procedéncia

Tempo de unido

Renda mensal

Renda do casal

37,0
66,7

48,4
58,6

46,4
59,4

50,0
54,5
62,5

65,5
43,8
40,0

59,3
42,1
57,1

45,9
65,2
53,3

OR (IC a 95%)

1,00
3,40 (1,17 a 9,86)

1,00
1,51 (0,54 a 4,19)

1,00
1,69 (0,61 a 4,70)

1,00
1,20 (0,40 a 3,62)
1,67 (0,34 a 8,26)

2,85 (0,79 a 10,31)
1,17 (0,28 a 4,87)
1,00

1,09 (0,30 a 4,03)
0,55 (0,14 a 2,20)
1,00

1,00

2,21 (0,75 a 6,46)

1,00
1,05 (0,37 a 3,00)
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Tabela 9 - Prevaléncia de TMC segundo as variaveis: nimero de casamento, filhos de outros
casamentos, filhos adotivos, autopercepcédo da dificuldade de engravidar e tempo de atividade

sexual com objetivo de procriar. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel | n=60 | Casos | % | Valordep | OR(ICa95%)

NUmero de casamentos

Mulher

0 35 20 57,1 p® = 0,477 1,00

1 13 5 38,5 0,47 (0,13a1,72)

2 12 7 58,3 1,05 (0,28 a 3,97)

Parceiro

0 38 22 57,9 p®@ =0,149 1,00

1 17 6 35,3 0,40 (0,12 a 1,30)

2 5 4 80,0 *x

Filhos de outros Casamentos

Mulher

Sim 14 7 50,0 p® =0,775 1,00

Néo 46 25 54,3 1,19 (0,36 a 3,94)

Parceiro

Sim 20 11 55,0 p®=0,855 | 1,11 (0,38 a 3,25)

Néo 40 21 52,5 1,00

Filhos adotivos do casal atual

Sim 5 1 20,0 p?=0,175 ok

Néo 55 31 56,4 wx

Desejo de ter filhos

Mulher 23 12 52,2 p® = 0,887 1,00

Parceiro 37 20 54,1 1,08 (0,38 a 3,06)

Autopercepcao da dificuldade de engravidar

Sim 53 28 52,8 p® = 1,000 1,00

Néo 7 4 57,1 1,19 (0,24 a 5,84)

Relagéo com o fato ou Razéo

Sim 36 16 44,4 p® =0,119 1,00

Néo 22 14 63,6 2,19 (0,74 a 6,50)

Néo sabe 2 2 100,0

Tempo de atividade para procriar

Até 3 anos 26 15 57,7 p® = 0,554 1,00

> 3 anos 34 17 50,0 1,36 (0,49 a 3,81)
TOTAL 60 32 53,3

(**): Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqtiéncias muito baixas.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

Na tabela 10 observa-se que a variavel Modificagdo dos sentimentos em relacéo a si
mesma foi a Unica que mostrou associacdo significante ao nivel de significancia considerado (p
< 0,05, OR = 5,40 e intervalo para a referida media que exclui o valor 1,00), sendo que a
ocorréncia de TMC foi bem mais elevada entre as pacientes que tinham modificacdo dos

sentimentos em relagéo a si mesma do que entre as que ndo tinham (65,9% x 26,3%).
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Tabela 10 — Prevaléncia de TMC segundo as varidveis: tempo e numero de tratamentos

anteriores, diagndstico firmado de infertilidade, autopercepcdo ap6s o diagnostico, momento de

maior tensdo durante o acompanhamento. Recife, PE, janeiro a dezembro de 2007.

Variavel n =60 Casos % Valor de p OR (IC a 95%)

Tempo de tratamento

Até 1 ano 39 19 48,7 p® = 0,329 1,00

>1ano 21 13 61,9 1,71 (0,58 a 5,05)

Tratamentos anteriores

Realizados

Nenhum 28 12 42,9 p®=0,172 1,00

1 20 14 70,0 3,11 (0,92 a 10,48)

2 ou mais 12 6 50,0 1,33 (0,34 a 5,18)

Diagndstico de infertilidade

Sim 15 10 66,7 p® = 0,232 2,09 (0,62 a 7,10)

Néao 45 22 48,9 1,00
TOTAL 60 32 53,3

Autopercepg¢do ap6ds o diagnostico

Triste 6 2 333 p? =0,231 ok

Horrivel 3 3 100,0 ikl

Outros 4 3 75,0 **
TOTAL 13 8 61,5

Maior tensdo ao procurar o médico

Antes de procurar 4 2 50,0 p@ =0,314 1,00

Durante os exames 49 27 55,1 0,82 (0,11 a 6,26)

Durante o tratamento 4 3 75,0 **

Em nenhum momento - - **

Modifica¢do dos Sentimentos em relagéo a si

mesma

Sim 41 27 65,9 p® =0,004* | 5,40 (1,61a18,07)

Né&o 19 5 26,3 1,00

TOTAL 60 32 53,3

(*): Associagdo significante a 5,0%.

(**): Nao foi possivel determinar devido & ocorréncia de freqiiéncias nulas ou muito baixas.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. (2): Através do teste Exato de Fisher.
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A tabela 11 mostra que a prevaléncia de TMC foi mais elevada entre as pacientes que
afirmaram ter ocorrido modificacdo no relacionamento com as outras pessoas do que entre as
gue negaram modificacdo (73,5% x 26,9%). Observamos também mais TMC entre as que ndo
evitam lugares em que pudessem ser questionadas por néo ter filhos, do que entre as que
evitam (74,1% x 36,4%); entre as que ndo evitam lugares onde houvesse mulheres gravidas e
criancas do que entre as que evitam (79,2% x 36,1%). Entre as mulheres que afirmaram ter
sentido questionamentos por ainda ndo ter filhos do que entre as que afirmaram néo ter
sentido (67,4% x 30,4%). Essas diferencas revelam associagdo significante de cada uma das
variaveis com a prevaléncia de TMC (p < 0,05).

Tabela 11 — Prevaléncia de TMC segundo as variaveis do relacionamento social. Recife, PE,

janeiro a dezembro 2007.

Variavel n=60 | Casos % Valordep | OR (IC a95%)
Modificacdo no relacionamento com as

pessoas

Sim 34 25 73,5 p® < 0,001* | 7,54 (2,38 a 23,90)
Né&o 26 7 26,9 1,00

Evita lugares para ndo ser questionada por
ndo ter filhos

Sim 27 20 74,1 p® = 0,004* | 5,00 (1,64 a 15,25)
N&o 33 12 36,4 1,00

Evitou lugares com mulheres gravidas e

criancas
Sim 24 19 79,2 p® =0,001* | 6,72 (2,03 a 22,26)
N4o 36 13 36,1 1,00

Sentiu questionamento do casamento
por ainda nao ter filhos

Sim 37 25 67,6 p® =0,005* | 4,76 (1,55 a 14,65)
Nao 23 7 30,4 1,00
TOTAL 60 32 53,3

(*): Associagdo significante a 5,0%.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na tabela 12 verifica-se também a ocorréncia de associacdo significante da
prevaléncia de TMC com cada uma das variaveis relativas aos dados laborativos (p < 0,05).
Nesta tabela destaca-se que o percentual de pacientes com TMC foi mais elevado entre as
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que tinham modificado o rendimento no trabalho (85,0% x 37,5%), entre as que tinham
modificado interesse no trabalho (71,4% x 43,6%) e entre as que achavam que nao valia a
pena trabalhar (84,2% x 39,0%).

Tabela 12 — Prevaléncia da TCM segundo as variaveis: rendimento do trabalho, interesse no

trabalho, valor dado ao trabalho. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.

Variavel n =60 Casos % Valorde p | OR (IC a 95%)

Alteracédo do Rendimento no

trabalho

Sim 20 17 85,0

Nao 40 15 37,5 |PW=0,001*| 9,44 (2,37 a 37,70)
1,00

Alteracéo do Interesse no

trabalho

Sim 21 15 71,4

Nao 39 17 43,6 | PW=0,039%| 3,24 (1,04 a10,10)
1,00

Alteracdo da Percepcédo do
Valor do trabalho

Sim (ndo valia a pena continuar

trabalhando) 19 16 84,2
Né&o (valia a pena continuar
p® =0,001* | 8,33 (2,09 a 33,24)
trabalhando) 41 16 39,0
TOTAL 60 32 53,3

(*): Associagdo significante a 5,0%.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na avaliacdo da relacdo entre as variaveis do relacionamento sexual e a ocorréncia de
TMC (Tabela 13) destaca-se que: a prevaléncia de TMC foi mais elevada entre as pacientes
gue ndo apresentavam prazer no ato sexual do que entre as que apresentavam (70,6% x
46,5%); entre as que relatavam qualidade ruim/regular da relagdo sexual do que entre as que

relatavam qualidade boa/étima (77,7 x 50%); entre os que tinham qualidade ruim/ regular da
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relacdo sexual apds a busca pelo ambulatorio (61,8%) do que entre os que tinham qualidade
boa/étima, as quais apresentaram percentuais de TMC (42,3%), entretanto a “qualidade da
relacdo sexual antes da busca pelo ambulatério” foi a Unica variavel com associacao
significante com ocorréncia de TMC (p < 0,05, OR igual a 4,66 e intervalo que exclui o valor
1,00).

Tabela 13 — Prevaléncia de TMC segundo as variadveis: prazer no ato sexual e qualidade da
relacdo sexual antes e apds a procura pelo ambulatério. Recife, PE, janeiro a dezembro de 2007.

Variavel N=60 | Casos % Valor de p OR (IC a 95%)
Prazer no ato sexual

Sim 17 12 46,5 P® = 0,002 1,00

Néo 43 20 70,6 2,76 (0,8329,19)

Qualidade da relagdo sexual antes da busca
pelo ambulatério

Ruim até Regular 18 14 77,7 p® 0,013* | 4,66 (1,31 a16,59)
Boa/Otima 42 18 42,9 1,00

Qualidade da relagdo sexual apés da busca
pelo ambulatério

Ruim até Regular 34 21 61,8 p®=0134 | 2,20(0,78a6,24)
Boa/ Otima 26 11 423 1,00

Modificagdo na relagdo com o tratamento

Sim 31 19 61,3 p®=0201 | 1,95(0,70 a5,45)

Néao 29 13 44,8 1,00

Variavel N=60 | Casos % Valor de p OR (IC a 95%)

Momento da modificagéo

N#o sofreu modificacoes 6 4 66,7 p?=0,721 *x

Antes do tratamento 13 7 53,8 1,44 (0,39 a 5,34)

Durante o tratamento 4 3 75,0 *x

Depois do tratamento 8 5 62,5 2,05 (0,41 a 10,24)

N&o sabe 29 13 44.8 1,00
TOTAL 60 32 53,3

(*): Associacéo significante a 5,0%.

(**): Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequiéncias nulas ou muito baixas.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(2): Através do teste Exato de Fisher.



CAPITULO V

DISCUSSAO E CONCLUSAO
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1 DISCUSSAO

O estudo propds-se a investigar a hipdtese de que, no periodo da avaliagéo para
diagndstico e tratamento da infertilidade, as mulheres com problemas de infertilidade
apresentavam mais TMC e eram submetidas a um impacto psicossocial, sexual e laboral

maior que a populacéo geral.

Na nossa investigagdo, com mulheres referenciadas por ambulatorios de esterilidade,
encontramos que 53,3% apresentavam TMC. Os nossos resultados sugerem que as condicoes
psiquicas em que as mulheres da amostra passam a viver, ao se deparar com a infertilidade e
com a busca por uma solucdo nos ambulatdrios de esterilidade, podem elevar a ocorréncia de
TMC. Corroborando nossos dados, observamos que varias pesquisas, ao longo dos anos, vém
demonstrando que os pacientes com problemas de infertilidade apresentam sintomas que vao
desde a dor emocional até quadros de transtornos psiquiatricos definidos. Estes achados
sugerem que a infertilidade deve ser vista como um processo, ao invés de uma serie de
eventos emocionais independentes e que o sofrimento que as mulheres experimentam em
decorréncia da infertilidade € parte necessaria da evolucdo para aceitacdo da condicdo
(BOIVIN et al., 2007; DOWNEY et al., 1989; CONNOLLY et al., 1992; FASSINO et al.,
2002; GREIL, 1997; GUERRA et al, 1998; ODDENS; TONKELAAR; NIEUWENHUYSE,
1999; OLASHANSKY, 2005; SEIBEL; TAYMOR, 1982). Isto reafirma a necessidade de
uma maior atencdo em relacdo aos aspectos psicoldgicos das mulheres que estdo em

atendimento nos ambulatérios de esterilidade.

Os Transtornos Mentais Comuns tém prevaléncia variada em todo mundo (FORTES;
VILANO; LOPES, 2008; LUDERMIR; MELO FILHO, 2002). Em estudo realizado na
clientela do Programa de Salde da Familia em Petropolis, RJ, Fortes et al. (2008)
encontraram uma prevaléncia de 56% de TMC. Os dados encontrados foram superiores aos
encontrados por Facundes (2002) em estudantes da area de saude da Universidade de
Pernambuco (34,1%), e por Ludermir e Melo Filho (2002) na &rea administrativa Il (a de

populacdo mais densa) da cidade de Olinda.

No trabalho de Fortes, Villano e Lopes (2008) foram identificados pacientes com co-

morbidades como depressdo, ansiedade, transtorno de estresse pos-traumatico, transtorno
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somatoforme e transtornos dissociativos, ao passo que em nossa amostra a presenca dessas

co-morbidades constituiu um critério de exclusao.

O maior numero de pacientes com TMC (58,6%) da nossa amostra, foi encontrado
entre as pacientes com maior escolaridade, diferentemente do encontrado na populacao geral
por Ludermir e Melo Filho (2002). Estes autores constataram niveis mais baixos de
escolaridade entre os portadores de TMC. Fortes, Villano e Lopes (2008), também
encontraram niveis de escolaridade mais baixos entre os pacientes com TMC. Poderiamos
indagar se essas diferencas, ou seja, o nivel de escolaridade mais alto relacionado com TMC
encontrado em nossas pacientes, ndo seria decorrente de uma percepcdo maior do estigma da
infertilidade, bem como do conhecimento maior que teriam sobre 0s avancos tecnoldgicos aos

quais ndo podem ter acesso por suas limitagdes financeiras.

A prevaléncia de TMC foi mais elevada entre as pacientes que afirmaram ter tido
modificacdo do relacionamento social do que entre as que negaram (73,5% x 26,9%); entre as
que disseram evitar lugares para ndo serem questionadas do que entre as que disseram néo
evitar (74,1% x 36,4%); entre as que disseram evitar lugares em que ha mulheres gravidas e
criancas do que entre as que disseram nao evitar (79,2% x 36,1%); entre as que afirmaram ter
sentido questionamentos por ainda néo ter tido filhos do que entre as que disseram que néo se
sentiram questionadas (67,4% x 30,4%). Estas diferencas também revelaram associacao
significante para cada uma dessas variaveis com a prevaléncia de TMC (p < 0,05). Pode-se
presumir dai que a dificuldade em admitir e vivenciar socialmente a infertilidade poderia

propiciar o surgimento de TMC.

O papel do apoio social como divisor no contexto dos estressores em relacdo a
infertilidade estd bem documentado (TAYLOR; SEEMAN, 1999). Para tornar mais clara a
importancia do apoio social, lancamos méo da definicdo de apoio social feita por Minkler
(1985), como sendo “qualquer informacéo, falada ou ndo, e/ou auxilio material, oferecido por
grupos e/ou pessoas, com o qual teriam contatos sistematicos, que resultam em efeitos
emocionais e/ou comportamentos positivos. Trata-se de um processo reciproco, ou seja, que
gera efeitos positivos tanto para o sujeito que recebe como também para quem oferece o
apoio, permitindo que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas vidas. Desse

processo se apreende que as pessoas necessitam uma das outras”.
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A rede sdcio-familiar pode funcionar tanto como fator de sobrecarga emocional como
elemento de diminuicdo do sofrimento. O apoio social e a percepcdo deste, pelo paciente,
estdo associados com maior qualidade de vida global, tanto para homens, quanto para
mulheres podendo levar a uma atenuacdo do sofrimento emocional. As intervengdes
psicoldgicas, educativas e sociais, melhoram o bem estar e a vida das pessoas com problemas
de infertilidade.

Constatamos, ao avaliar a variavel “Modificacdo dos sentimentos em relagdo a si
mesma”, uma associacao significante com a ocorréncia de TMC. Observamos que 78,3%
sentiam-se “normal” e 13,3% diziam se sentir “bem” antes de perceber sua dificuldade de
engravidar. Ao perceber o problema, 46,2% sentiram-se “triste” e 23,1% sentiram-se
“horriveis’. Os nossos achados se coadunam com o que afirmou Slade et al (2007), para quem
a infertilidade pode ameacar a auto-estima devido a sua natureza potencialmente
estigmatizante. Este autor avalia que o estigma nasceria da vergonha de ndo corresponder as
expectativas sociais em relacdo a maternidade. A condicdo geraria uma concentracdo
imobilizadora dos sentimentos e investimentos pessoais, voltada para a sua resolugdo
(RIBEIRO, 2004). Os resultados do nosso estudo, relatados acima, diferem dos de Downey et
al. (1989). Estes estudiosos observaram que as pacientes inferteis ndo apresentavam auto-
estima pior que os controles, apesar de uma proporcao consideravel delas, mesmo aquelas no
inicio do tratamento, relatar sintomas de sofrimento emocional, usando temos como ansiedade
e depressdo para definir suas emocgoes e expressando receio em relagdo a um futuro incerto,
medo de intervengdes médicas e preocupacdo sobre sua capacidade de reproduzir. Esses
autores observaram também uma certa disforia, com necessidade de assisténcia medica.
Outras pesquisas também revelaram falta de auto-estima e sentimentos de inferioridade
(WIRTBERG, 1992; WHITEFORD; GONZALEZ, 1995; WIRTBERG et al., 2007).

As mulheres da nossa pesquisa durante o preenchimento do questionario faziam
referéncia aos adjetivos desqualificantes como eram chamadas: “eles me chamam de
bananeira do inferno”, “dizem que sou oca e seca”, “e que sou arvore sem fruto”. Outras
fizeram referéncia a sua identidade e associaram a maternidade com a feminilidade: “agora
estdo dizendo que eu sou homem, dizem la vai a mulher-homem”. Através destes relatos
percebemos o quanto a infertilidade € uma experiéncia estigmatizante. Pode ameacar a auto-

estima e conseqlientemente isolar o paciente das fontes de apoio. (SLADE et al., 2007).
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Para Arboleda-Florez (2005) estigma, preconceito e discriminacdo sdo construcoes
sociais altamente relacionadas. Estigma é a consequiéncia de uma dindmica social que pode
resultar em manifestacfes especificas diferentes de uma cultura para outra e, dentro de uma

mesma cultura, de uma era para outra.

Ocorre um estigma quando atributos negativos e preconceituosos sdo aceitos pela
cultura dominante como definidores da pessoa estigmatizada e tornam-se um padrdo para
todos do grupo. O estigma pode ser visivel, identificavel, tangivel ou apenas simbdlico, como
uma ideologia ou um valor social (ARBOLEDA-FLOREZ, 2005).

As pacientes se desqualificam se sentem “tristes” e “horriveis” ap0s a percepcao da
dificuldade de engravidar e sdo desqualificadas socialmente, como se o Unico papel que
devessem ter na vida fosse 0 de ser mae. Umas chegam a relatar o medo da separacao: “ele
disse que se eu ndo engravidar vai arrumar outra, eu ja disse também que ele pode me deixar
ja que ndo engravido ai essa agonia, que ndo acaba nunca, passa”. Relatam ainda uma “culpa”
por ndo ter filhos, achando que pode ser um *“castigo divino”, se perguntam muitas vezes onde
teriam “errado” e “por que gente tdo ruim tem filhos, dao os filhos, jogam fora e, elas, que
guerem tanto, ndo tém”. As relacdes que as mulheres fazem entre a maternidade e
feminilidade, as dificuldades que encontram nas relagdes sociais, podem explicar 0s nossos

resultados em relacdo aos TMC.

Ao pesquisar as representacdes sociais da maternidade e da paternidade, Trindade
(1993) observou que as fontes de apoio mais citadas pelas mulheres foi religido (45,2%),
familia (32,3), amigos (32,3%) e profissionais (25,8%). A autora observa que as mulheres
assumem com frequliéncia a responsabilidade pelo problema da infertilidade, em funcéo da
representacdo social da maternidade como identidade feminina, do “ser mde como condicao
essencial para o ‘ser mulher’”, da maternidade como “dadiva divina” e da supervaloriza¢éo do
papel da mée. Os dados da autora, somados aos nossos dados, nos dao referéncia para
reafirmar a importancia do apoio social, porque essas representacbes podem dificultar a
obtencdo de um suporte diversificado, necessario ao restabelecimento do equilibrio
emocional. Estes achados nos permitem concluir que o apoio social € um importante
componente no equilibrio da resposta emocional frente ao sofrimento causado pelo fracasso

no tratamento da infertilidade.
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Outros dados, de importancia relevante, que reafirmam a necessidade do
acompanhamento psicologico dessas pacientes com problemas de infertilidade sdo os
transtornos na vida sexual. Nos nossos achados observamos associagdes significativas entre
alteragdes no relacionamento sexual e a ocorréncia de TMC nas mulheres em atendimento nos
ambulatérios de esterilidade. Destacamos que pacientes que relatavam ndo ter prazer no ato
sexual tinham maior incidéncia de TMC do que as que relatavam ter prazer (70,6% x 46,5%).
No total, 51,7% das mulheres percebeu modificacdo na vida sexual, sendo que 21,7%
informaram que a modificagdo ocorreu durante o tratamento. Os transtornos na vida sexual
das pessoas que estdo em acompanhamento e tratamento para infertilidade vém sendo
relatados com frequéncia na literatura (DANILUK, 1988; WIRTBERG et al., 2007). Apesar
de observarmos que, ao longo dos anos, vem ocorrendo de fato uma separacdo entre a
sexualidade e a reproducéo, permitindo a busca da relagdo sexual como fonte de prazer e néo
s6 com finalidade reprodutiva, no momento em que as mulheres se deparam com problemas
de fertilidade ha uma interferéncia direta na qualidade da relacdo sexual, a qual se volta quase
que totalmente para a finalidade reprodutiva, colocando em segundo plano o prazer. Esses
dados s@o apoiados por Wirtberg et al. (2007) que ressaltaram que a maioria das pessoas
investigadas por eles assinala o fim da sua vida sexual no periodo da investigacdo e
tratamento para infertilidade. Ja os resultados de Oddens, Tonkelaar e Nieuwenhuyse (1999),
foram controversos, pois ao mesmo tempo em que relatavam relacionamento sexual mais
intimo, referiam menos satisfacdo sexual. Mostraram também diminuicdo na freqiiéncia das
relacbes sexuais, diminuicdo da espontaneidade e menos satisfacdo em relacdo ao grupo
controle. Constatamos na nossa pesquisa que, antes de procurar o ambulatério, a relacdo
sexual era considerada ruim/regular por 30,0% das mulheres e modificou o perfil, apds
freqUentar o ambulatorio, para 56,7%. O percentual de pacientes que achavam a relagdo
boa/6tima, 70,0% foi para 43,3%. Essas modificacdes da qualidade da relacdo sexual ficam
evidentes na fala de algumas mulheres que dizem: “ja ndo consigo prestar atencdo na relacéo,
eu s6 penso se vou ficar gravida ou ndo”. A infertilidade, além de comprometer o
relacionamento sexual abala narcisicamente as pacientes e consequentemente a baixa auto-

estima é freqliente nas pacientes que estdo em acompanhamento (RIBEIRO, 2004).

Em relacdo aos dados sécio-demograficos observamos que 68,8% das pacientes da
faixa etaria superior aos trinta anos (n = 22) apresentavam TMC. Esses dados contrastam com
os de Serge-Jacob et al. (2006) segundo os quais mulheres mais velhas tinham sofrimento

geral mais baixo. Observamos que as mulheres mais velhas sofrem uma pressdo muito maior
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em decorréncia da idade e do fantasma de gerar uma crianga com problemas ou com

“defeito”.

Entre as pacientes com renda do casal até dois salarios minimos, 52,9% apresentavam
TMC. Em relacéo a renda, tanto individual quanto do casal, os dados estdo alinhados com os
de Ludermir e Melo Filho (2002), que ressaltou a importancia da renda como meio de acesso
a melhores condicbes de vida. As pacientes com maior renda podiam ndo sO ter acesso a
melhores condic¢Bes de vida como também custear alguns exames e medicacdo que nao eram
proporcionados pelo SUS. Mas, apesar de financiar tratamentos de custo menor, ndo poderiam
ter acesso a tratamentos com tecnologia mais avancada e de maior custo financeiro, elevando

dessa forma o nivel de frustracdo por ndo conseguir engravidar.

Apesar de a filiacdo ser um desejo da grande maioria dos casais, nem todos procuram
ajuda médica para seus problemas de infertilidade, o que dificulta uma avaliacdo mais exata
da prevaléncia do nimero de casais com essa dificuldade. BUNTING E BOIVIN (2007)
observaram que esse grupo de pessoas que ndo procuram ajuda profissional, ao qual se
referiram como “Prolongadores”, geralmente haviam tentado engravidar por quase dois anos
sem sucesso, eram muito pessimistas acerca de suas chances de engravidar naturalmente e,
mesmo assim, nunca haviam consultado um médico sobre seu fracasso em conceber. Para as
autoras, paradoxalmente eles dispensavam assisténcia ndo em funcéo da natureza invasiva e
tecnologica da intervencdo medica, mas pela ameaca associada com a confirmacdo do
problema de fertilidade. Nossos achados estdo em consonancia com as autoras, pois
observamos que 81,7% das pacientes (n = 49) informaram que 0 momento de maior tenséo foi

durante a realizacdo dos exames e, destas, 55,1% apresentaram TMC (n = 27).

Wirtberg et al (2007) ao estudar mulheres 20 anos ap0s a investigacdo e tratamento de
infertilidade, registraram que 58% das pacientes contatadas ndo responderam as cartas
enviadas. Como eles, obviamente, ndo puderam analisar 0s ndo respondentes, limitaram-se a
fazer uma presuncdo de sensibilidade em relacdo ao tema da infertilidade, mesmo apds 20
anos. Presumiram que o temor em relacdo a definicdo do diagnostico é um obstaculo a
procura pelos servigos médicos, como também torna mais dificil a ida ao ambulatério de
salde mental, onde teriam de falar das dificuldades para engravidar e dos sentimentos em
relacdo a isso, um tema que muitos querem esconder, pela dor emocional e estigma que

representam.
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Espera-se dos casais que devam nado sé ter filhos, mas também *“querer” ter filhos.
Algumas mulheres relutam em falar sobre a infertilidade até com seus maridos e muitas vao
carregar essa dificuldade como um estigma para o resto da vida (WHITEFORD;
GONZALEZ, 1995). Para os autores o estigma estaria associado ndo a uma deformidade
fisica, mas a uma sensacédo de ter quebrado a norma do grupo. A avaliacdo da percepc¢do dos
pacientes em relacdo ao assunto pode ajudar a identificar aqueles que tém maiores risco de
sofrimento, como também a percepcéo da disponibilidade de apoio social pode estar associada

a niveis mais baixos de sofrimento (SLADE et al. 2007).

Observamos que em relacdo a existéncia de casamento anterior, filho de outro
relacionamento ou parceiro atual com filho de outro relacionamento, a frequéncia dos TMC é
maior entre aquelas sem casamento anterior (57,1%), sem filho em outros relacionamentos
(54,3%) e com parceiro sem filho em outros relacionamentos (52,3%). Esses dados,
entretanto, ndo foram estatisticamente significantes, possivelmente em decorréncia do

tamanho da nossa amostra.

No nosso estudo, as mulheres que tinham mais de um ano de tratamento apresentaram
uma maior prevaléncia de TMC (61,9%), assim como as que tinham mais de um tratamento
(70,0%). Nas que tinham dois ou mais tratamentos, a prevaléncia de TMC, entretanto,
reduziu-se para 50,0%. Apesar de ndo serem estatisticamente significativos, esses achados sdo
consistentes com os de Boivin et al (1995), e os de Oddens, Tonkelaar e Nieuwenhuyse
(1999). Estes pesquisadores encontraram que as mulheres que passaram por uma quantidade
moderada de experiéncias de fracasso relatam mais sofrimento pessoal e marital do que as que
ainda ndo experimentaram fracasso. Downey et al. (1989) também afirmam que “a medida
que se alonga o tratamento da infertilidade e as repetidas experiéncias de fracasso que vive 0s
pacientes para conceber, o sofrimento psicoldgico é provavelmente aumentado”. Poder-se-ia
presumir que a auséncia de um diagndstico definido de infertilidade ¢ um fator de influéncia

no surgimento dos TMC.

Vérios estudos ja examinaram o relacionamento entre a duracdo do tratamento e
sofrimento psicoldgico, com resultados contraditérios. Assim, Berg et al. (1991), em um
estudo transversal, observaram uma relacdo curvilinea, ao invés de linear, entre sofrimento
psicologico e duracdo do tratamento. Constataram que o sofrimento emocional era elevado
durante o primeiro ano de tratamento, retornando aos niveis normais no segundo ano e

voltando a aumentar de forma significativa durante o terceiro ano de tratamento. Segundo
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esses autores, pacientes que procuram tratamento indefinidamente, ndo aceitando a condigéo
de infertilidade, podem apresentar riscos mais elevados de problemas psicologicos. Sabemos
que a evolucéo tecnoldgica nessa area vem se processando de modo muito rapido, o que ndo
pode ser hoje, talvez se consiga amanhd. Essa rapidez pode até contribuir para que o
profissional ndo defina o diagndstico, por temer que, sua afirmativa de impossibilidade, seja
desmentida pelo avancgo tecnologico. Mesmo com todos esses agravantes, ndo podemos deixar
de salientar a importancia da definicdo do diagndstico e do estabelecimento das possibilidades

e limites em relacéo ao resultado dos tratamentos.

A incerteza acerca do carater definitivo da infertilidade pode fazer com que alguns
casais persistam na esperanca de encontrar novas possibilidades de tratamento apds
sucessivos insucessos, dificultando a adaptagdo emocional a condicao de infértil. A definicao
clara da irreversibilidade da condicdo pode contribuir para a elaboragdo do luto advindo da
impossibilidade de concretizar o desejo primordial de procriar. Pode também propiciar um
ponto de partida para que os casais inférteis lidem com a situacdo com menos sofrimento. Os
profissionais que trabalham com infertilidade devem estar atentos ao o sofrimento, oculto ou
expresso, gerados pela condicdo e a necessidade de prover esses pacientes de atencdo médica

e psicoldgica voltada para os aspectos emocionais do problema.

Em nossa pesquisa, verificamos a ocorréncia de associagdo significante entre a
prevaléncia de TMC e as variaveis relativas aos dados laborativos (p < 0,05). Destaca-se que
o percentual de pacientes com TMC foi mais elevado entre as que apresentavam alteracdo no
rendimento no trabalho (85,0% x 37,5%); no interesse no trabalho (71,4% x 43,6%) e na
percepcdo no valor do trabalho (84,2% x 39,0%). McQuillan, Stone e Greil (2007)
constataram que entre as mulheres que preenchem os critérios de infertilidade e percebem este
fato como problema, a satisfacdo de vida € significativamente mais baixa, principalmente

entre as que ndo estdo empregadas.

Apesar da infertilidade afetar tanto homens, quanto mulheres, podendo ser uma
experiéncia devastadora para ambos, no estudo piloto s6 conseguimos entrevistar dois
pacientes masculinos. A dificuldade da inclusdo dos homens nos atendimentos especializados
fica evidente quando as pacientes relatam que seus maridos ndo participam das avaliagdes e,
quando se faz necessario, elas levam as suas solicitacdo de exames. Quando eles recebem os
resultados sdo elas levam para o seu médico assistente. Nesse momento, quando os resultados

dos exames sdo normais, ouvem com freqiiéncia a seguinte fala: “seu marido pode fazer filho
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em qualquer mulher”. Esta afirmativa reforca a “culpa” e ameaca a auto-estima. Por essa
razdo escolhemos como a maioria dos pesquisadores, incluir apenas mulheres, mesmo
percebendo da importancia do atendimento do casal. Nossa pesquisa se restringiu aquelas que
estavam procurando tratamento médico ou passando por intervencbes médicas para

infertilidade nos ambulatorios de referéncia.

Concluimos que os resultados dessa pesquisa mostram a necessidade de ampliar e dar
continuidade aos estudos com abordagem qualitativa, incluindo os homens, que seguramente
também séo afetados pelo problema, dessa forma tornando possivel o0 acompanhamento dos

casais, observando os efeitos do diagndstico e tratamento em longo prazo.
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2 CONCLUSOES

Considerando os objetivos desse estudo podemos concluir que:

A prevaléncia de TMC foi de 53,3% nas pacientes com problemas de infertilidade

atendidas nos ambulatérios de referéncia

As pacientes que ndo evitavam situacdes sociais potencialmente geradoras de
desconforto emocional e ansiedade apresentaram indices mais altos de TMC, realcando a
importancia do apoio social e a necessidade de trabalhos educativos para diminuir as tensoes

emocionais causadas pelo estigma da infertilidade.

A associagdo estatisticamente significante de TMC com rendimento, valorizagdo e
interesse no trabalho reforcam a importancia da atencdo a satide mental dessas pacientes, com

0 objetivo de diminuir os custos sociais da infertilidade.

A diminuicdo do prazer sexual e sua associagdo com TMC sugerem a necessidade, de

um atendimento interdisciplinar as pacientes acompanhadas nos ambulatérios de referéncia..

A prevaléncia elevada dos TMC nas pacientes inférteis e sua associacdo com
enfrentamento social da condicéo, qualidade do relacionamento sexual e fatores relacionados
ao trabalho ressalta a necessidade de atendimento interdisciplinar e de um trabalho de
educacédo voltado aos profissionais envolvidos no atendimento desses pacientes. Bem como

de se criar estratégias estruturadas de atencdo a saude dos casais.
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3 RECOMENDACOES

Os achados dessa pesquisa reforcam a percepcdo, crescente entre os estudiosos, da
necessidade de realizar atendimento interdisciplinar aos casais inférteis, com a incluséo de
profissionais de Saude Mental. Os conhecimentos psicologicos podem contribuir para que 0s
profissionais que trabalham nesta area de infertilidade tenham uma melhor compreensdo da
dor psiquica na qual vivem as pessoas com estes problemas e, dessa forma, estarem mais

habilitados para auxiliar os casais.

A pesquisa evidencia, corroborando estudos anteriores, a importancia do
estabelecimento do diagnostico concludente e do fornecimento de informacdes claras sobre as
perspectivas, evitando uma busca sem fim por objetivos inalcancaveis. 1sso € necessario para
gue os casais possam elaborar emocionalmente a dor e o luto evitando que se mantenham
aprisionados a indefinicdo de sua condi¢do e possam encontrar caminhos e alternativas que
propiciem uma melhor qualidade de vida. Seria muito atil que os servigos de referéncia
realizassem campanhas educativas direcionadas a populacdo em geral ajudando na reducéo do

estigma.

Para que a ajuda se torne efetiva, é necesséria a inclusdo dos homens, pois o problema
é do casal e os homens também vivem os sofrimentos causados pela infertilidade e pelo
estigma social. Observamos também a necessidade da continuacdo do acompanhamento
psicoldgico, mesmo apds o tratamento para infertilidade ter sido concluido, com o objetivo

auxiliar estes casais a lidar com sua condicdo de infértil.

Também o ensino médico deveria propiciar reflexdes sobre o estigma. A literatura
mostra que as intervencdes psicossociais nas pessoas inférteis tém potencial de serem efetivas

na diminuicdo da depresséo, ansiedade e morbidades psiquiatricas.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caso n°.

Prezado Participante

Esse estudo que tem como objetivo a identificacdo das repercussdes no psiquismo e na
qualidade de vida dos pacientes que procuram e /ou estdo realizando investigacdo e
tratamento para infertilidade nos ambulatérios pablico referenciados.

As perguntas aqui apresentadas contém questdes sobre diversos fatores, os quais podem,
porventura, estar presentes nesse momento na sua vida. Ndo existem respostas certas ou
erradas, é garantido o ANONIMATO aos respondentes O ndo interesse em responder o
questionario ndo terd influéncia no seu atendimento.

Leia atentamente: Responda as questdes espontanea e tranglilamente sem pensar muito;

N&o deixe nenhuma questio sem resposta;

Em caso de davida escolha a resposta que mais se parece com sua opiniao;

Lembramos que o sucesso desta pesquisa depende da sua sinceridade.

Muito obrigado pela atencéo,

Maria do Carmo Vieira da Cunha.
Telefone: 2101.1357(HUOC) 99617257 (Pesquisadora) 21011536(Comité de Etica em
Pesquisa do HUOC).Concordo em participar da pesquisa referida acima.
Recife, —--=f---[---- Assinatura:
Nome: RG
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ANEXO B - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

CASO N

IDENTIFICACAO

AGORA FAREI PERGUNTAS SOBRE SUA VIDA E ALGUMAS SITUAGCOES QUE VOCE PODE TER

SENTIDO OU VIVIDO NOS ULTIMOS MESES.

SIM  NAO
1°) VOCE ESTA TRABALHANDO? () )
1.1 SE SUA RESPOSTA FOR NAO PASSE PARA QUESTAO 3°,

1.2 SE RESPONDER SIM PASSE PARA QUESTAO 2°, HA QUANTO TEMPO?

2°) EM QUE VOCE TRABALHA?

3°) QUAL A SUA CATOLICO ( EVANGELICO ( ESPIRITA() Outros() NAOTEM()

RELIGIAQ? ) )

3.1 (SE NAO PASSE PARA QUESTAO 4) CASO SEJA PRATICANTE RESPONDA SIM OURERP> () @)

4°) QUAL SEU GRAU DE NENHUM() 1° GRAU INCOMPLETO () 1° GRAU COMPLETO (
INSTRUGAO? )

2° GRAU INCOMPLETO  2° GRAU COMPLETO () 3° GRAU INCOMPLETO (  3°GRAU COMPLETO ()

() )



5°)

6°)

7°)

8°)

9°)

10°)

11°)

12°)

13°)

14°)

15°)

16°)
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QUAL SEU ESTADO SOLTEIRO ( CASADO () SEPARADO ()  VIUvo () OuTROS ()
CIVIL? )

QUAL O TEMPO DA UNIAO 0-1ANO() 2-5ANOS() 6-9ANOS() MaAis DE 10 ANOS (
CONJUGAL ATUAL? )

QUAL A SUA RENDA MENSAL?

MENOSDE 1 ( ) ENTRE 1 E 2 SALARIOS MINIMOS ( ) ENTRE 03 E 05 SALARIOS MINIMOS ()
ENTRE 06 E 10 SALARIOS MINIMOS ( ACIMA DE 10 SALARIOS MINIMOS( )  NENHUMA ()

)

QUAL A RENDA MENSAL DO CASAL?

ENTRE O E 02 SALARIOS MINIMOS () ENTRE 03 E 05 SALARIOS MINIMOS ()

ENTRE 06 E 10 SALARIOS MINIMOS () ACIMA DE 10 SALARIOS MINIMOS ( )

QUANTOS CASAMENTOS ANTERIORES VOCE ‘ ‘ ‘

TEVE?

QUANTOS CASAMENTOS SEU PARCEIRO JA TEVE? ‘ ‘ ‘

SIM  NAO
VOCE TEM FILHOS NA RELAGAO ATUAL? (SE NAO PASSE PARA QUESTAO () ()
12°)
IDADE: SEXO: IDADE: SEXO: IDADE: SEXO:
VOCE TEM FILHOS EM OUTROS CASAMENTOS? (SE NAO PASSE PARA () )
QUESTAO 13°)
IDADE: SEXO0: IDADE: SEXO: IDADE: SEXO:
VOCE TEM FILHOS ADOTIVOS NA RELAGAO ATUAL? (SE NAO PASSE PARA () ()
QUESTAO 14°)
IDADE: SEXO: IDADE: SEXO: IDADE: SEXO:
VOCE TEM FILHOS ADOTIVOS EM OUTROS CASAMENTOS? (SE NAO PASSE @ ()
PARA QUESTAO 15°)
IDADE: SEXO: IDADE: SEXO0: IDADE: SEXO:
SEU PARCEIRO TEM FILHOS EM OUTROS CASAMENTOS? (SE NAO PASSE PARA () ()
QUESTAO 16°)
IDADE: SEXO: IDADE: SEXO: IDADE: SEXO:
SEU PARCEIRO TEM FILHOS ADOTIVOS EM OUTROS CASAMENTOS? (SE NAO PASSE () @)

PARA QUESTAO 17°)



17°)

18°)

19°)

20°)

21°)

22°)
23°)

24°)

25°)

26°)

27°)

28°)

29°)
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IDADE: SEXO: IDADE: SEXO: IDADE: SEXO:

VOCE CONSIDERA EM SUA OPINIAO QUE ATUALMENTE TEM DIFICULDADES DE () ()
ENGRAVIDAR?

NAO SABE () ( SE NAO PASSE PARA QUESTAO 18)

QUEM MAIS DESEJA TER FILHOS?

()A(O)PACIENTE A (0) CONJUGE () 0s DOIS ( ) OUTRAS PESSOAS

COMO VOCE SE SENTIA ANTES DE SABER QUE TINHA DIFICULDADES PARA ENGRAVIDAR?

VOCE RELACIONA COM ALGUM FATO OU ALGUMA RAZAO NAO ESTA PODENDO ) ()
ENGRAVIDAR?

NAO SABE () ( SE NAO PASSE PARA QUESTAO 21°)

HA QUANTO TEMPO VOCES VEM TENDO RELAGOES SEXUAIS SEM __ MES(ES) ____ ANO(S)
EVITAR FILHOS?

HA QUANTO TEMPO VOCE ESTA EM TRATAMENTO? ___MES(ES) ____ANO(S)

QUANTOS TRATAMENTOS ANTERIORES AO ATUAL VOCE JA REALIZOU?

( ) (O1 ()2 ()3 ()4 () MAIS DE ()OUTRAS
NENHUM QUATRO

SIM  NAO
VOCE JA RECEBEU O DIAGNOSTICO DE INFERTILIDADE? (SE NAO PASSE PARA () ()

QUESTAO 25°)

COMO VOCE SE SENTIU APOS TER RECEBIDO O DIAGNOSTICO DE INFERTILIDADE?

EM QUE MOMENTO VOCE FICOU MAIS TENSA (0) AO PROCURAR O MEDICO?

ANTES DE PROCURAR DURANTE 0S EXAMES (  AGUARDANDO O RESULTADO DOS EXAMES ( )

() )

QUANDO VOCE OUVIU O MEDICO DIZER QUE IA PRECISAR DE DURANTE O TRATAMENTO ( )

TRATAMENTO ()

AGUARDANDO O RESULTADO DO TRATAMENTO ( ) EM NENHUM MOMENTO ( )
OBSERVOU ALGUMA MODIFICAGAO NO RELACIONAMENTO DAS PESSOAS COM VOCE () ()
POR NAO TER FILHOS? NAO SABE ( )

VOCE DEIXOU DE FREQUENTAR ALGUM LUGAR COM RECEIO DE SER QUESTIONADA () ()

EM RELAGAO AO FATO DE AINDA NAO TER FILHOS? NAO SABE ()

VOCE EVITOU LUGARES QUE PODERIA ENCONTRAR MULHERES GRAVIDAS OU () ()
CRIANCAS?

NAO SABE ()



30°)

31°)

31.1

32°)
33°)

34°)

35°)
36°)

37°)

38°)

39°)

40°)

41°)
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VOCE SENTIU QUE AS PESSOAS QUESTIONARAM SEU CASAMENTO POR NAO TER () ()
AINDA FILHOS? NAO SABE ()

VVOCE PERCEBEU ALGUMA MODIFICAGAO NO SEU RENDIMENTO DE TRABALHO? () ()
NAO SABE ()

(SE NAO PASSE PARA QUESTAO 32°)

QUAL TIPO DE MODIFICAGAO VOCE PERCEBEU?

O SEU INTERESSE NO TRABALHO SE MODIFIcou? NAO SABE () () ()
VOCE CHEGOU A PENSAR QUE NAO VALIA MAIS A PENA TRABALHAR? NAO SABE ( () ()
)

SEUS SENTIMENTOS EM RELAGAO A VOCE MESMO SE MODIFICARAM? NAO SABE (

VOCE SENTE PRAZER NO ATO SEXUAL? () ()
COMO VOCE DESCREVERIA SUA VIDA SEXUAL ANTES DE FREQUENTAR O AMBULATORIO DE
ESTERILIDADE?

PESSIMA () Ruim () REGULAR () BoA () OTIMA ()

COMO VOCE DESCREVERIA SUA VIDA SEXUAL DEPOIS DE FREQUENTAR O AMBULATORIO DE
ESTERILIDADE?

PESSIMA () Ruim () REGULAR () BoA () OTIMA ()

A SUA VIDA SEXUAL SOFREU MODIFICAGOES COM O TRATAMENTO PARA ENGRAVIDAR QUE VOCE ESTA
FAZENDO?

()SIM () NAO () (SE NAO PASSE PARA QUESTAO 41°) () ()
EM QUE MOMENTO VOCE PERCEBEU AS MODIFICAGOES NA VIDA SEXUAL? (RESPONDA CASO JA ESTEJA
EM TRATAMENTO)

ANTES DO TRATAMENTO ( DURANTE O TRATAMENTO DEPOIS DO TRATAMENTO ( NAO SABE ()

) ) )
SEU PARCEIRO (OU VOCE, PARA O HOMEM) TEM DIFICULDADE NA RELAGAO () ()
SEXUAL?

(SE SIM PASSE PARA QUESTAQ 42°)
QuAL A

DIFICULDADE?
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AGORA FAREI PERGUNTAS MAIS ALGUMAS PERGUNTAS ESPECIFICAS SOBRE SUA SAUDE

MENTAL.

AVALIACAO PSIQUIATRICA (RESUMIDA)

1°)
11
12

13
2°)
2.1
2.2
39
3.1

3.2

4°)
5°)

5.1

6°)

VOCE JA REALIZOU ALGUM TRATAMENTO PSIQUIATRICO COM REMEDIOS?
SE SUA RESPOSTA FOR NAO PASSE PARA QUESTAO 2°,
SE RESPONDER SIM INDIQUE O TEMPO DE TRATAMENTO ~ HA QUANTO TEMPO?

LEMBRA O NOME DO REMEDIO? SE NAO PASSE PARA QUESTAO 2°

VOCE ESTA REALIZANDO ALGUM TRATAMENTO DE PSICOTERAPIA?

SE SUA RESPOSTA FOR NAO PASSE PARA QUESTAO 3°

SE RESPONDER SIM INDIQUE O TEMPO DE TRATAMENTO ~ HA QUANTO TEMPO?
VOCE JA REALIZOU ALGUM TRATAMENTO DE PSICOTERAPIA?

SE SUA RESPOSTA FOR NAO PASSE PARA QUESTAO 4°

SE RESPONDER SIM INDIQUE O TEMPO DE TRATAMENTO DURANTE QUANTO TEMPO?

VOCE TEM ALGUM PARENTE COM PROBLEMAS PSIQUIATRICOS?
VOCE LEMBRA DE ALGO MARCANTE NA SUA INFANCIA QUE DIFICULTOU A
SUA VIDA?

SE SUA RESPOSTA FOR NAO PASSE PARA QUESTAO 6°

VOCE LEMBRA DE ALGO MARCANTE NA SUA ADOLESCENCIA QUE DIFICULTOU

A SUA VIDA?

SIM

NAO
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ANEXO C - QUESTIONARIO SRQ 20

CASO Ne

VERSAO BRASILEIRA DO SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ 20) PARA AVALIAGAO DE TMC
(TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS) (HARDING ET AL, 1980).CONSIDERANDO O PERIODO DOS ULTIMOS

30(TRINTA) DIAS, ASSINALE SIM ou NAO PARA AS QUESTOES ABAIXO:

SIM  NAO
1°) TEM DORES DE CABEGA FREQUENTEMENTE? () )
2°) TEMFALTA DE APETITE? ) ()
3°) DORME MAL? @) @)
4°)  ASSUSTA-SE COM FACILIDADE? () ()
5°) TEM TREMORES NAS MAOS? () ()
6°) SENTE-SE NERVOSO, TENSO OU PREOCUPADO? () ()
7°) TEM MA DIGESTAO? () ()
8°) TEM DIFICULDADE DE PENSAR COM CLAREZA? ) )
9°) TEM SE SENTIDO TRISTE ULTIMAMENTE? ) )

110°) TEM CHORADO MAIS DO QUE DE COSTUME? () @)
11°) ENCONTRA DIFICULDADES PARA REALIZAR COM SATISFACAO SUAS () )
ATIVIDADES DIARIAS?
12°) TEM DIFICULDADES PARA TOMAR DECISOES? () ()
13°) TEM DIFICULDADES NO SEU SERVIGO (SEU TRABALHO E PENOSO, LHE () ()
CAUSA SOFRIMENTO)?
14°) E INCAPAZ DE DESEMPENHAR UM PAPEL UTIL EM SUA VIDA? ) )
15°) TEM PERDIDO O INTERESSE PELAS COISAS? ) )
16°) VOCE SE SENTE UMA PESSOA INUTIL, SEM PRESTIMO? @) ()
17°) TEM TIDO A IDEIA DE ACABAR COM A VIDA? @) ()
18°) SENTE-SE CANSADO O TEMPO TODO? () ()
19°) TEM SENSAGAO DESAGRADAVEL NO ESTOMAGO? () ()

20°) VOCE SE CANSA COM FACILIDADE? () ()



	 Tabela 1 – Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis demográficas, sócio-econômicas e relativas ao tempo de união conjugal. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	Variável
	Variável

	A tabela 2 mostra que 58,3% (n = 35) das pesquisadas e 68,3% (n = 38) dos parceiros não tinha casamento anterior. Entre as mulheres, a maioria, 76,7% não tinha filhos (n = 46) e a maioria dos parceiros 66,7%, também não tinha filhos (n = 38); nenhuma das pesquisadas tinha filhos do casamento atual (critério de exclusão). Apenas 8,3% (n = 5) tinham filhos adotivos do casamento atual. Questionadas sobre quem mais desejava ter filhos, a maioria das pacientes 61,7% (n = 37) afirmou que ambos (paciente e parceiro), seguida de 26,7% (n = 16) que afirmaram que quem mais desejava ter filhos era ela, ao passo que 11,7%, das entrevistadas responderam que era o parceiro (n = 7). 
	Nenhuma entrevistada e nenhum dos parceiros atuais tinham filhos adotivos de outros casamentos.
	Tabela 2 – Distribuição das mulheres pesquisadas segundo o número de casamentos anteriores (mulheres e parceiro), número de filhos (mulheres e parceiros), números de filhos adotivos e quem mais “deseja ter filhos”. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	Variável
	Variável
	Mulher
	Parceiro
	Mulher
	Parceiro


	Tabela 3 – Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis relativas à autopercepção da dificuldade de engravidar, aos sentimentos em relação à dificuldade de engravidar, ao tempo de atividade sexual sem métodos anticonceptivos, ao tempo de tratamento (atual) e ao número de tratamentos anteriores. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	Tabela 4 – Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis relativas ao diagnóstico confirmado de infertilidade, à autopercepção após o diagnóstico, ao momento de maior tensão e aos sentimentos em relação a si mesma após a autopercepção de infertilidade. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	Variável
	Variável

	Na tabela 5 observamos os resultados relativos às questões sociais. Desta tabela destaca-se que: um pouco mais da metade, 56,7% das mulheres, observou alguma modificação no relacionamento das pessoas com para com ela; cerca de 45,0% afirmou que deixou de freqüentar algum lugar com receio de ser questionada em relação ao fato de ainda não ter filhos; 40,0% evitaram lugares com mulheres grávidas e crianças e a maioria, 61,7%, sentiram que as pessoas questionam seu casamento por não ter filhos ainda. 
	Tabela 5 – Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis referentes à percepção de modificação das pessoas em relação a elas, evitação de lugares onde poderiam ser questionadas por não ter filhos, evitação de lugares onde houvesse mulheres grávidas e crianças e à percepção de questionamento pelas pessoas da legitimidade do casamento. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	A maioria das mulheres pesquisadas, 66,7%, quando perguntadas a respeito do seu rendimento no trabalho, informou que não havia ocorrido modificação; no que concerne ao interesse em relação ao trabalho, 65,0% informou que seu interesse não se tinha modificado e 68,3% achou que valia a pena continuar trabalhando (Tabela 6).
	 
	Tabela 6 – Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis relativas aos dados laborativos: rendimento, interesse e valor do trabalho. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	A maioria das mulheres pesquisadas, 71,7%, afirmou não ter prazer atualmente no ato sexual (n = 43). A qualidade da relação sexual antes da procura pelo ambulatório era boa/ótima para a maioria (70,0%) e as que avaliaram como ruim/regular atingiu 30%. Após a busca pelo ambulatório a qualidade da relação sexual das pesquisadas apresentou uma piora significativa, pois aproximadamente metade delas, 56,7%, avaliou como ruim/regular e houve uma redução importante para 43,3% nas que avaliaram a qualidade como boa/ ótima. Pouco mais da metade, 51,7%, afirmou ter tido modificação na relação sexual com o tratamento (n = 31) e das que apresentaram modificação, 21,7%, relataram que a modificação deu-se durante o tratamento (n = 13), 10,0% antes do tratamento. Apenas uma paciente afirmou que o cônjuge tinha dificuldade na relação sexual, que era medo de não conseguir ejacular (Tabela 7).
	Tabela 7 - Distribuição das mulheres pesquisadas por variáveis relativas aos dados do relacionamento sexual. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	.
	Gráfico 1 – Distribuição das mulheres pesquisadas segundo o SRQ-20. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	As Tabelas de 8 a 12 apresentam a relação das variáveis independentes com os resultados da SQR-20. 
	 Tabela 8 – Prevalência de TMC segundo as variáveis sócio-demográficas e econômicas. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	TOTAL
	TOTAL
	(*): Associação significante a 5,0%.
	 (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
	(2): Através do teste Exato de Fisher.
	Tabela 9 - Prevalência de TMC segundo as variáveis: número de casamento, filhos de outros casamentos, filhos adotivos, autopercepção da dificuldade de engravidar e tempo de atividade sexual com objetivo de procriar. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	Mulher
	Parceiro
	Mulher
	Parceiro
	TOTAL
	(**): Não foi possível determinar devido à ocorrência de freqüências muito baixas.
	(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
	(2): Através do teste Exato de Fisher.
	Tabela 10 – Prevalência de TMC segundo as variáveis: tempo e número de tratamentos anteriores, diagnóstico firmado de infertilidade, autopercepção após o diagnóstico, momento de maior tensão durante o acompanhamento. Recife, PE, janeiro a dezembro de 2007.
	TOTAL
	Autopercepção após o diagnóstico

	TOTAL
	Maior tensão ao procurar o médico

	(*): Associação significante a 5,0%.
	(**): Não foi possível determinar devido á ocorrência de freqüências nulas ou muito baixas.
	  A tabela 11 mostra que a prevalência de TMC foi mais elevada entre as pacientes que afirmaram ter ocorrido modificação no relacionamento com as outras pessoas do que entre as que negaram modificação (73,5% x 26,9%). Observamos também mais TMC entre as que não evitam lugares em que pudessem ser questionadas por não ter filhos, do que entre as que evitam (74,1% x 36,4%); entre as que não evitam lugares onde houvesse mulheres grávidas e crianças do que entre as que evitam (79,2% x 36,1%). Entre as mulheres que afirmaram ter sentido questionamentos por ainda não ter filhos do que entre as que afirmaram não ter sentido (67,4% x 30,4%). Essas diferenças revelam associação significante de cada uma das variáveis com a prevalência de TMC (p < 0,05).
	Tabela 11 – Prevalência de TMC segundo as variáveis do relacionamento social. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	por ainda não ter filhos


	Não
	TOTAL
	 (*): Associação significante a 5,0%.
	(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
	Na tabela 12 verifica-se também a ocorrência de associação significante da prevalência de TMC com cada uma das variáveis relativas aos dados laborativos (p < 0,05). Nesta tabela destaca-se que o percentual de pacientes com TMC foi mais elevado entre as que tinham modificado o rendimento no trabalho (85,0% x 37,5%), entre as que tinham modificado interesse no trabalho (71,4% x 43,6%) e entre as que achavam que não valia a pena trabalhar (84,2% x 39,0%).
	Tabela 12 – Prevalência da TCM segundo as variáveis: rendimento do trabalho, interesse no trabalho, valor dado ao trabalho. Recife, PE, janeiro a dezembro 2007.
	TOTAL
	(*): Associação significante a 5,0%.
	(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
	  Na avaliação da relação entre as variáveis do relacionamento sexual e a ocorrência de TMC (Tabela 13) destaca-se que: a prevalência de TMC foi mais elevada entre as pacientes que não apresentavam prazer no ato sexual do que entre as que apresentavam (70,6% x 46,5%); entre as que relatavam qualidade ruim/regular da relação sexual do que entre as que relatavam qualidade boa/ótima (77,7 x 50%); entre os que tinham qualidade ruim/ regular da relação sexual após a busca pelo ambulatório (61,8%) do que entre os que tinham qualidade boa/ótima, as quais apresentaram percentuais de TMC (42,3%), entretanto a “qualidade da relação sexual antes da busca pelo ambulatório” foi à única variável com associação significante com ocorrência de TMC (p < 0,05, OR igual a 4,66 e intervalo que exclui o valor 1,00). 
	Tabela 13 – Prevalência de TMC segundo as variáveis: prazer no ato sexual e qualidade da relação sexual antes e após a procura pelo ambulatório. Recife, PE, janeiro a dezembro de 2007.
	Modificação na relação com o tratamento
	Momento da modificação


	TOTAL
	(*): Associação significante a 5,0%.
	(**): Não foi possível determinar devido a ocorrência de freqüências nulas ou muito baixas.
	(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
	(2): Através do teste Exato de Fisher.
	 Em nossa pesquisa, verificamos a ocorrência de associação significante entre a prevalência de TMC e as variáveis relativas aos dados laborativos (p < 0,05). Destaca-se que o percentual de pacientes com TMC foi mais elevado entre as que apresentavam alteração no rendimento no trabalho (85,0% x 37,5%); no interesse no trabalho (71,4% x 43,6%) e na percepção no valor do trabalho (84,2% x 39,0%). McQuillan, Stone e Greil (2007) constataram que entre as mulheres que preenchem os critérios de infertilidade e percebem este fato como problema, a satisfação de vida é significativamente mais baixa, principalmente entre as que não estão empregadas. 
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RELATORIO DA BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DISSERTACAO
DA MESTRANDA MARIA DO CARMO VIEIRA DA CUNHA

No dia 22 de agosto de 2008, as 9h, no Auditorio do 2° andar do Programa de
Pés Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, os
Professores: Luiz Alberto Hetem, Doutor Professor do Departamento de
Psiquiatria da Universidade de S&o Paulo; Rivaldo Mendes de Albuquerque,
Doutor Professor do Departamento de Psiquiatria da Universidade de
Pernambuco e Everton Botelho Sougey, Doutor Professor do Departamento de
Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco, componentes da
Banca Examinadora, em sessado publica, argliram a Mestranda MARIA DO
CARMO VIEIRA DA CUNHA, sobre a sua Dissertacdo intitulada
“INFERTILIDADE: REPERCUSSOES NO PSIQUISMO E NA VIDA DAS
MULHERES DURANTE O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO”. Ao final da
argliicdo de cada membro da Banca Examinadora e resposta da Mestranda, as
seguintes mengoes foram publicamente fornecidas:
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Prof. Dr. Everton Botelho Sougey
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