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RESUMO 
 

Introdução: A Organização Mundial da Saúde reconhece a infertilidade como doença, um 

problema de Saúde Pública, que afeta 8% a 12% dos casais em todo o mundo. A preocupação 

com a vida saudável e a expectativa do viver mais e com qualidade, aproveitando os avanços 

biotecnológicos, incrementa a tarefa de prevenir e promover a saúde. A infertilidade tem sido 

descrita como fonte de ansiedade para a maioria dos casais que a vivenciam. Uma crise vital 

pode afetar diferentes níveis biopsicossociais e desencadear sentimentos negativos de vida. 

O objetivo geral desta tese é investigar a percepção de infertilidade, qualidade de vida e 

depressão em mulheres em tratamento para reprodução assistida.  Método: estudo de 

delineamento transversal, abordagem quantitativa. Participaram da amostra 89 mulheres que 

estão inseridas no programa de reprodução assistida, no ambulatório do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA). A coleta se deu no período entre agosto de 2016 e janeiro de 2018. 

Os instrumentos utilizados foram Questionário sobre fertilidade e Qualidade de Vida Fertiqol, 

Inventário de problemas de fertilidade FPI e Inventário de depressão de Beck BDI e um 

questionário com dados sócio-demográficos. Aprovação do Comitê de Bioética do HCPA e 

autorização para participação através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados: A média de idade das mulheres foi 33±4 anos. Em relação à percepção das 

pacientes, 22,5% apresentam classificação leve, moderada ou grave do 

BDI. O FertiQoL Geral/total foi de 66,5 ± 14,5, e apresentou associação significativa com a 

depressão e escolaridade, indicando que pacientes com depressão apresentaram, em média, 

-10,7(IC95%: -17,5;-3,8) de diferença em relação às sem depressão, e aquelas com ensino 

médio e fundamental apresentam melhor qualidade de vida em relação às de ensino superior, 

com diferenças de 11,0 (IC95%: 2,84;19,1) e 11,4 (IC95%: 0,6;22,3), respectivamente. 

Pacientes com ensino superior têm pior qualidade de vida em todas as dimensões, com 

exceção das dimensões que correspondem ao ambiente do tratamento e emocional. 

Pacientes com depressão, exceto nas sub-escalas social, ambiente do tratamento e 

tratamento total, apresentam qualidade de vida inferior comparada às não deprimidas. A 

dimensão do FPI que apresentou melhor escore foi a de relacionamento conjugal e sexual: 

4,5±0,79. As dimensões de relacionamentos sociais (r= -0,77), relacionamento conjugal e 

sexual (r=0,67) e maternidade/paternidade (r= -0,65) apresentaram correlações com o escore 

total do FertiQoL. Conclusão: Os resultados corroboraram a literatura, que 



 

8 

 

associa infertilidade com depressão e menor qualidade de vida. Em FertiQoL, Central mente 

corpo está relacionado com BDI. BDI = -13, 4 ou p < 0,001. Quem tem depressão tem em 

média 13,4 pontos a menos comparando com quem não tem depressão. Recomenda-se que 

as equipes estejam cientes dos múltiplos fatores envolvidos e ofereçam cuidado psicossocial 

antes, durante a após o tratamento. 

Palavras-chave: Infertilidade. Qualidade de vida. Depressão. 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: The World Health Organization recognizes infertility as a disease, a public 

health problem that affects 8% to 12% of couples around the world. The concern with a healthy 

life and the expectation of living longer and with quality, taking advantage of biotechnological 

development, improves the task of preventing diseases and promoting health. Infertility has 

been described as a source of anxiety for most couples who experience it. A vital crisis may 

affect different biopsychosocial levels and arouse negative feelings towards life. The general 

objective of this dissertation is to investigate the perception of infertility, quality of life and 

depression in women in assisted reproductive treatment. Method: cross-sectional study, 

quantitative approach. The research sample comprised 89 women participating in the assisted 

reproductive program at the Porto Alegre General Hospital (Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre – HCPA) outpatient clinic. Data collection happened between August 2016 and January 

2018. The tools used in the study were the Fertility Quality of Life (FertiQoL) questionnaire, 

Fertility Problem Inventory (FPI), Beck Depression Inventory (BDI), and a questionnaire on 

sociodemographic data. The study was approved by the HCPA Bioethics Committee, and 

participation was authorized via Informed Consent Form. Results: The women’s mean age 

was 33±4 years. Regarding the patients’ perception, 22.5% presented minimal, moderate or 

severe BDI classification. General/total FertiQoL was 66.5 ± 14.5, and it presented significant 

association with depression and schooling, indicating that patients with depression reported, 

on average, -10.7 (CI95%: -17.5;-3.8) difference compared to the ones without depression. 

Patients with high school and elementary school level of education reported a better quality of 
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life compared to those with a university degree, with a difference of 11.0 (CI95%: 2.84;19.1) and 

11.4 (CI95%: 0.6;22.3) respectively. Patients with a university degree have a lower quality of life 

in all dimensions, except for those that correspond to treatment environment and emotional 

dimension. Patients with depression reported a lower quality of life compared to those without 

depression in the social, treatment environment and total treatment subscales. The FPI 

dimension that presented the highest score was marital and sexual relationship: 4.5±0.79. The 

dimensions of social relationships (r= -0.77), marital and sexual relationship (r= 0.67), and 

maternity/paternity (r= -0.65) presented correlationship with FertiQoL total score. Conclusion: 

The results corroborate literature, which associates infertility with depression and a lower 

quality of life. The mind/body FertiQoL subscale is related with BDI. BDI = -13. 4 or p < 0.001. 

Those who have depression have on average 13.4 points less than those who do not have 

depression. It is advisable that teams be aware of the multiple factors involved and offer 

psychosocial care before, during and after treatment.  

Keywords: Infertility. Quality of life. Depression. 
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INTRODUÇÃO 
 

Em decorrência de a presente tese versar sobre o conceito de percepção de 

infertilidade, qualidade de vida e depressão em mulheres em tratamento para reprodução 

assistida, é necessário evidenciar as definições de infertilidade, qualidade de vida e depressão 

adotadas para este trabalho. Nas etapas de desenvolvimento - infância, adolescência, idade 

adulta e velhice - o tempo delineia suas peculiaridades. Nesses termos, a saúde e o tempo 

não podem ser separados, pois o tempo está no íntimo de nossas experiências, tanto 

internamente (aspectos psicológicos e biológicos: o tempo para o desenvolvimento 

maturacional de funções orgânicas, o tempo de expressão dessas funções e a repercussão 

de cada etapa de desenvolvimento ditada pelo crescimento e maturação) como externamente 

(aspectos sociais - em meio a tantos aspectos, a noção daquilo que acontece nas vinte e 

quatro horas do dia é imprescindível para analisar o indivíduo), o que assinala a noção de 

saúde. Estima-se que a infertilidade afete de oito a 12% dos casais em todo mundo (PASSOS 

et al., 2007; CHACHAMOVICH et al., 2010).  

A infertilidade é uma doença fruto da impossibilidade para alcançar uma gravidez ou 

mantê-la a termo, que persiste por um período superior a um ano, apesar de o casal manter 

relações regulares sem o uso de contraceptivos, sendo que a chance de um casal infértil 

engravidar é de 15 a 25% por mês.  A taxa cumulativa de gestação após 6 ciclos é de, 

aproximadamente, 65-70% (PASSOS et al., 2007). 

Suas causas podem ser classificadas em quatro grupos: (1) fatores tubo-peritoneais, 

relativos a sequelas de doença inflamatória pélvica e endometriose; (2) fatores masculinos, 

que são as alterações no número, na motilidade e na morfologia dos espermatozoides; (3) 

fatores hormonais, como os distúrbios de ovulação, síndrome dos ovários policísticos, 

alterações nas dosagens de prolactina e de hormônios tireoidianos e (4) fatores 

desconhecidos, não identificados pela investigação (PASSOS et al., 2007). 

A esterilidade é a impossibilidade que tem o homem ou a mulher de produzir gametas 

(óvulos e espermatozoide) ou zigotos (resultado da fusão entre óvulos e espermatozoides) 

viáveis. Uma doença do casal e, à exceção de situações particulares em que existe uma 

alteração fisiológica ou anatômica determinante da incapacidade permanente de procriar de 
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um indivíduo, a incapacidade de conceber pode ser devida a causas atribuíveis aos dois 

elementos do casal, ou poderia mesmo não existir se aqueles indivíduos pretendessem ter 

filhos com outro genitor. Assim, um casal é infértil quando há diminuição das chances de 

gravidez, como nas oligospermias (pouca quantidade de espermatozoides na contagem do 

ejaculado) que podem ser contornadas por medidas médicas, e é estéril quando a capacidade 

natural do casal de gerar filhos são nulas. Exemplo: a mulher tem obstrução das duas trompas; 

o marido não possui espermatozoide na ejaculação (azoospermias). Por esta circunstância, 

é desejável que os dois elementos do casal estejam presentes na consulta para que a 

investigação das causas implicadas seja feita de forma integrada, sendo a necessidade de 

realizar um exame ditada pelo resultado dos precedentes (SANTOS; RAMOS, 2010). 

Dentre as técnicas que propõem não somente um tratamento da infertilidade, mas 

também uma nova forma de procriação, se encontram a Fertilização in Vitro (FIV), a 

Inseminação Artificial (IA) e a Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoide (ICSI). Há ainda 

duas situações especiais menos frequentes no contexto brasileiro: a doação de gametas e a 

gestação de substituição (FERRIANI; NAVARRO, 2004). Na maioria das vezes, a fertilização 

in vitro é utilizada somente quando a inseminação artificial não é indicada; entretanto, em 

casos em que há idade avançada ou fator masculino severo, essa última é indicada como 

primeira escolha (PASSOS et al., 2007). Essa técnica envolve várias fases: (1) estimulação 

ovariana para desenvolvimento dos folículos por meio de medicação; (2) coleta dos oócitos 

(óvulos); (3) fecundação do óvulo e crescimento do embrião; (4) transferência do embrião 

para dentro do útero (máximo de quatro embriões). Essas fases constituem um ciclo e se a 

gravidez não ocorrer após um ciclo, a mulher poderá aguardar de dois meses a vários anos 

antes que outro ciclo ocorra (SEGER-JACOB, 2006). A FIV tem sido descrita, portanto, como 

um estressor multidimensional, uma vez que envolve tanto questões características da própria 

experiência de infertilidade como aqueles referentes ao tratamento em si (VERHAAK et al., 

2007), como, por exemplo, a coleta de sêmen em um banheiro público, com o único objetivo 

de paternidade. A mulher é sobre quem mais exigências recaem: inúmeros exames invasivos, 

rigorosas prescrições medicamentosas, utilização de dosagens hormonais elevadas. 

Constitui-se, assim, um contexto em que é difícil separar o impacto da infertilidade das 

reações ao tratamento (EUGSTER; VINGERHOETS, 1999). 

Estudo realizado no ambulatório do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

investiga o impacto do estresse psicológico sobre a qualidade de vida de mulheres inférteis. 

As mulheres apresentaram escores menores e significativos em saúde mental, funcionamento 

social e comportamento emocional. Entre os indivíduos inférteis, as mulheres apresentaram 
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escores mais baixos em vários domínios QOL ou HRQOL em relação aos homens. 

(CHACHAMOVICH et al., 2010). 

A jornada percorrida diante dos tratamentos de reprodução assistida é um percurso 

com início, mas sem perspectiva concreta de final, pois a gravidez pode ocorrer logo no início 

das tentativas sem a ajuda de alguma técnica, assim como os casais podem experimentar 

várias tentativas, sem que ocorra a chegada do filho biológico (LOPES; PINTO, 2012). 

Há relação entre a depressão e a saúde física. A depressão é resultado de uma 

complexa interação de fatores sociais, psicológicos e biológicos (OMS, 2018). O processo de 

luto é um dos principais desafios ao equilíbrio do psiquismo e sua elaboração pode se tornar 

assaz complexa, com grandes possibilidades de um fracasso parcial em casos de mortes 

súbitas, precoces, violentas, perda de um filho. É um momento de enormes dificuldades 

impostas ao sujeito, e alguns sucumbem ou apenas conseguem encontrar uma meia solução, 

uma meia elaboração. A morte, ou a extrema experiência da temporalidade, destino 

inexorável de todo ser, é o golpe narcísico mais contundente às pessoas. Diante da morte, 

não há negociação harmoniosa: ou ela é plenamente aceita, ou a perda acompanha o 

indivíduo para sempre. O caminho trilhado é o do conflito permanente, da necessidade de 

elaboração constante do aparelho psíquico, da eterna vulnerabilidade do homem diante do 

imprevisível do destino. Em "Luto e Melancolia", Freud (1974) busca a compreensão 

psicodinâmica do mecanismo de luto e sua resolução, comparando-o com a melancolia, como 

condição patológica. Freud assinala que o luto é a reação à perda de um objeto significativo, 

podendo tal perda ser real, uma representação abstrata. Ou seja, o autor centra a questão 

em torno da perda, que pode ser de uma pessoa ou de um ideal, sendo que algumas pessoas 

reagem a isso com um quadro de melancolia, provavelmente devido a uma predisposição 

patológica. 

Investigar a percepção de infertilidade, qualidade de vida e depressão em mulheres em 

tratamento para reprodução assistida é relevante, pois a maternidade constitui-se em um 

evento complexo. Inserida no contexto das técnicas de RHA, o desgaste físico e as vivências 

psíquicas são intensificados, com repercussões que se estendem para além do mensurável. 

Podemos dizer que a adesão ao tratamento envolve fatores psicológicos, físicos, sociais, 

culturais, comportamentais. Para Greil, Mcquillan, Slauson-Bievins (2011), a infertilidade é um 

problema de saúde, com implicações médicas e psicológicas, sinalizada não pela presença 

de sintomas patológicos, mas pela ausência de um estado desejado. O pensamento 

complexo, na perspectiva interdisciplinar aspira ao conhecimento multidimensional, mas 
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entende que o conhecimento completo é inatingível. Esta forma de pensar comporta o 

reconhecimento de um princípio de não completude e de incertezas. A ideia de complexidade 

traz entendimento contra a clarificação, a simplificação e o reducionismo excessivos. Pensar 

em enfermagem e saúde, na lógica do pensamento complexo, pode implicar em reconhecer 

uma nova visão das concepções de vida, do social e de saúde vigentes (MORIN, 2015). 

No Hospital de Clínicas de Porto Alegre, a partir do trabalho em equipe multidisciplinar, 

surgiu a necessidade e o interesse de investigar e acompanhar as mulheres que estão 

inseridas no programa de reprodução assistida. O projeto disponibiliza a seus usuários um 

trabalho de grupo para casais inférteis. Após participar dos trabalhos de grupo, o casal tem 

direito a até três tentativas de tratamento, sendo a compra do medicamento seu único custo. 

O atendimento destina-se a casais que podem se beneficiar de técnicas homólogas de 

reprodução assistida. O trabalho de grupo para casais inférteis busca esclarecer aos casais 

as causas da infertilidade, explicar sobre investigação, tratamentos e técnicas de reprodução 

assistida, procedimentos laboratoriais e orientar uso de medicamentos. Esta fase do trabalho 

de grupo consiste em uma relação humana na qual os integrantes têm ampla liberdade de 

perguntar antes de aderir ou não aos tratamentos. É importante ressaltar que a equipe se 

utiliza de uma linguagem acessível, favorecendo o enfrentamento da situação atual de crise 

(LOURENCO, 2014).  

O objetivo geral desta pesquisa é investigar a percepção de infertilidade, qualidade de 

vida e depressão em mulheres em tratamento para reprodução assistida. Os instrumentos 

utilizados foram Questionário sobre fertilidade e Qualidade de Vida Fertiqol, Inventário de 

problemas de fertilidade FPI e Inventário de depressão de Beck BDI e um questionário com 

dados sócio-demográficos. Espera-se que os escores de qualidade de vida, percepção de 

problemas de infertilidade e depressão apresentem a mesma direção em termos de desfecho 

de medidas nas mulheres inférteis. Espera-se que os escores de depressão de mulheres 

inférteis encontrem-se abaixo dos valores da população normativa. 
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REVISÃO DA LITERATURA 
 

1 ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMAÇÕES  
 

A estrutura da revisão foi baseada no “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions” (HIGGINS; GREEN, 2008) e seguiu basicamente sete passos: 1) formulação 

da pergunta; 2) localização e seleção dos estudos relevantes; 3) avaliação crítica dos estudos; 

4) coleta de dados; 5) análise e apresentação dos dados encontrados; 6) interpretação dos 

dados e 7) aprimoramento e seguimento da revisão. 

As bases de dados utilizadas na busca bibliográfica foram: BVS Psi – Biblioteca Virtual 

em Saúde, PsychINFO e Pubmed/Medline. Além disto, procurou-se artigos relevantes nas 

referências dos estudos que fecharam critérios para a inclusão na revisão. 

Os três “termos chave” da busca foram: (1) infertilidade; (2) qualidade de vida e (3) 

depressão. Criou-se uma lista de descritores para cada termo. Tabela 1. 

 

SELEÇÃO DOS ARTIGOS 
 

O resumo de todos os artigos encontrados na primeira busca foi lido por dois 

avaliadores independentes, que deram seu parecer sobre a inclusão ou não do artigo na 

revisão. Divergências foram resolvidas em reunião entre os avaliadores. Casos em que o 

resumo não tornou possível a emissão de parecer foram avaliados a partir da leitura de seus 

textos completos. 60 artigos foram selecionados. 

Os critérios de inclusão foram: (1) o artigo deveria ter sido publicado em periódico 

científico nos últimos dez anos; (2) os sujeitos deveriam ter algum diagnóstico de infertilidade 

e (3) deveria estar publicado na língua inglesa ou portuguesa.  

Dentre os artigos selecionados, a presente revisão tratou apenas daqueles cujo foco 

de tratamento foi à reprodução humana assistida.  
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Os textos completos foram buscados principalmente através do portal de periódicos 

BVS Psi Brasil – Biblioteca Virtual em Saúde. 

 

Tabela 1: Listas de descritores 

Infertilidade 

Esterilidade 

Infertility 

qualidade de vida 

estilo de vida 

quality of life 

depressão 

transtorno depressivo 

depression 

 

Após a definição dos estudos a serem utilizados na revisão, dois avaliadores realizaram 

a leitura, avaliação da qualidade metodológica, resumo e coleta de dados relevantes dos 

artigos selecionados. Foi utilizada uma ficha de leitura estruturada através de três blocos para 

facilitar a comparação entre os dados levantados pelos avaliadores e a sua análise. Bloco1: 

Introdução breve sobre a Infertilidade: histórico, definições, causas emocionais, influência e 

ou consequências para a infertilidade, tipos de infertilidade. Bloco 2: Psicologia e Infertilidade: 

causas, consequências, princípios da ansiedade e depressão e Bloco 3: Ansiedade e 

depressão: causas e consequências. Novamente, os casos de divergência entre os 

avaliadores foram resolvidos em reunião.  
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2 MAPA CONCEITUAL  
 

 

 

O esquema acima apresenta o tema geral e o foco do estudo a ser realizado, que se 

propõe a pesquisar percepções de infertilidade, qualidade de vida e depressão em mulheres 

em tratamento para reprodução assistida. 
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3 INFERTILIDADE E TRATAMENTOS E IMPLICAÇÕES 
 

3.1 HISTÓRICO, DEFINIÇÕES, TRATAMENTOS E IMPLICAÇÕES EMOCIONAIS 
 

A infertilidade afeta de 50 a 80 milhões de pessoas em todo o mundo e, no Brasil, cerca 

de 8 milhões (OMS, 2018). A história clínica define a infertilidade como primária (paciente que 

nunca engravidou) ou secundária (engravidou uma vez, mesmo com outro parceiro). A idade 

é o primeiro parâmetro a se considerar na determinação da reserva ovariana. A fertilidade 

natural das mulheres decresce com o tempo, iniciando uma queda aos 30 anos, que se 

acentua aos 35 e praticamente desaparece aos 45 anos. Nos programas de fertilização in 

vitro (FIV), a idade da paciente é um fator prognóstico na taxa de gestações (FEBRASGO, 

2011).  

Em 1978, na Inglaterra, ocorreu o nascimento do primeiro bebê após Fertilização In 

Vitro com ciclo natural realizada pelo Dr. Robert Edwards e pelo Dr. Patrick Steptoe. Em 1984 

ocorreu o primeiro procedimento reprodutivo brasileiro. Na normativa do CFM (2017), o 

Conselho Federal de Medicina propõe as recomendações ao trabalho do psicólogo para cada 

contexto. Atualmente, não existem leis federais específicas voltadas para a Reprodução 

Assistida. Assim, a Resolução 2.168/2017 do Conselho Federal de Medicina é a norma que 

determina as regras dos procedimentos em questão. 

Existem, em vários países, orientações e guias de recomendação de atenção 

psicológica nos centros reprodutivos (GUERRA DÌAZ, 2007; ESPADA; MORENO-ROSSET, 

2008; MORENO-ROSSET; JURADO; SÁN-CHEZ, 2009; GAMEIRO et al., 2015; ANZICA, 

2016; ASRM, 2017; SÁNCHEZ, 2017). No Brasil, em 2012, a Sociedade Brasileira de 

Reprodução Assistida promoveu o 1º Consenso de Psicologia em Reprodução Assistida. Em 

2018 as recomendações foram atualizadas através de Guia de Recomendações de Atenção 

Psicossocial nos Centros de Reprodução Assistida (STRAUBE; MELAMED, 2018) 

De acordo com o 9º Relatório do Sistema Nacional de Produção de Embriões 

(SisEmbrio), publicado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), somente em 

2015, 35,6 mil ciclos de fertilização in vitro foram realizados no Brasil.   
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GAMEIRO et al. (2015) aborda a necessidade de atenção qualificada a ser oferecido 

pela equipe multidisciplinar, com vistas à prevenção e ao apoio aos pacientes. Por causa dos 

efeitos da subjetividade da técnica para os casais, 1 em cada 12 não inicia o tratamento e 1 

em cada 5 não cumpre o tratamento recomendado. Com o objetivo de proteger o bem-estar 

dos envolvidos, a psicoeducação, em seu aspecto preventivo, visa a normalizar a vivência do 

casal, melhorar a compreensão das exigências a enfrentar e favorecer a tomada de decisões 

de modo mais informado. (GAMEIRO et al., 2015). 

As técnicas de Reprodução Assistida permitiram o surgimento de pelo menos duas 

novas questões para a história humana. A primeira refere-se à possibilidade de casais inférteis 

virem a engravidar (PASSOS et al., 2007). A segunda questão, como decorrência, refere-se 

à temática acerca do tipo de vínculo, em termos psicológicos, que poderá advir destas novas 

modalidades de gestação. Marodin (2008) denominou de “família sócio-afetiva”, aquela em 

que os laços familiares ocorrem na convivência a partir da vontade ou do desejo das pessoas, 

podendo ter origem biológica ou não. Entre a diversidade de papéis nas novas configurações 

familiares assinalam-se mudanças históricas, jurídicas, sociais, de costumes e da moral 

sexual, além de refletir uma evolução tecnológica e científica acerca das possibilidades de 

gerar filhos. 

Como é possível cada membro garantir sua individuação nas atuais configurações 

familiares, para que estas operem com funcionalidade? Para a criança: quem manda em mim? 

Como serão os vínculos amorosos? E a co-responsabilidade de todos os envolvidos? 

(LOURENÇO, 2010; SARDI, 2016). Com a gravidez e o nascimento de um bebê após o 

tratamento por técnicas de Reprodução Assistida, novos sentimentos e desafios se impõe ao 

casal durante a transição para a maternidade e a paternidade, cujas implicações precisam ser 

investigadas (SILVA, 2013; SONEGO et al., 2015; SILVA; BARRETO, 2017). Apesar de 

significar a possibilidade de realizar o projeto parental e constituir uma família, a chegada de 

um bebê nesse contexto também representa fator de risco ao casal e as próximas gerações 

(LOURENÇO, 2010; LOURENÇO et al., 2010). 

Para alguns, gestar é o principal objetivo de vida e, nesses casos, o sofrimento 

decorrente da infertilidade é maior (LEITE; FROTA, 2014). Tal fato pode estimular ou reativar 

conflitos psíquicos ligados à sexualidade, à relação primária com a mãe, à identidade de 

gênero e ao conflito edípico, bem como promover um impacto considerável no mundo psíquico 

dos indivíduos inférteis, reabrindo antigas feridas (BALMACEDA et al., 2001; MAKUCH, 2006; 

RIBEIRO, 2004). Homens e mulheres têm maneiras diferentes de experienciar e lidar com as 
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dificuldades decorrentes da infertilidade e de seu tratamento. Isso requer um processo de 

reorganização, tanto do indivíduo como do casal, podendo bloquear outras capacidades suas, 

enrijecer seu funcionamento psíquico e empobrecer seus recursos de ego para lidar com a 

situação (WRIGHT et al., 1991; BALMACEDA et al., 2001; MAKUCH, 2001; RIBEIRO, 2004; 

SBRA, 2013; STRAUBE; MELAMED, 2018). 

O modelo de referência de procriação é a relação sexual entre um homem e uma 

mulher, remetendo ao que parece ser a ordem natural das coisas. Entretanto, para Loyola 

(2003), desde que a relação técnica com a procriação se tornou instrumental, a situação dos 

procriadores mudou: no plano corporal, há uma fragmentação e uma extensão, no tempo e 

no espaço, da experiência procriativa e, em alguns casos, da exteriorização do processo de 

fecundação e gestação. No plano relacional, os protagonistas implicados na concepção 

assistida são mais numerosos e diversamente qualificados; os meios técnicos e os materiais 

biológicos necessários à procriação não são somente controlados pelo casal. No plano 

institucional, a fecundação não se revela mais um ato íntimo do casal, mas um ato médico. 

No plano decisional, não é um ato do acaso, já que exige um posicionamento de escolha. O 

interesse ético se coloca então dentro de um quadro que se constitui em um agir moral. O 

discurso tecnocientífico, portanto, tem se tornado a grande verdade no cenário da cultura 

moderna. 

Em virtude de seu encontro com a ciência moderna, a psicanálise vem se deparando 

com novos modos de subjetivação cuja lógica central é narcísica, ou seja, evita ou mesmo 

nega o sofrimento e a angústia. A crença na ideia da maternidade como decisão racional ou 

como opção produziu, como efeito na subjetividade, o recalcamento da dimensão simbólica 

da procriação em favor de explicações racionais. Tal mutação parece recair principalmente 

sobre as mulheres: a decisão e a iniciativa de recorrer à RA parte, geralmente, da mulher, 

movida pela urgência e pela ansiedade de preencher um desejo que falta. Pottinger et al. 

(2006) estudaram as diferenças de gênero no enfrentamento da infertilidade e a associação 

entre enfrentamento e estresse psicológico em casais que iriam se submeter a procedimentos 

de fertilização em um hospital universitário africano. O trabalho revelou que as mulheres 

pensavam, mais do que os homens, sobre o que haviam feito de errado para ter esse 

problema, e relatavam mais sobre sua dor para outras pessoas. As estratégias às quais as 

mulheres eram submetidas estavam associadas a um nível de estresse superior ao dos 

maridos. 
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3.2 ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
 

Na atualidade, muitas mulheres sem companheiros têm realizado seu desejo de ter um 

filho com a ajuda da medicina (CORREA, 1997; CORREA, 2001b; KAHN, 2003). Um dos 

núcleos inconscientes, do qual o desejo de ter um filho se origina e ao qual permanece 

vinculado, é o desejo narcísico de imortalidade do Eu (FREUD, 1976a; FREUD 1976b; 

FREUD 1976c). Segundo Ribeiro (2004, p. 112), parece estar presente nos relatos um desejo 

de imortalidade, de continuidade narcísica, sendo a possibilidade de transmitir a herança 

genética e simbólica a descendente uma maneira de aproximar cada um da imortalidade. Para 

Héritier (2000), discutindo sobre a questão das novas tecnologias reprodutivas, a partir do 

campo da antropologia, todas as sociedades modernas obedecem a um sistema de 

transmissão patronímico, o que determina a atribuição do nome do pai ao filho. Argumenta 

esse autor que todas as sociedades humanas fundam suas regras de filiação nas suas 

interpretações do fato biológico. Ou seja, do ponto de vista da cultura humana, não há fato 

biológico em si mesmo: o que existe são, portanto, discursos próprios de cada cultura que 

constituem os fatos biológicos. No caso de infertilidade, o sentimento de perda e o luto são 

próprios do casal infértil. Isso ocorre devido à falta da experiência de ser capaz de facilmente 

conceber, devido à ausência da privacidade da concepção, na medida em que a intervenção 

médica está sempre presente, além da perda da vivência de compartilhar um filho biológico, 

condição de dar continuidade à linhagem da família.  

A infertilidade tem sido descrita como fonte de ansiedade para a maioria dos casais 

que a vivenciam, podendo desencadear sentimentos de inferioridade, raiva, culpa, depressão 

e frustração (COUSINEAU; DOMAR, 2007; FARINATI; RIGONI; MÜLLER, 2006; MOREIRA 

et al., 2006). Mulheres com causas reconhecidas para infertilidade têm consideravelmente 

mais altas pontuações para depressão e níveis de estresse do que as mulheres com 

infertilidade idiopática (PETOK; COVINGTON, 2006). As maiorias dos estudos descobriram 

que os casais, mas principalmente as mulheres, apresentam níveis mais elevados de 

ansiedade e depressão do que os controles (WANG et al., 2007; WISCHMANN et al., 2009), 

embora a prevalência de perturbação psicológica não tenham relevância clínica 

(CHACHAMOVICH et al., 2009, NELSON et al., 2008). É claro, então, que a infertilidade é 

associada com algum sofrimento emocional, mas sem relevância clínica (VERHAAK et al., 

2007).  

Após a falha de um primeiro ciclo, homens e mulheres apresentam aumento 

significativo de ansiedade e sintomas depressivos (VERHAAK et al., 2001). Embora as médias 
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dos escores não sejam clinicamente elevadas e a maioria lide adequadamente, a prevalência 

de depressão leve e moderada cresce substancialmente, principalmente entre as mulheres. 

Montagnini (2008) comparam os estados emocionais de homens e mulheres submetidos à 

FIV e verificam a relação entre estado emocional das mulheres e ocorrência de gravidez. 

Foram avaliados vinte casais submetidos ao primeiro ciclo de FIV, entre o 5º e o 10º dia após 

a transferência dos pré-embriões. Cada membro do casal foi avaliado individualmente pela 

psicóloga da equipe entre o 5º e o 10º dia após a transferência dos pré-embriões. Os seguintes 

instrumentos foram utilizados:1) Entrevista estruturada, Questionário de Saúde Geral (GHQ-

12) (GOLDBERG, 1972), 3) Inventário de Depressão de Beck (BDI) (BECK et al., 1961), 4) 

Escala de Depressão de Hamilton (HAM-D) (HAMILTON, 1960). As mulheres apresentaram 

níveis mais altos de ansiedade e depressão que os homens. Os escores de homens e 

mulheres inférteis no BDI encontraram-se abaixo dos valores da população normativa, talvez 

devido ao otimismo dos casais diante da perspectiva de terem o filho desejado, confirmando 

achados de outros estudos anteriores menos recentes (SLADE; EMERY; LIEBERMAN, 1997; 

VERHAAK et al., 2001). No estudo aqui descrito, as mulheres que apresentaram sintomas 

psicoemocionais possivelmente apresentaram maior dificuldade em lidar com o tratamento de 

FIV. Levando-se em consideração a tendência de haver aumento dos índices de depressão 

nos procedimentos consecutivos, essas mulheres constituem um potencial grupo de risco. 

Assim, é importante identificar e fornecer auxílio psicológico às pacientes com manifestações 

sintomáticas leves, para que adquiram meios mais eficazes de lidar com a situação e evitar a 

exacerbação dos sintomas apresentados.  

Avelar et al. (2009) realizaram estudo prospectivo avaliando níveis de ansiedade em 

100 mulheres submetidas à fertilização in vitro em Belo Horizonte/MG. Para avaliar as 

variáveis do traço e do estado de ansiedade, foi utilizado o instrumento “Stai - State Trait 

Anxiety Inventory”. Não foram encontradas diferenças significativas correlacionadas ao 

estado de ansiedade após transferência embrionária com os termos demográficos e as 

variáveis relacionadas à infertilidade, assim como não foi encontrada correlação entre traço e 

estado de ansiedade e taxa de gravidez. A análise do inventário estado de ansiedade mostrou 

que 22,9% das pacientes apresentaram altos níveis de ansiedade; 71,4% moderado nível de 

ansiedade e 5,7% apresentaram baixos níveis de ansiedade. Com relação à análise do 

inventário traço de ansiedade, 64,3% das pacientes consideravam-se muito ansiosas; 20% 

de ansiedade média e 15,7% de baixa ansiedade.  O estado de ansiedade da paciente 

aumenta em decorrência do seu traço de ansiedade natural, porém não se observa correlação 

entre estes parâmetros e a taxa de gravidez. 
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Estudo retrospectivo com 50 casais entrevistados no início do processo de investigação 

médica foi realizado por Gorayeb et al. (2009), em serviço público em cidade do interior de 

São Paulo, com o objetivo de descrever características demográficas, clínicas e psicossociais 

da clientela de um ambulatório de esterilidade e identificar motivação para atendimento 

psicológico. O roteiro semiestruturado da entrevista contava com 35 questões abertas e 10 

fechadas, que investigavam dados demográficos, nível de informação sobre a doença, nível 

de informação sobre os procedimentos de RA, dinâmica familiar e conjugal, além de 

motivação para ter filhos e adotar. Também faziam parte do roteiro questões sobre as 

expectativas em relação aos procedimentos em RA, relacionadas ao bebê, à equipe médica 

e à gravidez. Foram investigados os medos referentes aos procedimentos de RA, aborto, 

gravidez, parto e bebê, além da motivação para participar de grupo de apoio psicológico e da 

existência de acompanhamento psicológico e psiquiátrico prévios. Foi verificado que os 

medos referentes ao parto, aborto e riscos relacionados à saúde do bebê foram acentuados 

em homens e mulheres, não havendo diferenças estatísticas entre os cônjuges. E foram 

estatisticamente superiores aos medos relacionados à gravidez, procedimento de 

Reprodução assistida e responsabilidades com o filho, o que tornaria oportuna a avaliação do 

nível de ansiedade e depressão desta clientela, mais precisamente por meio de instrumentos 

que possam avaliar a existência destas dificuldades vinculadas à infertilidade e ao 

conhecimento da realidade dos pacientes.  

Kjaer et al. (2011), partindo da hipótese de que mulheres com problemas de 

infertilidade podem apresentar níveis mais altos de estresse, sintomas de ansiedade e 

depressão, investigaram se mulheres com problemas de infertilidade que não engravidam 

depois de avaliação de infertilidade apresentam taxa mais alta de suicídio do que aquelas que 

tem um filho após a avaliação de infertilidade. Uma coorte de 51 221 mulheres dinamarquesas 

com infertilidade primária ou secundária e encaminhada para hospitais ou clínicas de 

fertilidade privadas na Dinamarca durante 1973-1998 foi estabelecida. Cada mulher foi 

seguida a partir da data de sua avaliação inicial de fertilidade na clínica ou hospital até 2006. 

Foram estudados os registros dessas mulheres e os resultados mostram que as mulheres 

que não tiveram filho após uma avaliação inicial da fertilidade tinham maior risco de suicídio 

do que as mulheres que tiveram pelo menos um filho após uma avaliação da fertilidade. Os 

profissionais de saúde que tratam as mulheres com problemas de fertilidade devem estar 

cientes da resposta emocional delas, a fim de reconhecer e tratar possível morbidade 

psiquiátrica depois de problemas de fertilidade. 
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Em Portugal, Moura-Ramos et al. (2010) investigaram o ajustamento psicossocial, 

qualidade de vida e o estresse associado à infertilidade em casais inférteis (CI, n=25) e casais 

que recorreram à Reprodução Medicamente Assistida (RMA, n=79) e casais presumidamente 

férteis, sem filhos (CF, n=44), em estudo transversal. Foram avaliados o ajustamento 

emocional, a qualidade de vida, a relação conjugal e o estresse associado à infertilidade. Os 

resultados indicaram que casais submetidos à RMA apresentaram mais ansiedade e medo 

do que casais férteis; não houve diferença significativa em relação à depressão ou à qualidade 

de vida entre os três grupos de casais. Mesmo sem significância estatística, os resultados 

ainda mostram que os casais, principalmente as mulheres, que estão realizando tratamento 

de RMA, apresentam maiores dificuldades de ajustamento, pois é possível que o impacto dos 

procedimentos médicos invasivos e os constrangimentos na vida profissional, associada com 

as expectativas relativas ao sucesso das emoções dos pacientes desperta aspectos negativos 

como ansiedade e estresse. No que se refere ao relacionamento conjugal, de um modo geral, 

não foram encontradas diferenças, apesar de os casais que recorreram à RMA tenderem a 

idealizar mais o seu relacionamento conjugal.  

Subfertilidade é uma fonte comum, mas oculta, de ansiedade, sintomas depressivos e 

desesperança. Alguns tipos de atendimento psicológico podem auxiliar na redução dessa 

carga emocional e podem até aumentar a probabilidade de gravidez. Nessa perspectiva, 

Hughes e Silva (2011) realizaram estudo piloto avaliando a arteterapia como uma intervenção 

de saúde mental para as mulheres inférteis, pois suas técnicas podem facilitar a expressão 

de sentimentos, tanto visual como verbalmente e assim aliviar estresse emocional. 

Participaram em grupo de arteterapia, de duas horas semanais, durante oito semanas, 21 

mulheres subférteis, com idade média de 35,7 (DP 2,1) anos e duração da infertilidade de 64 

(12,0) meses. A eficácia da intervenção foi avaliada em termos de ansiedade, depressão e 

desesperança através dos inventários de Beck, sendo que os escores das três escalas em 

questão foram significativamente mais baixos entre os períodos pré e pós-intervenção. Além 

disso, com base no questionário de saída, as mulheres sentiram que o curso foi perspicaz, 

poderoso e agradável. Arteterapia é uma intervenção de baixo custo, não-farmacológica, que 

foi associada com diminuição dos níveis de desesperança e humor depressivo em mulheres 

subférteis, e ainda fornece insights sobre o significado e as implicações emocionais da 

infertilidade para pacientes e cuidadores. Este estudo piloto destaca a necessidade de mais 

pesquisas neste campo.  

Estudo Europeu investiga a ansiedade e os sintomas depressivos em 12584 mulheres 

norueguesas com idade entre 19-45 anos. A contribuição da infertilidade para os sintomas de 
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ansiedade e depressão é menos acentuada no quadro geral população feminina do que entre 

as mulheres inférteis que tentaram conceber por mais de 12 meses e que permanecem sem 

filhos, ou passam a ter filhos, respectivamente. Diferem dos níveis de sintoma em mães sem 

relatos de infertilidade (BIRINGER et al., 2015). As pressões psicológicas da infertilidade 

afetam negativamente alguns dos resultados do tratamento da fertilidade, como a qualidade 

de vida. Ghaheri, A. et al (2016) realizam estudo transversal, com 125 mulheres inférteis 

referentes ao instituto de Royan (Irã) foram selecionadas por amostragem de conveniência. 

Neste estudo, foi analisada a relação entre ansiedade, satisfação com a vida, qualidade de 

vida e também a relação entre fatores psicológicos e qualidade de vida em mulheres inférteis. 

Os participantes foram convidados a preencher os questionários auto-administrados de 

ansiedade, satisfação com a vida e qualidade de vida.  Os resultados deste estudo indicam 

que a satisfação com a vida tem efeito direto e indireto na qualidade de vida dos indivíduos 

inférteis. A satisfação com a vida melhora a qualidade de vida e também melhora a qualidade 

de vida através da diminuição da ansiedade das pessoas inférteis. 

 

3.3 ESTRESSE 
Vania e Pinto (2012) destacam a partir de sua prática clínica a infertilidade como 

acontecimento indutor de estresse que pode funcionar como um risco de desorganização 

emocional e como uma excelente oportunidade de amadurecimento e crescimento pessoal. 

Gradvohl, Osis e Makuch (2013) avaliaram o nível de estresse de homens e mulheres 

que buscavam tratamento para infertilidade e identificar variáveis associadas por meio de um 

estudo transversal com 101 homens e 101 mulheres que se consultavam pela primeira vez 

em um Ambulatório de Reprodução Humana. Os participantes responderam à versão 

brasileira do Inventário de Problema de Fertilidade (IPF) com base nos quatro domínios - 

“relacionamentos sociais”, “vida sem filhos”; “relacionamento conjugal/sexual” e 

“maternidade/paternidade” - e a um questionário com características socioeconômicas e 

reprodutivas. De modo geral, os participantes apresentaram alto nível de estresse em todos 

os domínios, exceto no domínio “vida sem filhos”. A análise multivariada por correspondência 

apontou que as variáveis que se aproximaram do estresse alto no domínio “relacionamentos 

sociais” foram: ser do sexo feminino, ter o problema da infertilidade, e considerar a qualidade 

do relacionamento conjugal regular. No domínio “vida sem filhos” as variáveis que se 

aproximaram do estresse alto foram: ser do sexo feminino, ter idade entre 18 e 24 anos, e ter 

o problema da infertilidade. Ser do sexo masculino, considerar a adoção, pais e/ou sogros e 

outras pessoas saberem da dificuldade para engravidar, e considerar a qualidade do 
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relacionamento conjugal ótimo aproximaram-se do alto nível de estresse no domínio 

“relacionamento conjugal/ sexual”. Para o domínio “maternidade/paternidade” evidenciou-se 

que as variáveis ser do sexo feminino, considerar a qualidade do relacionamento conjugal 

regular, ter idade entre 25 e 35 anos, e praticar religião evangélica ou protestante 

aproximaram-se do alto nível de estresse. Homens e mulheres que buscam tratamento para 

infertilidade apresentam alto nível elevado de estresse, sugerindo que o apoio psicossocial é 

importante e deve ser diferenciado para homens e mulheres.  

Ferreira et al. (2014) avaliaram estresse emocional em 31 casais inférteis em 

seguimento ambulatorial para processo de fertilização assistida e compararam a carga de 

fator estressante entre homens e mulheres. Foram avaliados individualmente por meio do 

Inventário de Problemas de Fertilidade (IPF). A idade média das mulheres é 29,67 e dos 

homens a idade média de 28,45. O tempo médio dos casais na tentativa de engravidar foi 

superior a quatro anos. Os escores médios do IPF foram: problemas sociais: 43,09 para as 

mulheres e 41,09 para os homens; problemas conjugais: 36,96 para mulheres e 36,77 para 

homens; necessidade de maternidade/paternidade: 29,16 para mulheres e 27,87 para 

homens; rejeição a um estilo de vida sem filhos: 47,32 para mulheres e 45,48 para homens; 

estresse global: 156,90 para mulheres e 151,77 para homens. Não houve diferença 

significativa nos escores do IPF entre os homens e as mulheres avaliadas e as medidas de 

estresse global revelaram moderada associação entre estresse e infertilidade. 

Pesquisas sobre estresse na RA demonstraram que a correta informação aos 

pacientes promove maior adesão ao tratamento e cooperação com a equipe médica, 

reforçando seu desejo e diminuindo a ambigüidade quanto aos procedimentos e às relações 

com as pessoas envolvidas (ANDERHEIM et al., 2005).  

Dentre os resultados, o nível de estresse encontrado nos genitores é enfatizado pela 

maior parte dos estudos, sendo observada redução do estresse parental ao longo do tempo 

(GREENFELD; KLOCK, 2001) e semelhança desses níveis de estresse entre grupos de mães 

de gêmeos e mães de trigêmeos (GOLOMBOK et al., 2007). Alguns estudos identificaram 

estresse como um preditor significativo de vários resultados fisiológicos negativos do 

tratamento (BOIVIN; SCHMIDT, 2005; LI et al., 2011); entretanto, o suporte para este 

resultado é controverso, uma vez que outros estudos não conseguiram confirmá-lo 

(ANDERHEIM et al., 2005; KLERK et al., 2007; LINTSEN et al., 2009) e artigos de revisão 

neste campo são inconclusivos (BOIVIN, 2003; KLONOFF-COHEN, 2005; WILKINS; 

WARNOCK; SERRANO, 2010). Além disso, as tentativas de compreender se as intervenções 
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psicológicas têm efeitos benéficos sobre as taxas de gravidez em pacientes de FIV/ET 

também levou a conclusões contraditórias (BOIVIN, 2003; DE LIZ; STRAUSS, 2005; 

HAMMERLI; HANSJORG; BARTH, 2009), o que indica que provavelmente não há relação 

direta entre o simples estresse mental e sucesso do tratamento de fertilidade. Esta 

heterogeneidade dos achados pode ser consequência de deficiências metodológicas que 

caracterizam os estudos deste tipo de pesquisa.  

Gourounti et al. (2012) examinaram a associação entre percepção de ser capaz de 

controlar a infertilidade e as estratégias de enfrentamento assim como a associação entre tal 

percepção e as estratégias de enfrentamento e o estresse psicológico em 137 mulheres 

submetidas a FIV em hospital público na Grécia, utilizando instrumentos para avaliar 

percepção de controlabilidade, ansiedade e depressão e o Inventário de Problemas de 

Infertilidade. Os autores concluíram que baixa percepção de ser capaz de controlar a 

infertilidade está associada de forma positiva com enfrentamento do tipo evitação e a 

percepção de controlabilidade da infertilidade e as estratégias de enfrentamento estão 

associadas de forma significativa com estresse psicológico. Tais achados são importantes 

para identificar previamente as mulheres que possam estar em risco de sofrer estresse 

elevado e precisam de apoio. 

 Estudo realizado em Israel investigou o perfil psicológico de mulheres e os 

diagnósticos psiquiátricos; o resultado demonstrou que o humor transitório como ansiedade e 

depressão não tem valor preditivo para índices de fertilidade quando existe a manipulação 

hormonal para realização de FIV (ZAIG et al., 2012). Assim, o estresse psicológico é muitas 

vezes visto como resultado natural da infertilidade apresentando-se sob a forma de um indutor 

de estresse agudo ou crónico (PATEL et al., 2016). Assim, é importante aumentar o 

conhecimento sobre a proteção da fertilidade (MOURA–RAMOS, 2016). 

 

3.4 COPING 
 

Vania e Pinto (2012), ao discutirem o enquadramento psicossocial da infertilidade, 

referem que a vivência da infertilidade e seu simbolismo vão variar de acordo com as 

estratégias pessoais e características de personalidade. Enumeram fatores de risco para uma 

vivência patológica deste percurso: ser mulher, tipo de infertilidade, ou seja, quando não 

existem filhos na presente relação do casal; uma vivência mais negativa da infertilidade pode 

ainda suceder quando a parentalidade é encarada como objetivo de vida central e muitas 
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vezes único; quando se utilizam estratégias de coping de evitamento, como é o caso do 

pensamento mágico e quando existem antecedentes psicopatológicos como depressão, 

ansiedade ou estresse e reações anteriores exarcebadas a outros acontecimentos de vida 

significativos. As relações conjugais instáveis podem constituir um fator de risco 

complementar. 

Chaves, Canavarro e Moura-Ramos (2018) investigaram o papel do enfrentamento 

diádico por si mesmo e pelo parceiro na associação entre o impacto da infertilidade e o ajuste 

diádico e emocional (ansiedade e depressão) à infertilidade. Neste estudo transversal, um 

total de 134 participantes (67 casais com infertilidade) completaram questionários que 

avaliavam o estresse relacionado à infertilidade, ao enfrentamento diádico, ao ajuste diádico 

e aos sintomas de depressão e ansiedade. O estudo examinou os efeitos diretos e indiretos 

entre o impacto da infertilidade na vida de uma pessoa e o ajuste diádico e emocional. Os 

resultados destacam a importância das estratégias diádicas de enfrentamento dos homens 

para o ajustamento conjugal dos casais, bem como para o ajustamento emocional dos 

homens. Os resultados enfatizam a importância de envolver os homens no processo de 

tratamento da fertilidade, reforçando a natureza diádica dos processos de infertilidade.  

 

 

 

 

3.4.1 Implicações psicológicas no caso do insucesso: adaptação emocional após o 

insucesso das técnicas de RA 

 

O momento do conhecimento do resultado do teste de gravidez é frequentemente 

considerado como o momento mais difícil de todo o processo de RA. É geralmente enfrentado 

com grande ansiedade e, no caso das situações de insucesso, gerador de sentimentos de 

grande tristeza e desilusão. Após as elevadas expectativas geradas pela realização do 

tratamento, este é o momento de novo confronto com a realidade da infertilidade, suscitando 

reações de perda nos casais. É importante compreender que, apesar de na infertilidade não 

haver a perda de algo concreto e tangível, para os casais que desejam engravidar, cada 

insucesso é sentido como a perda de um objetivo futuro que tem impacto em toda a sua vida, 

tanto na sua identidade pessoal, como nos projetos da sua relação conjugal e nos seus 

objetivos de vida. É esta perda que é responsável pela presença de sintomatologia depressiva 
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que, em alguns casos, se pode tornar clinicamente significativa. As reações dos casais após 

o insucesso do tratamento são influenciadas pela interrelação complexa de diversos fatores. 

Variáveis médicas e relacionadas com a infertilidade, tais como o número de tratamentos 

realizados, a duração da infertilidade, ou a origem da infertilidade, ou aspectos demográficos, 

como idade, ou o contexto social, são aspectos determinantes na forma como os casais se 

adaptam ao insucesso do tratamento. É importante que os casais saibam que a reação de 

perda e tristeza após o fracasso do tratamento é uma resposta negativa, mas adequada à 

situação, que pode se manter alguns meses após o insucesso do tratamento, mas que a longo 

prazo tende a estabilizar (SANTOS; RAMOS, 2010). 

As mulheres tendem a atribuir a causa do problema a si própria, seja pelo sentimento 

de não estar cumprindo um desígnio biológico, seja pela existência de comportamentos no 

passado que acreditam estar relacionados com a infertilidade (p.ex. ter tomado a pílula 

durante muito tempo, ter tido outros parceiros sexuais para além do atual companheiro ou ter 

realizado uma interrupção voluntária da gravidez). Os homens, por outro lado, apresentam 

menos ansiedade, estresse e depressão do que as suas companheiras e parecem adaptar-

se melhor ao insucesso do tratamento e à perspectiva de permanecerem sem filhos no futuro. 

Apesar de serem as mulheres quem mais sentem o impacto psicológico e social da 

infertilidade, são também elas que utilizam estratégias consideradas mais adequadas para 

lidar com o problema, nomeadamente procurando informação acerca do tema e soluções para 

resolvê-lo, ou expressando as suas emoções e preocupações acerca do problema a amigos, 

colegas, equipe médica. Os homens são habitualmente mais reservados, tendendo a manter 

a infertilidade do casal como um assunto mais privado, partilhando-o menos com os amigos 

e colegas de trabalho, o que, como consequência, leva a menor expressão de sentimentos 

associados ao problema da infertilidade. As estratégias de enfrentamento utilizadas pelos 

homens, tais como o distanciamento e o evitamento, para além de constituir estratégias 

menos adaptativas, refletem a diferença entre o casal, podendo levar ao surgimento ou 

intensificação de dificuldades conjugais. Nos momentos de tomado de decisão, por exemplo, 

acerca da realização do tratamento ou do fim do percurso de PMA, as mulheres sentem-se 

por vezes isoladas, pois os seus companheiros tendem a deixar a responsabilidade da 

decisão para elas. Esta omissão na responsabilidade pode ser lida como um distanciamento 

em relação ao processo, mas é frequentemente justificada pelos homens pelo fato de as 

mulheres terem um papel mais central no tratamento, já que são elas que se submetem à 

maior parte dos procedimentos, o que, na perspectiva daqueles, legitima que sejam elas a ter 

a última palavra acerca da realização ou não dos tratamentos. O maior envolvimento da 
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mulher nos procedimentos de avaliação e tratamento é obviamente um fator importante na 

consideração das diferenças de gênero na adaptação à infertilidade (SANTOS; RAMOS, 

2010). O trabalho psicoeducacional é uma ferramenta para a proteção dos pacientes inférteis. 

Apesar de não se caracterizar como modalidade psicoterápica, lida com aspectos afetivo-

emocional e através de profissionais de saúde desenvolve individualmente ou em grupo a 

qualidade de vida dos pacientes (ANDRADE, [2015]). 

 

3.5 SÍNDROMES PSIQUIÁTRICAS  
 

Fisher, Hammarberg e Baker (2008) verificaram a prevalência e os fatores 

determinantes de transtorno de humor durante a gestação, bem como fatores de risco para 

dificuldades no exercício da parentalidade em 181 gestantes australianas que conceberam 

por TRA. No primeiro e terceiro trimestres da gestação foram realizadas entrevistas por 

telefone e enviados pelo correio questionários estruturados, escalas e questionários para 

mensurar humor, apego ao feto, qualidade do relacionamento com o parceiro e alguns traços 

de personalidade. Os resultados apontaram baixo índice de sintomas de ansiedade, 

depressão e distúrbio de humor no início e no final da gestação durante a gestação entre as 

gestantes FIV, em comparação aos índices encontrados na população geral. Os autores 

consideram que tais resultados decorrem de duas possibilidades: (1) do alto nível de 

educação e socioeconômico, estabilidade no emprego, casa própria e o fato de a gravidez ter 

sido muito desejada pelas participantes; (2) do baixo nível de angústia vivenciado durante a 

gestação, em função da angústia sentida antes da gestação, durante a realização de 

procedimentos invasivos, conferindo um status idealizado a esse acontecimento, pela 

possibilidade de formar uma família. A idealização da gravidez e da maternidade pode 

comprometer a preparação para lidar com as demandas reais de cuidado e educação do 

bebê. 

Zaig et al. (2012) pesquisaram a influência dos processos psicológicos e síndromes 

psiquiátricas sobre o resultado de tratamentos de fertilidade, em tratamentos de fertilização in 

vitro (FIV). Mulheres submetidas à fertilização in vitro com o seu primeiro tratamento (n = 108) 

foram entrevistados antes do tratamento para verificar a ocorrência de transtorno psiquiátrico 

ao longo da vida, de acordo com o DSM-IV-TR. O instrumental utilizado e administrado na 

indução da ovulação avaliou depressão, ansiedade e sintomatologia psiquiátrica. As variáveis 

de desfecho foram maturação dos oócitos, fertilização e a gravidez bem-sucedida. Ansiedade 

situacional, depressão ou outros sintomas psiquiátricos não tiveram nenhum efeito sobre 
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qualquer uma das medidas do resultado. Mulheres diagnosticadas com transtorno de humor 

ou transtorno de ansiedade antes do início do tratamento de FIV mostraram uma superior, 

embora não estatisticamente significativa, taxa de sucesso de gravidez em comparação com 

as mulheres sem um diagnóstico (57% contra 38%). Especula-se que, em mulheres com tais 

psicopatologias, o estresse crônico resulta em efeitos biológicos que impedem a implantação 

bem-sucedida, prejudicando assim a fertilidade. Tratamento de fertilidade usando o 

paradigma de fertilização in vitro pode ignorar este efeito negativo, resultando em altas taxas 

de sucesso. Esta hipótese deve ser mais explorada. Conclui se nesse estudo que Transtornos 

de ansiedade e depressão não têm valor preditivo para os índices de fertilidade quando a 

manipulação hormonal robusta, como a fertilização in vitro, é administrada. 

O sistema de saúde necessita desenvolver ações coordenadas entre profissionais, 

pesquisadores, gestores em saúde e políticos, desenvolvendo geração de conhecimento, 

produtos e idéias inovadoras em saúde com originalidade científico-tecnológica (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ).  
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JUSTIFICATIVA 
 

Pesquisar a percepção de infertilidade, qualidade de vida e depressão em mulheres 

em tratamento para reprodução assistida é importante pois a maternidade constitui-se em um 

evento complexo. Inserida no contexto das técnicas de RHA, o desgaste físico e as vivências 

psíquicas são intensificados na tentativa de concretização desse projeto, com repercussões 

que se estendem para além do mensurável. Podemos dizer que a adesão ao tratamento 

envolve fatores psicológicos, físicos, sociais, culturais, comportamentais, ou seja, um 

processo muito complexo. Para Greil, Mcquillan e Slauson-Bievins (2011), a infertilidade é 

sinalizada não pela presença de sintomas patológicos, mas pela ausência de um estado 

desejado. As políticas e diretrizes em Infertilidade devem levar em conta a saúde integral do 

indivíduo, bem como todos os ciclos da sua vida e os diferentes aspectos da diversidade da 

população. 

 

 

 

HIPÓTESE 
 

Espera-se que os escores de qualidade de vida, percepção de problemas de 

infertilidade e depressão apresentem a mesma direção em termos de desfecho de medidas 

nas mulheres inférteis. Espera-se que os escores de depressão de mulheres inférteis 

encontrem-se abaixo dos valores da população normativa. 

É importante identificar fatores emocionais em mulheres inférteis para que se possa 

pensar e propor intervenções que contribuam para a preservação da sua qualidade de vida. 
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OBJETIVOS      
 

OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Investigar as características psicológicas em mulheres inférteis. 

 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 

a. Verificar a presença de sintomas depressivos em mulheres inférteis.  

b. Verificar as características de mulheres inférteis em termos de qualidade de vida.  

c. Mensurar a percepção dos problemas de infertilidade em mulheres inférteis. 

d. Relacionar as variáveis de sintomas depressivos, qualidade de vida e percepção dos 

problemas de infertilidade em mulheres inférteis. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The World Health Organization recognizes infertility as a disease, a public health 

problem that affects 8% to 12% of couples around the world. The concern with healthy life and 

the expectation of living longer and with quality, taking advantage of biotechnological 

development, improves the task of preventing diseases and promoting health. Infertility has been 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

No contexto estudado, pode-se observar que os tratamentos para infertilidade 

que envolvem RA são complexos e para algumas mulheres a infertilidade poderá não 

apenas provocar uma alteração na forma de concepção, aceitação das tecnologias, 

mas determinar uma mudança profunda se o projeto maternidade não se concretizar.  

O Psicólogo precisa ter formação específica e ter guidelines claras para 

acompanhar, orientar e promover o fortalecimento do ego do paciente, através de um 

serviço de acolhimento - ser um mediador com a equipe médica. Propiciar um ambiente 

de apoio afetivo e acolhedor que busque amenizar as marcas e passagem pelo 

tratamento em cada etapa desde o diagnóstico, possibilidades de tratamento, 

enfrentamento das etapas até o desfecho favorável ou não.  

Quando o projeto parental não ocorre naturalmente, o maior desafio para os 

envolvidos com técnicas de reprodução assistida será ajudar as pessoas a fazer as 

elaborações psíquicas necessárias para que ocupem os lugares de pai e mãe. Porém, 

nem todos envolvidos terão esse desfecho.  A capacidade de superação, de reinventar 

a realidade de uma forma totalmente nova, pode ser denominada como a plasticidade 

do ser humano em se adaptar ao ambiente, e de adaptar o ambiente às suas 

necessidades. O suporte social e da equipe a fim de desenvolver um autoconceito 

positivo podem servir de proteção contra os efeitos de prolongada exposição a fatores 

de risco, ou seja, aos tratamentos. Plasticidade, neste caso, é a capacidade para se 

reinventar, adquirir outras competências, saber ler o que está acontecendo a sua volta 

e aprender as respostas certas: plasticidade emocional inclui transformação, 

perseverança, criatividade e resiliência. 

Diante dos resultados do presente estudo, investigar características psicológicas 

em mulheres inférteis submetidas a tratamento para reprodução assistida é importante. 

Os resultados do presente estudo apontaram uma associação entre menor qualidade 

de vida e infertilidade. A depressão também aparece associada à menor qualidade de 

vida.  Se considerarmos o nascimento do filho como um novo evento para o casal, na 
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medida em que implica em mudanças e readaptações de conceitos relacionados ao 

bebê ideal e o bebê real, podemos pensar em como o casal vai responder a outros 

impactos que podem surgir ao longo de seu convívio, como a uma depressão pós parto. 

O trabalho de grupo como atividade educativa é uma estratégia que possibilita 

aos casais compartilhar experiências e sentimentos, além de informações acerca dos 

fatores causadores da infertilidade, exames, procedimentos e finalidades. Pelos 

benefícios, sugere-se ampliar o programa de avaliação psicológica do paciente infértil. 

Em alguns casos, as intervenções de apoio serão os principais elementos da técnica a 

serem utilizados, na busca de um reforço na estrutura egóica e na sua capacidade 

defensiva. Outro aspecto refere-se à importância do estabelecimento de critérios 

psicossociais que contraindicam o tratamento dos pacientes. Assim, se o casal é 

atendido uma única vez pelo psicólogo, a entrevista deve, dentro do possível, 

contemplar os seguintes elementos: avaliação, esclarecimento, diagnóstico da 

situação, intervenção e/ou encaminhamentos. 
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PERSPECTIVAS 
 

Diversas são as recomendações acerca de atenção psicossocial nos centros de 

Reprodução Assistida como diretrizes para os tratamentos. No decorrer das sessões 

de avaliação psicológica, podem ser evidenciadas questões contrárias à realização do 

tratamento. Recomenda-se que as equipes estejam cientes dos múltiplos fatores 

envolvidos e ofereça cuidado psicossocial antes, durante e após o tratamento. 

 Considerando que, ao longo do curso de vida, o indivíduo está em constante 

mudança, e na interação com o seu ambiente físico e social, também dinâmicos, tem 

que fazer ajustes e mudanças em si e nesse ambiente para viver de forma adaptada e 

saudável. Mecanismos como os descritos no modelo SOC são fundamentais. O SOC 

é um processo de regulação do desenvolvimento dinâmico e orquestrado que segue a 

direção do desenvolvimento (seleção) e está associado a ganhos (otimização) e perdas 

(compensação) (NERI, 2011; FREIRE; RESENDE; RABELO, 2012).  

Para a sua sobrevivência, a integralidade e a promoção de saúde emocional 

envolvem desafios incluindo o renascer de esperanças. 

Os resultados do presente estudo apontaram uma associação entre menor 

qualidade de vida e infertilidade. A depressão também aparece associada a menor 

qualidade de vida. Sugere-se futuras pesquisas que foquem na conjugalidade, na 

depressão e na depressão pós-parto. A depressão pós-parto nem sempre é percebida 

pelos familiares ou profissionais de saúde. Novos estudos sobre a intensidade do 

sofrimento envolvido na infertilidade, o que visa a envolver os profissionais que têm 

contato com essa população a ficarem atentos às necessidades de avaliação 

psicológica. Assim, articular os diversos saberes compartimentados nos mais variados 

campos do conhecimento, sem perder a essência e a particularidade de cada 

fenômeno, religando matéria e espírito, natureza e cultura, sujeito e objeto, objetividade 

e subjetividade. 
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Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 2 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 Percepção da infertilidade, qualidade de vida e depressão em mulheres 

em tratamento para reprodução assistida 

 Nº do projeto GPPG ou CAAE: 57125816.3.0000.5327  

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 

identificar os fatores emocionais que podem influenciar na qualidade de vida. O 

motivo que leva a estudar sobre este tema é que a vivência da infertilidade pode 

trazer consequências na vida diária das mulheres. Esta pesquisa está sendo 

realizada pelo serviço de Ginecologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA).  

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: você responderá a quatro questionários sobre 

informações gerais da sua vida e sobre a infertilidade, assim como questões sobre 

qualidade de vida, percepção sobre a sua infertilidade e nível de sintomas de 

ansiedade e de tristeza. A aplicação dos questionários ocorrerá durante a sua vinda 

para consulta de rotina no hospital, no Centro de Pesquisa Clínica do HCPA ou em 

um dos encontros de grupo de casais inférteis. O tempo de resposta destes 

questionários é de 25 minutos.  

Não são conhecidos riscos decorrentes da participação na pesquisa, mas 

poderá haver desconforto emocional durante as respostas dos questionários. Se 

você sentir algum desconforto maior ou caso seja identificada a necessidade de 

acompanhamento, você será encaminhado ao atendimento psicológico via rede. 
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 Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa não são 

diretos a você, mas a pesquisa poderá contribuir para a identificação de fatores 

emocionais que possam interferir na qualidade de vida das mulheres inférteis e a 

partir dos resultados, pensar em intervenções que possam melhorar a qualidade de 

vida. 

 Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar 

seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe 

ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na 

pesquisa e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos 

envolvidos.  

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação 

na pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo 

pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 

confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 

identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação 

dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável, Prof. Dr. Eduardo Pandolfi Passos, no serviço de Ginecologia, 11º 

andar do Hospital de Clínicas ou pelo fone (51) 33598117 das 8h as 12h ou com a 

assistente de pesquisa e psicóloga Gisleine Verlang Lourenço pelo mesmo telefone. 

Também você poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do 

HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. Esse Termo é assinado em 

duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.  

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

____________________________________  
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Assinatura  

____________________________________  

Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

____________________________________  

Assinatura  

Local e Data: _________________________ 

 

 

 


