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Resumo 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a viabilidade e a aceitabilidade de um programa 

de intervenção breve em grupo, dirigido a participantes em lista de espera para Procriação 

Medicamente Assistida (PMA). Adotou-se um estudo de caso múltiplo, método misto, com 

74 participantes (41 mulheres e 33 homens; M idade = 35,5 anos; DP = 4,0) em lista de 

espera para início do tratamento. Dados quantitativos sobre satisfação com a intervenção 

(Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção) e bem-estar 

psicológico (escala SCREENIVF) foram complementados por dados qualitativos (perguntas 

abertas — Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção), via Análise 

Temática Reflexiva. Os resultados revelaram satisfação elevada e estável nas duas sessões, 

recomendação praticamente unânime, e seis temas qualitativos evidenciando a transmissão 

de informação, a qualidade relacional da equipa e a coesão do grupo como principais fatores 

de aceitabilidade. O bem-estar psicológico revelou um perfil globalmente favorável, com 

valores menos favoráveis apenas na subescala de aceitação da infertilidade. Conclui-se que 

o programa é viável e aceitável, constituindo um contributo relevante para intervenções 

psicossociais dirigidas a pessoas em lista de espera para PMA. 

Palavras-Chave: Infertilidade, Procriação Medicamente Assistida, Intervenção em 

Grupo, Viabilidade, Aceitabilidade. 
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Abstract 

The present study aimed to assess the feasibility and acceptability of a brief group 

intervention program for participants on the waiting list for Medically Assisted Reproduction 

(MAR). A multiple case study, mixed methods design was adopted, with 74 participants (41 

women, 33 men; M age = 35.5 years; SD = 4.0) on the waiting list to begin treatment. 

Quantitative data on intervention satisfaction and psychological well-being (SCREENIVF; 

Final Evaluation Questionnaire — Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a 

Intervenção) were complemented by qualitative data via Reflexive Thematic Analysis. 

Results revealed high, stable satisfaction across the two sessions, near-unanimous 

recommendation, and six themes highlighting information provision, team relational quality, 

and group cohesion as acceptability factors. Psychological well-being showed an overall 

favorable profile, with less favorable values only on the infertility acceptance subscale. The 

program is perceived as feasible and acceptable, contributing to the evidence base for 

psychosocial interventions for the MAR waiting-list population. 

Keywords: Infertility, Medically Assisted Reproduction, Group Intervention, 

Feasibility, Acceptability. 
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Introdução 

O presente trabalho refere-se à Dissertação de Mestrado em Psicologia, 

especialização em Psicologia Clínica e da Saúde, da Faculdade de Educação e Psicologia, 

da Universidade Católica Portuguesa (FEP-UCP), com tema central na avaliação da 

viabilidade e da aceitabilidade de um programa de intervenção psicoeducativa em grupo com 

casais em lista de espera para Procriação Medicamente Assistida (PMA). 

Entende-se por viabilidade a possibilidade de um programa ser implementado e 

mantido de forma exequível num determinado contexto, público ou privado; e por 

aceitabilidade o grau em que esse programa é percecionado pelos participantes como 

adequado, satisfatório e útil (Sekhon, Cartwright, & Francis, 2017). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2025), a infertilidade é uma 

doença do sistema reprodutivo, definida como a incapacidade de conceber uma gravidez 

após 12 meses (ou mais) de relações sexuais regulares e desprotegidas. Ela pode provocar 

alterações na saúde mental da mulher, do homem ou de ambos e levar a quadros de 

ansiedade, depressão, sentimentos como fracasso e culpa (Coelho, Martins, & Gameiro, 

2023). 

Diante da infertilidade, a PMA surge como uma possibilidade real de alcançar o 

sonho de gestar um filho, ao mesmo tempo em que inaugura uma jornada repleta de 

expectativas, incertezas e intensas vivências emocionais (Marques & Morais, 2018). 

Entende-se por PMA um conjunto de técnicas e tratamentos médicos que se destinam a 

contribuir para um estado de gravidez quando esta não é possível de alcançar de forma 

natural, resultado de qualquer tipo de infertilidade (Zegers-Hochschild et al., 2017). 

Em Portugal, estima-se que cerca de 15% da população em idade reprodutiva, 

aproximadamente 300 mil casais, sofra de infertilidade (Entidade Reguladora da Saúde 

[ERS], 2025). Em resposta ao crescente número de casais inférteis, a PMA decorre tanto em 

centros públicos como em centros privados autorizados, sendo gratuita no Serviço Nacional 

de Saúde e paga no setor privado. Na rede pública, verifica-se um desajuste entre a procura 

e a capacidade de resposta dos serviços de PMA, refletido no aumento do número de utentes 

em lista de espera para consulta de apoio à fertilidade e no incumprimento dos Tempos 

Máximos de Resposta Garantidos (TMRG) de 120 dias para acesso à primeira consulta, bem 

como nos prolongados tempos de espera para acesso às técnicas de PMA (ERS, 2025). 

Um estudo de revisão sistemática e meta-análise recente verificou que casais em 

tratamento de PMA apresentam, ao longo do percurso, níveis elevados de sofrimento 
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emocional, sendo as mulheres que reportam consistentemente maior ansiedade, depressão e 

menor autoestima (Coelho et al., 2023). De forma semelhante, evidências mais recentes 

demonstram que o desejo persistente de ter filhos, quando frustrado, pode estar fortemente 

associado a sintomas clínicos de sofrimento psicológico, revelando a infertilidade como fator 

de risco para transtornos mentais, particularmente quando o suporte emocional é escasso 

(Greil et al., 2023). 

A intervenção psicológica em grupo com casais em contexto de PMA tem sido 

apontada na literatura como uma estratégia eficaz para responder às exigências emocionais, 

conjugais e psicossociais associadas à infertilidade, constituindo o grupo um espaço 

privilegiado para a partilha de experiências e a normalização do sofrimento emocional 

(Galhardo, Cunha, Pinto-Gouveia, & Matos, 2022). 

A participação em intervenções grupais permite aos casais reconhecer a 

universalidade das dificuldades vivenciadas, reduzindo o isolamento emocional (Rodriguez-

Wallberg, Ahlgren, Almqvist, & Ljungman, 2022) e favorece o desenvolvimento de 

estratégias de coping mais adaptativas (Ying, Wu, Loke, & Schwarzer, 2022). Neste sentido, 

a intervenção em grupo assume não apenas uma função de suporte emocional, mas também 

um papel terapêutico estruturante, potenciando a resiliência do casal face às exigências 

psicológicas inerentes aos tratamentos (Harrison, Hu, & Donoghue, 2022). 

A avaliação sistemática da implementação de programas de intervenção constitui 

uma recomendação reiterada na literatura internacional, particularmente quando se trata de 

intervenções inovadoras, sem precedente direto no contexto em que são introduzidas 

(Sekhon, Cartwright, & Francis, 2017). Dentro dessa avaliação, destaca-se a importância de 

dar voz aos próprios destinatários da intervenção, neste caso, os homens e as mulheres em 

lista de espera para tratamento de PMA, que são os principais interessados na sua 

continuidade ou ajustamento. 

Face às lacunas encontradas na literatura, nomeadamente a escassez de programas 

dirigidos especificamente a casais em lista de espera para PMA, a concentração da 

investigação disponível em intervenções desenvolvidas durante ou após o início dos 

tratamentos, e o conhecimento ainda limitado sobre programas que considerem o casal, e 

não apenas a mulher, como unidade de intervenção (Boivin et al., 1999; Martins et al., 2014; 

Dube et al., 2023; Molgora, Fenaroli, Acquati, De Donno, Baldini, & Saita, 2019), reveste-

se de particular pertinência avaliar a viabilidade e a aceitabilidade de um programa de 

intervenção breve, em grupo, com a participação de elementos representativos de toda a 

equipa de saúde, dirigido especificamente a esta população. Assim, o presente estudo tem 
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como objetivo geral avaliar a viabilidade e a aceitabilidade de um programa de intervenção 

breve em grupo dirigido a casais em lista de espera para PMA, sendo o foco central da 

investigação compreender como os participantes avaliam a sua participação nestas sessões, 

nomeadamente quanto à satisfação com os conteúdos, a organização e a equipa 

multidisciplinar, e se essa participação se associa a alguma mudança na sua perspetiva sobre 

o processo de PMA. 

O caráter breve da intervenção, estruturada em apenas duas sessões, constitui uma 

opção deliberada de desenho, que visa tornar o programa operacionalizável num contexto 

hospitalar de saúde pública, com os recursos e a disponibilidade que lhe são próprios. Até 

ao momento, e tanto quanto é do nosso conhecimento, este é o primeiro programa deste tipo 

a ser implementado no âmbito das respostas públicas de PMA em Portugal. 

No que concerne à estrutura desta dissertação, esta encontra-se organizada nas 

seguintes secções: a presente introdução, o enquadramento teórico sobre o tema em estudo, 

seguido da descrição do método (participantes, instrumentos e procedimentos de recolha e 

análise de dados), os resultados, a sua discussão, a conclusão e as referências bibliográficas. 

1. Enquadramento Teórico 

1.1 Infertilidade e PMA 

A infertilidade é uma experiência subjetiva e única para cada pessoa e pode afetar 

profundamente a identidade e o projeto de vida dos indivíduos e dos casais (Zaia, Gremigni, 

& Casu, 2025). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2023), estima-se que cerca 

de 1 em cada 6 pessoas em idade reprodutiva, em todo o mundo, seja afetada pela 

infertilidade ao longo da vida, e que esta condição pode estar relacionada a fatores 

masculinos, femininos, a uma combinação de ambos, ou não apresentar causa identificável, 

a infertilidade idiopática. Em Portugal, segundo a Entidade Reguladora de Saúde (ERS, 

2025) estima-se que a infertilidade atinja 15% da população em idade reprodutiva, o que 

corresponde a aproximadamente 300 mil casais. 

Os principais fatores de infertilidade na mulher incluem distúrbios ovulatórios, 

alterações tubárias e endometriose, sendo esta última caracterizada pela presença de tecido 

endometrial fora do útero e fortemente associada à infertilidade, sobretudo nas suas formas 

moderada e grave (Mappa et al., 2024). Em relação às causas da infertilidade masculina, 

destacam-se as alterações na quantidade, morfologia e motilidade dos espermatozoides; 

segundo Agarwal, Mulgund, Hamada e Chyatte (2015), os fatores masculinos estão 
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presentes isoladamente em cerca de 30% dos casos de infertilidade. Há ainda a infertilidade 

de causa mista, na qual tanto o homem como a mulher apresentam condições que dificultam 

a conceção, representando cerca de 20% dos casos diagnosticados (Cissen et al., 2016), e a 

infertilidade idiopática, em que todos os exames se apresentam normais sem que a gravidez 

ocorra, condição que representa entre 10% e 20% dos casos e que reforça a complexidade 

do diagnóstico e a importância do acompanhamento multidisciplinar (Practice Committee of 

the American Society for Reproductive Medicine, 2013). 

Após o diagnóstico de infertilidade, a PMA pode representar uma esperança, mas, 

antes de se alcançar o sonho do filho desejado, existe um stress que se estende a diversas 

dimensões da vida social, conjugal e sexual (Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, & Soares, 

2012), agravado por barreiras de cobertura médica, listas de espera e acessibilidade 

(Cousineau & Domar, 2007). 

Todo o percurso de tratamento da PMA pode ser vivido com grande sofrimento, com 

data de início, mas sem perspetiva certa quanto ao sucesso/insucesso. (Lopes & Pinto, 

2012). Esta incerteza prolongada continua a ser documentada na literatura mais recente, que 

identifica fatores protetores específicos, designadamente estratégias de coping adaptativas e 

o ajustamento diádico percebido pelo casal, capazes de atenuar o impacto psicológico 

associado à persistência em tratamentos sem sucesso, em comparação com casais que optam 

por interromper o processo (Zurlo, Cattaneo Della Volta, & Vallone, 2023).  

Os tratamentos para PMA são frequentemente invasivos e dolorosos, contribuindo 

para o stress, o medo e a incerteza face ao futuro, e envolvem diferentes técnicas que 

auxiliam pessoas com dificuldades de conceção a alcançar a gestação, variando em 

complexidade e indicação e devendo ser escolhidos com base em critérios médicos, 

psicológicos e éticos (Zegers-Hochschild et al., 2017). 

Um dos métodos de menor complexidade é a relação sexual programada (RSP), 

também designada por coito programado, que consiste na indução da ovulação com 

monitorização por ecografia, orientando o casal a manter relações sexuais nos dias mais 

férteis; este método está indicado em casos de infertilidade leve e de origem ovulatória 

(Zegers-Hochschild et al., 2017). Também de baixa complexidade é a inseminação 

intrauterina (IIU), que consiste na introdução do sémen diretamente na cavidade uterina no 

período fértil, após preparação laboratorial, sendo indicada quando existem alterações leves 

do sémen, fatores cervicais ou infertilidade idiopática (Zegers-Hochschild et al., 2017). 

Na fertilização in vitro (FIV) a fecundação do óvulo ocorre fora do corpo da mulher, 

em ambiente laboratorial, sendo os embriões posteriormente transferidos para o útero; é 
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amplamente indicada em casos de obstrução tubária, endometriose avançada, idade materna 

avançada ou falência de tratamentos anteriores (Zegers-Hochschild et al., 2017). Dentro da 

FIV, a injeção intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) consiste na injeção direta de 

um único espermatozoide no interior do óvulo, sendo indicada especialmente em casos de 

fator masculino severo, como baixa concentração ou motilidade espermática (Santos, 2010). 

Para além dos fatores fisiológicos, aspetos psicossociais e ambientais, como a 

obesidade, o tabagismo, o stress crónico e a exposição a poluentes, têm também sido 

associados à infertilidade (Gaskins & Chavarro, 2018), o que sublinha a importância de uma 

abordagem integrativa na avaliação da fertilidade. 

1.2 PMA e implicações no bem-estar psicológico 

O processo de PMA é frequentemente permeado por expectativas intensas, 

frustrações sucessivas em caso de insucesso e sentimentos ambivalentes relacionados com o 

corpo, a sexualidade e os limites do desejo de ter filhos (Lanius & Souza, 2010). Muitos 

casais descrevem este percurso como uma verdadeira “montanha-russa emocional”, marcada 

por esperança, medo, ansiedade e, por vezes, exaustão física e psicológica (Montagnini, 

Blay, Novo, Freitas, & Cedenho, 2018). A medicalização da reprodução pode ainda interferir 

na espontaneidade do ato reprodutivo, transformando-o num processo técnico e protocolar, 

suscetível de gerar sentimentos de artificialidade e perda de controlo (Kleinman, 2007). 

A ansiedade associada ao sucesso dos tratamentos tende a aumentar ao longo do 

percurso terapêutico, tornando-o progressivamente mais desgastante. Este impacto 

psicológico não se restringe à mulher, afetando o casal como um todo (Grammenou, Michou, 

Itziou, Tsiotsias, & Eskitzis, 2026). Neste contexto, o acompanhamento psicológico assume 

particular relevância, contribuindo para o fortalecimento da resiliência emocional e para a 

redução do sofrimento associado às diferentes etapas do tratamento (Jackson, Saunders, 

Mizzi, & Hallam, 2025). 

A evidência empírica demonstra que a infertilidade e os tratamentos de PMA estão 

pois frequentemente associados a elevados níveis de distress psicológico. Num estudo 

longitudinal realizado com casais em tratamento de PMA, Verhaak et al. (2007) verificaram 

que 23% das mulheres e 15% dos homens apresentavam sintomas clinicamente 

significativos de ansiedade e depressão, particularmente após experiências de insucesso 

terapêutico. De forma convergente, Martins, Peterson, Almeida, Mesquita-Guimarães e 

Costa (2014), ao estudarem 436 mulheres portuguesas submetidas a técnicas de reprodução 

assistida, concluíram que o stress associado à infertilidade compromete significativamente a 
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saúde mental e afeta negativamente a qualidade de vida, sobretudo nas dimensões emocional 

e relacional. 

Para muitos casais, a infertilidade pode desencadear processos de luto associados à 

perda da parentalidade esperada, da identidade reprodutiva e dos projetos de vida construídos 

em torno da possibilidade de ter filhos (Daniluk, 2001; Greil et al., 2011). Em contextos 

socioculturais que atribuem um forte valor à parentalidade, estas perdas podem assumir um 

significado particularmente doloroso, contribuindo para sentimentos de tristeza, frustração e 

desamparo (Camps, Arias-Pujol, & Anguera, 2025). 

Diversos estudos têm demonstrado que o diagnóstico de infertilidade está 

frequentemente associado a sentimentos de fracasso, culpa, ansiedade, depressão e 

diminuição da autoestima (Greil, Slauson-Blevins, & McQuillan, 2011). De acordo com 

estes autores, as mulheres tendem a apresentar níveis mais elevados de sofrimento 

psicológico do que aquelas sem dificuldades reprodutivas, sobretudo em contextos em que 

a maternidade ocupa um lugar central na identidade feminina. 

A pressão social associada à maternidade pode intensificar processos de comparação 

social, autocrítica e desvalorização pessoal, dificultando a adaptação emocional à 

infertilidade (Foti, Karner-Huţuleac, & Maftei, 2023). 

Importa, contudo, salientar que esta diferenciação por sexo não é consensual na 

literatura mais recente. Revisões posteriores sugerem uma crescente convergência entre 

homens e mulheres no que respeita ao impacto psicológico da infertilidade, fenómeno que 

poderá refletir uma maior visibilidade e reconhecimento social da experiência masculina da 

infertilidade (Greil, McQuillan, & Slauson-Blevins, 2023). 

Apesar dos avanços tecnológicos registados no campo da reprodução humana, 

persistem lacunas significativas na identificação e resposta às necessidades emocionais dos 

casais em tratamento. O foco frequentemente centrado nas dimensões biomédicas do 

processo pode contribuir para a subvalorização das experiências subjetivas associadas à 

infertilidade e à PMA, reforçando a necessidade de abordagens integradas que contemplem 

simultaneamente as dimensões físicas, emocionais, relacionais e sociais da experiência 

reprodutiva (Marques & Morais, 2018). 

A infertilidade e os tratamentos de PMA podem também influenciar a dinâmica 

conjugal e sexual; o futuro da relação depende não apenas das circunstâncias objetivas 

associadas à parentalidade, mas também da forma como ambos os membros do casal 

interpretam e gerem emocionalmente as experiências vividas (Dattilio, 2009). Neste 
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contexto, a comunicação aberta, a validação emocional mútua e o apoio psicológico podem 

constituir importantes fatores protetores. 

Paralelamente, alguns estudos sugerem que a experiência da infertilidade pode 

fortalecer o vínculo conjugal. A partilha das adversidades, a cooperação perante os desafios 

e o suporte emocional mútuo podem contribuir para o aprofundamento da intimidade e para 

a consolidação da parceria conjugal (Faria et al., 2012). 

Contudo, esta questão permanece inconclusiva na literatura científica. Revisões 

sistemáticas recentes demonstram que coexistem resultados divergentes, identificando-se 

tanto estudos que reportam deterioração da satisfação conjugal como investigações que 

evidenciam fortalecimento da relação (Luk & Loke, 2015). Esta inconsistência sugere que o 

impacto da infertilidade sobre a qualidade da relação poderá depender de fatores 

moderadores específicos, nomeadamente dos recursos de coping diádico disponíveis em 

cada casal (Moutzouri, Sarantaki, Koulierakis, & Gourounti, 2024). 

Em síntese, a infertilidade e os tratamentos de PMA constituem experiências 

potencialmente desafiantes para o bem-estar psicológico individual e conjugal, podendo 

afetar a identidade, os projetos de vida, a qualidade da relação e a adaptação à parentalidade. 

A evidência disponível reforça a necessidade de uma abordagem integrada que considere 

não apenas as dimensões biomédicas da infertilidade, mas também as suas repercussões 

emocionais, relacionais e sociais, promovendo respostas de apoio psicológico ajustadas às 

necessidades específicas desta população. 

1.3 Programa de Intervenção em grupo na PMA 

O período de espera que antecede o início da PMA constitui uma fase particularmente 

difícil para os casais, marcada pela antecipação do tratamento, pela incerteza quanto ao 

futuro e pela persistência do sofrimento associado à infertilidade. Nos serviços de PMA, o 

apoio psicológico disponibilizado aos casais assume habitualmente um formato individual 

ou de casal, sendo as intervenções em grupo uma modalidade ainda pouco utilizada em 

comparação com estas (Van den Broeck, Emery, Wischmann, & Thorn, 2010). 

A abordagem grupal assenta na premissa de que o sofrimento psicológico não é 

vivido de forma isolada, sendo influenciado por fatores relacionais, sociais e contextuais 

(Yalom & Leszcz, 2020). Um grupo oferece, assim, um espaço estruturado de partilha, 

validação emocional e aprendizagem interpessoal, no qual os participantes podem 

reconhecer experiências comuns, reduzir sentimentos de isolamento e desenvolver 

estratégias de coping mais adaptativas (Yalom & Leszcz, 2020). 
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Na jornada em busca da parentalidade, o acesso a suporte psicológico ao longo de 

toda a vivência da PMA é fundamental, fornecendo ao casal instrumentos psíquicos 

essenciais não apenas para a elaboração do vínculo parental nesta nova configuração 

familiar, mas também para lidar com as exigências emocionais inerentes ao processo e para 

se preparar para a possibilidade de insucesso (ESHRE Psychology and Counselling 

Guideline Development Group, 2015). A crescente procura de tratamentos de reprodução 

assistida tem evidenciado a importância de estudos que abordem não apenas os aspetos 

técnicos destes procedimentos, mas também as dimensões emocionais que envolvem as 

pessoas que os experienciam (Gonçalves, Nunes, & Oliveira, 2020). 

A utilização de intervenções psicossociais no contexto da infertilidade e da PMA tem 

evoluído significativamente nas últimas décadas (Frederiksen et al., 2015; Ying et al., 2022). 

Os primeiros programas de apoio psicológico a casais inférteis surgiram na década de 1980, 

inicialmente centrados em intervenções individuais ou de casal, sendo que o formato grupal 

ganhou relevância à medida que se reconheceu o potencial terapêutico da partilha de 

experiências entre pessoas que enfrentam desafios semelhantes (Boivin, 2003). 

Um dos programas mais influentes e estudados nesta área é o Mind/Body Program 

for Fertility, desenvolvido por Domar e colaboradores. Num ensaio controlado e 

randomizado com 184 mulheres a tentar engravidar há um a dois anos, este programa 

comparou um grupo de intervenção cognitivo-comportamental de dez sessões, um grupo de 

suporte padrão e um grupo de cuidados de rotina/controlo, tendo registado taxas de gravidez 

de 55% e 54%, respetivamente, nos dois grupos de intervenção, face a apenas 20% no grupo 

de controlo (Domar et al., 2000). Resultados posteriores do mesmo programa, em formato 

breve e de menor duração, confirmaram igualmente um aumento das taxas de gravidez 

associado à participação no grupo (Domar et al., 2011). Estes resultados são frequentemente 

citados como evidência do potencial impacto, não apenas emocional, mas também clínico, 

das intervenções grupais em contexto de infertilidade. 

Mais recentemente, e no contexto português, Sousa-Leite e colegas (Sousa-Leite et 

al., 2022) desenvolveram e avaliaram o programa Beyond Fertility, uma intervenção 

psicossocial breve dirigida a participantes em fases críticas do percurso de PMA, que 

combina sessões individuais ou de casal com sessões semanais em grupo. Num estudo-piloto 

de braço único, com metodologia mista, os autores avaliaram especificamente a viabilidade 

e a aceitabilidade do programa junto dos participantes e dos profissionais de saúde 

envolvidos, tendo concluído que a intervenção foi bem aceite e considerada relevante pelos 

participantes, fornecendo orientações importantes para o desenho de um futuro ensaio 
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controlado e randomizado. Este estudo constitui um exemplo próximo do presente trabalho, 

na medida em que adota uma abordagem metodológica semelhante, a avaliação prévia da 

viabilidade e da aceitabilidade de um programa breve, antes de uma eventual avaliação da 

sua eficácia. 

A década de 1990 marcou uma expansão da investigação sobre a eficácia destas 

intervenções grupais, com estudos a demonstrar que programas estruturados de grupo 

podiam reduzir significativamente os níveis de ansiedade e depressão em casais a realizar 

tratamentos de fertilidade (Domar et al., 2000), e meta-análises posteriores confirmaram que 

as intervenções psicossociais, incluindo as de formato grupal, estão associadas a melhorias 

no bem-estar emocional e, em alguns estudos, a taxas de gravidez ligeiramente superiores 

(Frederiksen et al., 2015). 

No contexto português e europeu, a integração de cuidados psicossociais nos serviços 

de PMA ganhou impulso com o reconhecimento crescente de que o tratamento de 

infertilidade constitui uma experiência emocionalmente exigente, com impacto na qualidade 

de vida, na relação conjugal e na saúde mental dos casais (Gameiro et al., 2012). 

A relevância da intervenção psicológica em infertilidade foi formalmente 

reconhecida pela European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE), 

inicialmente através das orientações sobre aconselhamento em infertilidade publicadas em 

(ESHRE, 2002), e posteriormente através da guideline Routine Psychosocial Care in 

Infertility and Medically Assisted Reproduction, publicada em 2015. No que respeita 

especificamente às intervenções de grupo, esta guideline reconhece o seu valor como 

modalidade de suporte, particularmente pela oportunidade que oferecem de normalização de 

experiências, redução do isolamento social e desenvolvimento de estratégias de coping 

partilhadas (ESHRE Psychology and Counselling Guideline Development Group, 2015). 

A guideline defende que os cuidados psicossociais devem integrar a prática clínica 

de rotina nos centros de fertilidade e ser disponibilizados ao longo de todo o percurso 

assistencial, desde o período pré-tratamento até às fases posteriores ao término dos ciclos de 

PMA, tendo sido formuladas 120 recomendações para orientar os profissionais na 

identificação e resposta às necessidades psicossociais dos utentes (ESHRE Psychology and 

Counselling Guideline Development Group, 2015). Segundo a ESHRE, estas necessidades 

distribuem-se por quatro domínios fundamentais: emocionais (ansiedade, depressão e 

qualidade de vida); cognitivas (informação e compreensão do tratamento); relacionais (casal, 

família, amigos e contexto profissional); e comportamentais (adesão terapêutica e estilos de 

vida). As recomendações sublinham ainda a importância da disponibilização de intervenções 
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psicoeducativas, apoio emocional, informação adaptada e estratégias que promovam a 

participação ativa dos casais no tratamento, destacando que os cuidados psicossociais não 

devem ser reservados apenas a situações de psicopatologia, mas constituir uma componente 

preventiva e universal dos serviços de fertilidade. 

Em síntese, a evolução das intervenções psicossociais na PMA evidencia uma 

transição progressiva de um modelo predominantemente individual para um reconhecimento 

crescente do valor da intervenção em grupo, sustentado tanto pela evidência empírica 

acumulada ao longo das últimas décadas como pelas recomendações internacionais da 

ESHRE. Esta evidência reforça a pertinência de conceber e avaliar programas breves de 

intervenção em grupo dirigidos especificamente a casais em lista de espera para PMA, uma 

fase do percurso reprodutivo que, como se viu, continua a ser maioritariamente 

acompanhada por formatos individuais ou de casal, constituindo este o enquadramento que 

orienta o desenho do programa avaliado no presente estudo. 

1.4 Viabilidade e Aceitabilidade na Implementação de um Programa de Intervenção 

em Grupo para Casais em Lista de Espera para PMA 

O desenvolvimento de intervenções psicológicas em contexto de saúde tem sido 

acompanhado por uma crescente preocupação com a avaliação da sua implementação 

(Proctor et al., 2011). Embora a eficácia constitua um critério fundamental para determinar 

se uma intervenção produz os resultados pretendidos, a sua utilidade prática depende 

igualmente da capacidade de ser implementada de forma consistente, de alcançar a 

população-alvo e de ser considerada relevante pelos participantes (Proctor et al., 2011; 

Sekhon et al., 2017). Neste contexto, os conceitos de viabilidade (feasibility) e aceitabilidade 

(acceptability) assumem um papel central no desenvolvimento e na avaliação de programas 

de intervenção psicológica (Bowen et al., 2009). 

Os estudos de viabilidade representam frequentemente uma etapa preliminar ao 

desenvolvimento de ensaios de eficácia em larga escala, com o objetivo de determinar se 

uma intervenção pode ser implementada nas condições previstas, identificando potenciais 

dificuldades relacionadas com o recrutamento de participantes, a retenção amostral, a adesão 

às sessões, a adequação dos procedimentos de recolha de dados e a disponibilidade dos 

recursos necessários à sua execução (Bowen et al., 2009; Eldridge et al., 2016). Assim, a 

viabilidade não se centra prioritariamente nos resultados clínicos, mas antes na análise dos 

processos que sustentam a implementação da intervenção. 
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Complementarmente, a aceitabilidade refere-se à forma como uma intervenção é 

percecionada pelos indivíduos que nela participam ou que a implementam. De acordo com 

o modelo teórico proposto por Sekhon et al. (2017), a aceitabilidade corresponde ao grau em 

que uma intervenção é considerada apropriada, satisfatória ou compatível com as 

necessidades, valores e expectativas dos seus destinatários, constituindo um construto 

multidimensional que inclui componentes cognitivos e emocionais relacionados com a 

experiência de participação. O quadro conceptual destes autores identifica sete dimensões 

fundamentais da aceitabilidade: a atitude afetiva perante a intervenção, o esforço exigido 

para participar, a compreensão da intervenção, a compatibilidade com os valores pessoais, 

os custos percebidos, a eficácia percebida e a confiança na capacidade para realizar as 

atividades propostas. A avaliação destas dimensões permite compreender não apenas se os 

participantes apreciam a intervenção, mas também os fatores que influenciam a sua adesão 

e envolvimento. 

A relevância destes conceitos é particularmente evidente no desenvolvimento de 

intervenções psicológicas em contextos de saúde reprodutiva, uma vez que as exigências 

físicas, emocionais e logísticas dos tratamentos de PMA podem limitar a disponibilidade dos 

casais para participar em programas psicológicos extensos ou complexos, tornando 

especialmente relevante a avaliação da viabilidade e da aceitabilidade das intervenções 

propostas (Gameiro, Boivin, Peronace, & Verhaak, 2012; Gameiro et al., 2015). No contexto 

da infertilidade, diversos estudos demonstram que os participantes valorizam intervenções 

que ofereçam apoio emocional, informação clara, estratégias de coping e oportunidades de 

contacto com outras pessoas que enfrentam desafios semelhantes (Frederiksen et al., 2015; 

Wischmann & Thorn, 2022), sendo que a participação efetiva depende igualmente da 

perceção de que a intervenção é relevante, acessível e compatível com as exigências do 

tratamento médico. 

Paralelamente, a literatura tem evidenciado um interesse crescente pelo 

desenvolvimento de intervenções breves (Boivin, Scanlan, & Walker, 1999), que procuram 

disponibilizar apoio psicológico de forma mais acessível e integrada nos serviços de saúde, 

reduzindo barreiras relacionadas com tempo, custos e disponibilidade dos participantes. 

Estas intervenções caracterizam-se geralmente por um número reduzido de sessões, 

objetivos bem definidos e conteúdos focados em competências específicas, como a gestão 

emocional, a resolução de problemas, a comunicação conjugal ou o desenvolvimento de 

estratégias de coping (Bennett-Levy et al., 2010). No domínio da infertilidade e da PMA, a 

evidência disponível sugere que estas intervenções breves podem produzir benefícios 
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relevantes na redução do stress, da ansiedade e do sofrimento emocional, bem como na 

melhoria da qualidade de vida e da adaptação ao tratamento (Frederiksen et al., 2015; Warne 

et al., 2023). 

2. Método 

2.1 Objetivos e Fundamentação do Método e Design do Estudo 

Este estudo tem como objetivo geral avaliar a viabilidade e a aceitabilidade de um 

programa de intervenção psicoeducativa breve em grupo, conduzido por uma equipa 

multidisciplinar integrada por profissionais das áreas médica, de enfermagem e de 

psicologia, dirigido a casais (homens e mulheres heterossexuais) em lista de espera para 

PMA. 

Os objetivos específicos; são os seguintes: 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico dos participantes do programa de 

intervenção em grupo para casais em lista de espera para PMA; 

• Caracterizar o perfil clínico, nomeadamente quanto às variáveis associadas à 

infertilidade e ao processo de PMA, dos participantes do programa de intervenção 

em grupo para casais em lista de espera para PMA; 

• Caracterizar o bem-estar psicológico dos participantes do programa de intervenção 

em grupo para casais em lista de espera para PMA; 

• Compreender a avaliação dos participantes sobre o programa de intervenção em 

grupo para casais em lista de espera para PMA, nomeadamente quanto aos 

conteúdos, organização e estrutura, equipa multidisciplinar e satisfação quanto às 

sessões. 

Para responder a esses objetivos, adota-se um estudo de caso múltiplo (Yin, 2018), 

de método misto; caracterizado pela recolha e integração, num mesmo desenho de 

investigação, de dados quantitativos, que permitem medir e comparar variáveis de forma 

objetiva e generalizável, e dados qualitativos, que permitem captar significados, perceções 

e experiências subjetivas com maior profundidade, oferecendo assim uma compreensão mais 

completa do fenómeno em estudo (Creswell & Plano Clark, 2017). A articulação entre estas 

abordagens, permite responder de forma mais completa à pergunta de investigação central: 

qual a viabilidade a aceitabilidade percebidas pelos participantes de um programa de 

intervenção breve em grupo dirigido a casais em lista de espera para  PMA? 
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2.2 Amostra 

A amostra é composta por 74 participantes, 33 são homens e 41 são mulheres, com 

uma idade média de 35,5 anos (DP = 4,1). As mulheres apresentaram uma idade média de 

34,8 anos (DP = 3,0), enquanto os homens apresentaram uma idade média de 36,4 anos (DP 

= 5,0). A amostra foi constituída por conveniência, junto da totalidade de pessoas inscritas 

na lista de espera do Serviço de Medicina da Reprodução de um Hospital nacional que 

aceitaram o convite para participar no programa de intervenção em grupo. Existiram ao todo 

quatro edições anuais (2019, 2023, 2024 e 2025). Os critérios de inclusão foram: encontrar-

se inscrito para a PMA e em lista de espera para o início do tratamento; e ser heterossexual, 

critério de elegibilidade do próprio programa de intervenção. O procedimento detalhado de 

recrutamento é descrito na secção 2.4. 

2.3 Instrumentos 

No desenho do programa, foram utilizados dois instrumentos de recolha de dados, 

Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção (QAGSI) e Escala 

Screenivf, ambos aplicados no contexto da intervenção em grupo. A seleção dos 

instrumentos levou em consideração a importância de recolher informação 

sociodemográfica, dados relativos à infertilidade, avaliação quanto a perceção de satisfação 

com o programa de intervenção e o bem-estar psicológico dos participantes. 

O QAGSI é um instrumento elaborado pela psicóloga do contexto hospitalar, 

integrante da equipa da PMA, em conjunto com os estagiários que a acompanharam no ano 

da implementação, e destinado a ser aplicado no final de cada sessão de intervenção (Dia 1 

e Dia 2) (ver Anexo 1). Incluía: (a) questões de resposta numa escala de Likert (Likert, 1932) 

de 5 pontos, variando entre 1 (Nada Satisfeito) e 5 (Totalmente Satisfeito), referentes aos 

conteúdos e métodos, organização das sessões e satisfação com a equipa; (b) questões 

dicotómicas (Sim/Não) relativas à recomendação da sessão e à alteração de opinião sobre o 

serviço prestado no âmbito da PMA; e (c) questões abertas sobre fatores positivos, fatores 

negativos, mudança de perspetiva sobre a PMA, aspetos a melhorar e sugestões livres. 

SCREENIVF — Screening on Distress in Fertility Treatment (Verhaak, Lintsen, 

Evers, & Braat, 2010; versão portuguesa: Lopes, Canavarro, Verhaak, Boivin, & Gameiro, 

2014) foi utilizado para a avaliação do bem-estar psicológico dos participantes. É um 

instrumento padronizado de triagem do risco de desajustamento emocional em contexto de 

tratamento de fertilidade, composto por 34 itens distribuídos por cinco subescalas: 
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Ansiedade (10 itens), Depressão (7 itens), Suporte Social (5 itens), Desamparo (6 itens) e 

Aceitação da infertilidade (6 itens), respondidos numa escala de 0 a 3 pontos. Os itens 

redigidos no sentido contrário ao construto são revertidos antes do cálculo dos scores totais. 

A pontuação de cada subescala resulta da soma dos respetivos itens, podendo variar entre 0 

e o valor máximo correspondente ao número de itens multiplicado por 3. A consistência 

interna das subescalas nesta amostra variou entre α = .850 e α = .888, indicando boa a 

excelente fiabilidade. 

2.4 Procedimentos de Recolha e Análise de Dados 

O recrutamento dos participantes foi efetuado pelos estagiários de cada ano da 

investigação, que contactavam telefonicamente os casais heterossexuais inscritos na lista de 

espera do serviço de PMA, convidando-os a participar no grupo psicoeducativo, estruturado 

em duas sessões. Após a confirmação da participação por via telefónica, os participantes 

recebiam, na residência, uma carta de confirmação enviada pelo correio, com as informações 

relativas ao dia, local e horário das sessões. 

O programa é constituído por duas sessões, com a duração aproximada de duas horas 

cada. A primeira sessão era conduzida por uma equipa multidisciplinar, composta por 

médico/a, enfermeiro/a, bióloga, urologista e psicóloga, realizando-se a segunda sessão (Dia 

2) cerca de dois meses após a primeira (Dia 1). A primeira sessão era especialmente dedicada 

à transmissão de informação clínica sobre o processo de PMA, sendo conduzida pela 

psicóloga (e pela psicóloga estagiária) com a intervenção da restante equipa de saúde, 

enquanto a segunda sessão era dedicada às dimensões psicológica e emocional associada à 

infertilidade e ao processo de PMA, conduzida pela psicologia e estagiária(s). 

Dos 74 participantes, 30 frequentaram apenas uma das sessões (Dia 1) e 44 

frequentaram ambas as sessões (Dia 1 e Dia 2). 

No dia de realização de cada sessão, os estagiários organizavam o espaço físico onde 

esta decorria e procediam à recolha, por escrito, do consentimento informado dos 

participantes para a utilização dos seus dados no presente estudo. Os participantes foram 

previamente informados dos objetivos do estudo, do carácter voluntário da sua participação 

e do direito de recusar ou de desistir em qualquer momento sem qualquer prejuízo para o seu 

acompanhamento clínico, tendo prestado consentimento informado por escrito antes do 

preenchimento dos instrumentos, em conformidade com os princípios éticos aplicáveis à 

investigação em Psicologia, nomeadamente os princípios de autonomia, confidencialidade e 

não maleficência. Após a assinatura do consentimento, os participantes preencheram o 
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SCREENIVF no início da primeira sessão (Dia 1). O QAGSI foi preenchido no final de cada 

sessão (Dia 1 e Dia 2). Os dados recolhidos foram tratados de forma anónima, não 

permitindo a identificação individual dos participantes em nenhuma fase do tratamento ou 

da apresentação dos resultados, e foram arquivados de forma segura para posterior análise. 

Importa notar que a recolha de dados, realizada no âmbito da atividade clínica regular do 

Serviço de Medicina da Reprodução, não foi submetida a uma comissão de ética de 

investigação formal. 

Os dados qualitativos foram analisados com recurso à Análise Temática Reflexiva 

(ATR), segundo o método proposto por Braun e Clarke (2022), compreendendo seis fases: 

(1) familiarização com os dados; (2) geração de códigos iniciais; (3) construção de temas 

candidatos; (4) revisão e refinamento dos temas; (5) definição e nomeação dos temas; e (6) 

produção do relatório. A ATR foi conduzida de forma indutiva, partindo dos dados para a 

construção dos temas, sem imposição prévia de um quadro teórico. A credibilidade da 

análise foi assegurada através da triangulação entre os quatro momentos de recolha (Lincoln 

& Guba, 1985, citados em Creswell & Creswell, 2023). 

Os dados quantitativos foram inicialmente organizados em Microsoft Excel e 

posteriormente importados para o IBM SPSS Statistics (versão 31.0), onde foram 

processados e analisados. Através de análise exploratória de dados, verificou-se que os 

pressupostos para a utilização de testes paramétricos não estavam assegurados, pelo que se 

optou pela utilização de testes não paramétricos (Martins, 2011). Procedeu-se à 

recodificação dos valores omissos (código -9) e ao tratamento de dados em falta do 

SCREENIVF através de imputação pela média do participante (person-mean imputation), 

aplicada quando pelo menos 80% dos itens da subescala apresentavam resposta válida 

(Graham, 2009). Foram calculadas estatísticas descritivas, alfa de Cronbach para a 

consistência interna do SCREENIVF, teste de Wilcoxon para comparações emparelhadas 

(Dia 1 vs. Dia 2 da avaliação do programa), teste U de Mann-Whitney para comparações 

entre dois grupos independentes, teste de Kruskal-Wallis para comparações entre três ou 

mais grupos independentes, e coeficiente de correlação de Spearman para associações entre 

variáveis ordinais ou entre uma variável ordinal e uma intervalar (Martins, 2011). Para 

comparar os valores médios das subescalas do SCREENIVF obtidos na presente amostra 

com os valores de referência da validação portuguesa do instrumento (Lopes et al., 2014), 

utilizou-se o teste t de uma amostra, calculando-se ainda o d de Cohen como medida do 

tamanho do efeito. 
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Z = 

Média da Amostra do Estudo – Média da População 

(Desvio-Padrão da População 

√Dimensão da Amostra do Estudo) 

Esta equação permite calcular o valor de Z, e através da tabela da probabilidade de 

Z, é possível obter os valores de p e verificar, assim, a existência ou a não existência de 

diferenças significativas entre os grupos (Clark-Carter, 1997). 

 

3. Resultados 

Optou-se por apresentar os resultados considerando os objetivos específicos. Assim, 

para a caracterização sociodemográfica, apresentam-se os dados das variáveis sexo, idade, 

escolaridade e estado civil; para a caracterização clínica, apresenta-se o fator de infertilidade 

e o tratamento indicado; para caracterizar o bem-estar psicológico, apresentam-se os 

resultados da Escala SCREENIVF nas subescalas de Ansiedade, Depressão, Suporte Social, 

Desesperança e Aceitação; por fim, apresentam-se os dados quantitativos e qualitativos 

sobre a avaliação da intervenção. 

3.1 Caracterização Sociodemográfica 

A tabela 1 apresenta a distribuição dos participantes segundo as variáveis 

sociodemográficas recolhidas. A maior parte é casada e tem escolaridade ao nível do ensino 

secundário ou superior. As tabelas 2, 3 e 4 apresentam dados sobre diferenças entre sexo 

quanto a idade, escolaridade e estado civil, não se encontrando diferenças significativas.  

Tabela 1 
Sexo, Escolaridade e Estado Civil dos Participantes (N = 74) 

Variável Categoria n % 
Sexo Feminino 41 55,4 

 Masculino 33 44,6 
Escolaridade Ensino Básico 10 13,5 

 Ensino Secundário 25 33,8 

 Licenciatura 23 31,1 

 Pós-Graduação 4 5,4 

 Mestrado 11 14,9 

 Não respondeu 1 1,4 
Estado Civil Casado(a) 46 62,2 

 União de facto 14 18,9 
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 Solteiro(a) 13 17,6 

 Divorciado(a) 1 1,4 

 

Nota. As percentagens foram calculadas sobre o total de respostas válidas em cada variável. 

Tabela 2 
Idade dos Participantes em Função do Sexo 

 n M DP Mdn Min–Max Teste U 

Idade 
   Mulheres 40 34,83 2,99 35,5 26–39 518 
   Homens 33 36,36 4,87 37,0 26–46  

 
Tabela 3 
Escolaridade em Função do Sexo 

Escolaridade Homens n (%) Mulheres n (%) Total n (%) χ² 
Básico 6 (18,8) 5 (12,2) 11 (15,1) 910 
Secundário 10 (31,2) 15 (36,6) 25 (34,2)  

Licenciatura 10 (31,2) 12 (29,3) 22 (30,1)  

Pós-graduação 2 (6,2) 2 (4,9) 4 (5,5)  

Mestrado 4 (12,5) 7 (17,1) 11 (15,1)  

Total 32 (100) 41 (100) 73 (100)  

     
 
Tabela 4 
Estado Civil em Função do Sexo 

Estado Civil Homens n (%) Mulheres n (%) Total n (%) χ² 
Solteiro(a) 6 (18,2) 8 (19,5) 14 (18,9) 718 
Casado(a) 19 (57,6) 23 (56,1) 42 (56,8)  

União de facto 7 (21,2) 10 (24,4) 17 (23,0)  

Divorciado(a) 1 (3,0) 0 (0,0) 1 (1,4)  

Total 33 (100) 41 (100) 74 (100)  

     
 

Quanto à caracterização clínica, a tabela 5 indica o fator de infertilidade e o 
tratamento indicado aos participantes.  
 
Tabela 5 
Fator de Infertilidade e Tratamento Indicado dos Participantes (N = 74) 

 n % 

Fator de Infertilidade   
Feminino 25 33,8 
Mista 17 23,0 
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Idiopática 16 21,6 
Masculino 13 17,6 
Sem resposta 3 4,1 
Tratamento Indicado   
FIV 58 78,4 
ICSI 12 16,2 
Não especificado 4 5,4 

 

Nota. FIV = Fertilização In Vitro; ICSI = Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoide. 

Para a avalição do bem-estar psicológico foi utilizado o Screenivf.  A tabela 6 

apresenta os valores referentes a cada subescala na amostra total e correlações entre as 

subescalas. 

Tabela 6 
Estatísticas Descritivas, Consistência Interna e Correlações de Spearman entre as 
Subescalas do SCREENIVF (N = 74) 

Subescala n M DP Mdn Amplit. 1 2 3 4 5 
1. Ansiedade 67 9,01 5,26 8,00 0–24 —     

2. Depressão 67 1,69 2,94 1,00 0–19 ,639*** —    

3. Suporte Social 66 12,80 2,81 14,00 4–15 −,329** −,163 —   
4. Desesperança 66 4,45 3,58 3,00 0–14 ,514*** ,496*** −,135 —  
5. Aceitação 66 12,91 3,84 14,00 2–18 −,519*** −,484*** ,193 −,753*** — 

 

Nota. n = número de casos com score válido; M = média; DP = desvio-padrão; Mdn = mediana. Escala de 

resposta de 0 a 3 por item. As colunas 1 a 5 apresentam os coeficientes de correlação de Spearman entre as 

subescalas correspondentes. 

** p < ,01. *** p < ,001. 

Verificaram-se correlações positivas altamente significativas entre a Ansiedade e a 

Depressão, entre a Ansiedade e a Desesperança, e entre a Depressão e a Desesperança. 

Encontraram-se ainda correlações negativas altamente significativas entre a Ansiedade e a 

Aceitação, entre a Desesperança e a Aceitação, entre a Depressão e a Aceitação, e entre a 

Ansiedade e o Suporte Social. 

A tabela 7 apresenta o número e a percentagem de participantes que se encontram 

acima ou abaixo dos pontos de corte clínicos estabelecidos para cada subescala do 

SCREENIVF na validação portuguesa (Lopes et al., 2014). 

Tabela 7 
Participantes Acima/Abaixo dos Pontos de Corte do SCREENIVF (N = 74) 

Subescala Ponto de Corte n risco % risco n sem risco % sem risco 
Ansiedade ≥ 24 1 1,5% 66 98,5% 
Depressão ≥ 4 11 16,4% 56 83,6% 
Suporte Social ≤ 15 66 100,0% 0 0,0% 
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Desamparo ≥ 14 3 4,5% 63 95,5% 
Aceitação ≤ 11 20 30,3% 46 69,7% 

 

Nota. Para as subescalas de Ansiedade, Depressão e Desamparo, valores acima do ponto de corte indicam 

risco de desajustamento emocional; para as subescalas de Suporte Social e Aceitação, valores abaixo do 

ponto de corte indicam risco. 

A tabela 8 apresenta os valores de cada subescala do SCREENIVF para ambos os 

sexos e possíveis diferenças entre si. Não se observam diferenças estatisticamente 

significativas em nenhuma subescala. 

Tabela 8 
Subescalas do SCREENIVF em Função do Sexo 

Subescala Mulher M (DP) Homem M (DP) z 
Ansiedade 9,15 (5,18) 8,84 (5,46) 0,40 
Depressão 2,13 (3,43) 1,10 (2,04) 1,67 
Suporte Social 12,92 (2,94) 12,64 (2,67) 0,78 
Desesperança 4,92 (3,62) 3,80 (3,49) 1,39 
Aceitação 12,24 (4,11) 13,82 (3,29) -1,64 

 

Quanto à amostra total, analisaram-se correlações entre as diferentes subescalas do 

SCREENIVF e a idade e o tempo de espera para início do tratamento. A tabela 9 apresenta 

esses resultados. Apenas a subescala de Ansiedade apresentou uma correlação 

estatisticamente significativa, negativa com o tempo de espera, sugerindo que os 

participantes com maior tempo de espera tendem a apresentar menores níveis de ansiedade. 

Tabela 9 
Correlações das Subescalas do SCREENIVF com a Idade e o Tempo de Espera 

Subescala M (DP) r Idade r Tempo de Espera 
Ansiedade 9,01 (5,26) -,05 -,286* 
Depressão 1,69 (2,94) -,00 -,175 
Suporte Social 12,80 (2,81) -,06 -,006 
Desesperança 4,45 (3,58) -,04 -,188 
Aceitação 12,91 (3,84) -,12 -,052 

 

Nota. Correlações de Spearman. r = coeficiente de correlação de Spearman. 

* p < ,05. 

A tabela 10 verifica se os resultados de cada subescala na presente amostra diferem 

dos valores de referência publicados para a amostra de validação (Lopes et al., 2014). A 

presente amostra apresenta valores significativamente mais baixos do que a amostra de 

validação em todas as subescalas. Resultados altamente significativos para todas as 

subescalas, há exceção da depressão onde os valores são significativos. 
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Tabela 10 
Comparação entre a Amostra do Presente Estudo e a Amostra de Validação Portuguesa 
do SCREENIVF 

Subescala Presente Estudo M (DP) n Validação PT M (DP) N t 
Ansiedade 9,01 (5,26) 67 20,87 (6,28) 383 -18,43*** 
Depressão 1,69 (2,94) 67 2,51 (3,09) 383 -2,29* 
Suporte Social 12,80 (2,81) 66 16,48 (3,70) 383 -10,62*** 
Desesperança 4,45 (3,58) 66 11,10 (4,29) 383 -15,08*** 
Aceitação 12,91 (3,84) 66 15,68 (4,68) 383 -5,87*** 

 

* p < ,05. *** p < ,001. 

As tabelas 11 e 12 apresentam os valores de cada subescala do SCREENIVF em 

função do nível de escolaridade, separadamente para mulheres e para homens. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes níveis de 

escolaridade em nenhuma subescala. 

Tabela 11 
Subescalas do SCREENIVF em Função da Escolaridade — Mulheres 

Subescala Básico (n = 4) 
M (DP) 

Secundário (n = 
14) M (DP) 

Licenciatura (n 
= 12) M (DP) 

Pós-grad. (n = 
2) M (DP) 

Mestrado (n = 
6) M (DP) χ² 

Ansiedade 12,36 (8,71) 8,29 (4,86) 8,52 (4,16) 13,50 (2,12) 8,83 (5,78) 3,00 
Depressão 5,75 (9,03) 1,57 (1,70) 1,67 (1,67) 2,00 (1,41) 2,00 (3,52) 0,78  
Suporte Social 14,00 (1,41) 12,43 (3,69) 13,00 (2,41) 13,00 (1,41) 13,17 (3,54) 1,10 
Desesperança 6,50 (5,57) 4,51 (3,36) 4,08 (3,09) 7,90 (4,38) 5,50 (4,04) 2,31  
Aceitação 11,75 (4,11) 13,64 (4,03) 12,00 (4,00) 9,50 (0,71) 10,67 (5,05) 4,63 

 
Tabela 12 
Subescalas do SCREENIVF em Função da Escolaridade — Homens 

Subescala Básico (n = 5) 
M (DP) 

Secundário (n = 
8–9) M (DP) 

Licenciatura (n 
= 10) M (DP) 

Pós-grad. (n = 
1) M (DP) 

Mestrado (n = 
3) M (DP) χ² 

Ansiedade 6,36 (3,02) 8,70 (4,90) 9,70 (5,79) 8,00 (—) 13,74 (7,61) 2,72 
Depressão 0,20 (0,45) 1,11 (1,62) 1,00 (1,63) 0,00 (—) 3,67 (4,73) 3,95 
Suporte Social 12,80 (2,59) 11,38 (3,81) 13,00 (1,89) 11,00 (—) 14,33 (0,58) 2,18 
Desesperança 1,68 (1,71) 3,62 (3,58) 4,50 (3,03) 1,00 (—) 7,67 (5,03) 6,83 
Aceitação 15,80 (2,05) 13,75 (3,15) 14,10 (1,60) 13,00 (—) 8,67 (5,69) 5,71 

 
A tabela 13 apresenta as frequências de resposta aos itens do QAGSI (dias 1 e 2 

combinados).  

Tabela 13 
Frequências de Resposta aos Itens do QAGSI (Dias 1 e 2 Combinados) 

Item 1 n (%) 2 n (%) 3 n (%) 4 n (%) 5 n (%) n 

Conteúdos e Métodos       
   Conteúdos da sessão 0 (0%) 0 (0%) 17 (15%) 27 (23%) 72 (62%) 116 
   Estrutura dos conteúdos 0 (0%) 0 (0%) 15 (13%) 32 (28%) 69 (59%) 116 
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   Interesse dos conteúdos 0 (0%) 0 (0%) 12 (10%) 29 (25%) 74 (64%) 115 
   Equilíbrio teórico-prático 0 (0%) 0 (0%) 15 (13%) 26 (23%) 72 (64%) 113 

Organização       
   Qualidade das instalações 3 (3%) 0 (0%) 28 (24%) 41 (35%) 44 (38%) 116 
   Organização administrativa 2 (2%) 3 (3%) 21 (18%) 33 (28%) 57 (49%) 116 
   Horário da sessão 5 (4%) 10 (9%) 29 (25%) 28 (24%) 44 (38%) 116 
   Duração da sessão 0 (0%) 1 (1%) 34 (29%) 36 (31%) 45 (39%) 116 
   Nível dos conteúdos 0 (0%) 0 (0%) 8 (7%) 37 (32%) 71 (61%) 116 
   Utilidade dos conteúdos 0 (0%) 0 (0%) 5 (4%) 36 (31%) 74 (64%) 115 
   Concretização dos objetivos 0 (0%) 0 (0%) 9 (8%) 40 (34%) 67 (58%) 116 

Equipa       
   Amável e atenciosa 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 24 (25%) 68 (72%) 95 
   Informação útil e de qualidade 1 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 38 (40%) 54 (57%) 95 
   Enfermagem amável e atenciosa 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 30 (32%) 63 (67%) 94 
   Percebem o que estou a passar 0 (0%) 0 (0%) 3 (3%) 30 (32%) 62 (65%) 95 
   Psicologia disponível 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 33 (35%) 61 (64%) 95 
   Disponho dos serviços méd./psi 0 (0%) 0 (0%) 6 (6%) 33 (35%) 56 (59%) 95 
   Boa relação com a equipa 0 (0%) 0 (0%) 8 (8%) 38 (40%) 49 (52%) 95 
   Senti-me acompanhado(a) 1 (1%) 1 (1%) 16 (17%) 32 (34%) 45 (47%) 95 

 

Nota. Escala de 1 (Nada Satisfeito) a 5 (Totalmente Satisfeito). Dados combinados do Dia 1 e Dia 2. 

As tabelas 14 a 17 apresentam a comparação entre o Dia 1 e o Dia 2 e a comparação 

entre sexos. 

Tabela 14 
Avaliação dos Conteúdos e Métodos da Sessão — Comparação Dia 1 vs. Dia 2 e por Sexo 

Item M (DP) D1 M (DP) D2 z D1×D2 M (DP) Mulher M (DP) Homem Sexo 
Conteúdos da sessão 4,51 (0,74) 4,43 (0,74) ,503 4,55 (0,58) 4,55 (0,64) ,923 
Estrutura dos conteúdos 4,49 (0,70) 4,43 (0,74) ,702 4,52 (0,57) 4,53 (0,61) ,892 
Interesse dos conteúdos 4,54 (0,68) 4,53 (0,69) ,537 4,60 (0,56) 4,58 (0,59) ,908 
Equilíbrio teórico-prático 4,57 (0,68) 4,41 (0,78) ,591 4,56 (0,63) 4,61 (0,60) ,822 

 

Nota. Escala de 1 (Nada Satisfeito) a 5 (Totalmente Satisfeito).  

 Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas. 

Tabela 15 
Avaliação da Organização das Sessões — Comparação Dia 1 vs. Dia 2 e por Sexo 

Item M (DP) D1 M (DP) D2 z D1×D2 M (DP) Mulher M (DP) Homem Sexo 
Qualidade das instalações 4,09 (0,97) 4,02 (0,87) ,941 4,11 (0,68) 4,11 (0,81) ,808 
Organização administrativa 4,25 (0,99) 4,15 (0,88) ,751 4,20 (0,81) 4,24 (0,92) ,539 
Horário da sessão 3,87 (1,12) 3,77 (1,22) ,818 3,83 (0,93) 3,95 (1,18) ,367 
Duração da sessão 4,03 (0,86) 4,15 (0,83) ,785 3,98 (0,75) 4,24 (0,80) ,125 
Nível dos conteúdos 4,54 (0,65) 4,55 (0,58) ,978 4,63 (0,47) 4,45 (0,64) ,268 
Utilidade dos conteúdos 4,58 (0,60) 4,63 (0,53) ,637 4,65 (0,45) 4,59 (0,58) ,956 
Concretização dos objetivos 4,51 (0,66) 4,49 (0,62) ,670 4,50 (0,54) 4,56 (0,60) ,463 
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A tabela 16 apresenta os resultados da avaliação geral, da recomendação da sessão e 

da alteração de opinião sobre o serviço prestado no âmbito da PMA. Verificou-se uma 

diferença estatisticamente significativa entre o Dia 1 e o Dia 2 no grau de satisfação geral, 

sendo que os valores do Dia 2 são superiores aos do Dia 1 (p = ,035). Os restantes itens não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre dias nem entre sexos. 

Tabela 16 
Avaliação Geral, Recomendação da Sessão e Alteração de Opinião sobre o Serviço 
Prestado no Âmbito da PMA — Comparação Dia 1 vs. Dia 2 e por Sexo 

Item Dia 1 Dia 2 z D1×D2 Mulher Homem Sexo 

 M (DP) M (DP)  M (DP) M (DP)  

Grau de satisfação geral 4,61 

(0,58) 
4,68 

(0,47) 
,035* 4,58 

(0,54) 
4,73 

(0,44) 
,200 

 N (%) N (%)  N (%) N (%)  

Recomendaria a sessão 
   % Sim 100,0% 

(n=68) 
100,0% 

(n=45) 
1,000 100,0% 

(n=38) 
100,0% 

(n=30) 
— 

   % Não 0,0% 0,0%  0,0% 0,0%  

   % Sem resposta 8,1% 

(n=6) 
37,8% 

(n=28) 
    

Alterou opinião sobre o serviço prestado no âmbito da PMA 
   % Sim 51,6% 

(n=33) 
48,8% 

(n=21) 
1,000 50,0% 

(n=18) 
53,6% 

(n=15) 
1,000 

   % Não 48,4% 

(n=31) 
51,2% 

(n=22) 
 50,0% 

(n=18) 
46,4% 

(n=13) 
 

   % Sem resposta 13,5% 

(n=10) 
40,5% 

(n=30) 
    

 

Nota. Grau de satisfação geral avaliado em escala de 1 (Nada Satisfeito) a 5 (Totalmente Satisfeito). Teste de 

Wilcoxon para comparação D1 vs. D2; Teste de Fisher para comparação por sexo. 

* p < ,05. 

A tabela 17 apresenta os valores de satisfação com a equipa. Verificou-se uma 

diferença estatisticamente significativa por sexo no item “Senti-me acompanhado(a)”, sendo 

que os homens relatam sentir-se mais acompanhados do que as mulheres (p = ,028). Os 

restantes itens não apresentaram diferenças estatisticamente significativas.  

Tabela 17 
Avaliação da Satisfação com a Equipa — Comparação Dia 1 vs. Dia 2 e por Sexo 

Item M (DP) D1 M (DP) D2 z D1×D2 M (DP) Mulher M (DP) Homem Sexo 
Equipa amável e atenciosa 4,73 (0,53) 4,63 (0,53) ,706 4,64 (0,52) 4,78 (0,42) ,216 
Informação útil e de qualidade 4,58 (0,58) 4,51 (0,72) ,257 4,42 (0,78) 4,64 (0,46) ,239 
Enfermagem amável e atenciosa 4,67 (0,52) 4,65 (0,48) ,706 4,66 (0,47) 4,66 (0,47) ,972 
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Percebem o que estou a passar 4,67 (0,52) 4,57 (0,58) ,157 4,49 (0,59) 4,70 (0,46) ,114 
Psicologia disponível 4,62 (0,53) 4,64 (0,49) ,257 4,59 (0,49) 4,69 (0,45) ,431 
Disponho dos serviços médicos/psi 4,58 (0,58) 4,47 (0,65) ,655 4,49 (0,61) 4,56 (0,61) ,562 
Boa relação com a equipa 4,52 (0,55) 4,34 (0,73) ,589 4,32 (0,65) 4,50 (0,61) ,219 
Senti-me acompanhado(a) 4,38 (0,76) 4,13 (0,92) ,454 4,04 (0,89) 4,47 (0,66) ,028* 

 

Nota. Escala de 1 (Nada Satisfeito) a 5 (Totalmente Satisfeito). Teste de Wilcoxon para comparação D1 vs. 

D2; Teste U de Mann-Whitney para comparação por sexo. 

3.5 Avaliação Qualitativa da Intervenção 

A análise temática reflexiva das respostas abertas permitiu identificar seis temas, 

organizados em dois eixos: dimensões de aceitabilidade positiva (Temas 1 a 3) e dimensões 

de melhoria e viabilidade operacional (Temas 4 a 6). 

Quanto ao Eixo Dimensões de Aceitabilidade Positiva: 

Tema 1 — Informação, Esclarecimento e Redução da Incerteza. Agrupa respostas 

que valorizam a transmissão de informação clínica e o esclarecimento de dúvidas sobre o 

processo de PMA como o aspeto mais positivo da sessão. O tema mais frequentemente 

evocado pelos participantes neste eixo relaciona-se com o valor atribuído à informação 

transmitida e ao esclarecimento de dúvidas sobre o processo de PMA. “Obtive mais 

informação nestas sessões que objetivamente nas consultas” (P5, 2019). 

Tema 2 — Qualidade Relacional e Competências Empáticas da Equipa. Agrupa 

respostas que valorizam características interpessoais da equipa multidisciplinar como 

simpatia, disponibilidade, proximidade e empatia. Os participantes valorizaram 

consistentemente a simpatia, disponibilidade e empatia da equipa multidisciplinar. “A Dra. 

é muito querida e atenciosa; esta é uma excelente forma de nos mantermos positivos no meio 

desta montanha russa” (P35, 2023). 

Tema 3 — Coesão de Grupo, Partilha e Sentimento de Não-Isolamento. Este tema 

integra respostas que se referem à valorização do formato grupal pela possibilidade de 

contacto com outros participantes em situação semelhante, reduzindo o isolamento 

percebido. O formato grupal foi valorizado pela possibilidade de contacto com outras 

pessoas em situação semelhante. “É muito importante sabermos que não estamos sozinhos” 

(P23, 2023). 

Quanto ao Eixo Dimensões de Melhoria e Viabilidade Operacional: 

Tema 4 — Gestão Temporal: Duração e Comunicação Prévia das Sessões. Agrupa 

respostas relativas à duração das sessões, percebida como excessiva, e à falta de 

comunicação prévia sobre essa duração. Entre os aspetos a melhorar, o mais frequente 
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relaciona-se com a duração das sessões e a sua comunicação antecipada. “Duração foi muito 

além do previsto” (P65, 2025). 

Tema 5 — Condições Logísticas e Contextuais. Agrupa respostas relativas às 

condições físicas do espaço (temperatura) e à comunicação prévia sobre o formato e a 

localização das sessões. Foram referidas condições físicas do espaço e a necessidade de 

melhor comunicação sobre o formato e a localização das sessões. “Sala muito quente” (P47, 

2024). 

Tema 6 — Dimensão do Grupo e Profundidade da Partilha. Agrupa respostas que 

identificam uma tensão entre a dimensão do grupo e a oportunidade de partilha individual 

mais profunda. Alguns participantes identificaram uma tensão entre a dimensão do grupo e 

a oportunidade de partilha individual. “Menos casais de cada vez e um horário mais 

conveniente” (P47, 2024). 

A análise das justificações relativas à alteração de opinião sobre o serviço prestado 

no âmbito da PMA, fornecidas por 35 participantes no Dia 1 e 22 participantes no Dia 2, 

permitiu identificar dois perfis distintos. O Perfil A, Mudança Positiva, reúne participantes 

que reportaram uma nova perceção positiva do processo e da equipa, anteriormente 

desconhecida ou subestimada: “Sinto-me mais bem acompanhada do que o que imaginava” 

(P35, 2023). O Perfil B, Manutenção de Opinião Positiva Prévia, reúne participantes cuja 

opinião já era positiva antes da participação, e que foi confirmada ou reforçada pelo 

programa: “A minha opinião já era positiva” (P29, 2023). 

Da totalidade dos 74 participantes, 21 responderam às questões abertas (fontes), 

gerando um total de 32 referências (ver Anexo 2). Note-se que um mesmo participante pode 

ter contribuído com mais do que um excerto, no mesmo tema ou em temas distintos. 

4. Discussão 

A amostra do presente estudo é constituída maioritariamente por participantes do 

sexo feminino (55,4%), com uma idade média de 35,5 anos, valor próximo da idade média 

habitualmente reportada em populações que recorrem a tratamentos de PMA, e consistente 

com o adiamento progressivo da maternidade e da paternidade observado nas sociedades 

contemporâneas (Greil et al., 2023). O facto de a amostra incluir uma proporção substancial 

de homens (44,6%) é também relevante, na medida em que responde a uma lacuna 

identificada na literatura: a investigação em infertilidade tem-se concentrado 
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predominantemente nas mulheres, sendo a experiência masculina comparativamente menos 

estudada (Martins et al., 2014). 

No contexto da PMA em Portugal, e tendo em conta o serviço do SNS, a idade é um 

fator limitador para a mulher, que só pode beneficiar do serviço até aos 40 anos (Portaria n.º 

154/2017, de 4 de maio), enquanto para os homens não há limite etário, uma assimetria que 

parece não ser revelada nos nossos dados, uma vez que não encontramos diferenças 

estatisticamente significativas. Quanto às restantes características sociodemográficas, a 

amostra é maioritariamente casada e tem escolaridade ao nível do ensino secundário ou 

superior, com perfis semelhantes entre homens e mulheres em ambas as variáveis, sem 

diferenças estatisticamente significativas, uma homogeneidade que reforça a 

comparabilidade dos dois subgrupos nas análises por sexo apresentadas ao longo deste 

capítulo. 

A presença relevante de homens nesta amostra pode ser lida à luz de uma 

transformação mais ampla na forma como a masculinidade se relaciona com a infertilidade. 

A literatura sociológica e psicológica tem documentado que a infertilidade masculina foi, 

durante muito tempo, associada a um duplo silenciamento: por um lado, a vivência 

emocional do homem era frequentemente subordinada à da mulher, considerada o 

“verdadeiro” sujeito do sofrimento reprodutivo; por outro, normas tradicionais de 

masculinidade, associadas à autossuficiência emocional e à evitação da exposição de 

vulnerabilidade, dificultavam a procura de apoio psicológico por parte dos homens em 

contexto de PMA (Pakpahan et al., 2023). A participação ativa de quase metade da amostra 

em sessões psicoeducativas sobre infertilidade pode, assim, ser interpretada como um 

indicador indireto de uma erosão destas normas tradicionais, sugerindo que o espaço grupal 

psicoeducativo é hoje percecionado pelos homens como um contexto legítimo de elaboração 

emocional, e não apenas como um acompanhamento da experiência da parceira. Esta leitura 

é relevante para a prática clínica, reforçando a pertinência de conceber programas de 

intervenção que se dirijam explicitamente a ambos os elementos do casal, e não apenas à 

mulher, historicamente vista como a principal, e por vezes única, destinatária do apoio 

psicológico em PMA. 

O fator de infertilidade mais frequentemente identificado na amostra foi de origem 

feminina (33,8%), seguido do fator misto (23,0%) e do fator idiopático (21,6%), distribuição 

que se aproxima da descrita na literatura especializada em medicina da reprodução, segundo 

a qual os fatores femininos e mistos constituem as causas mais comuns de infertilidade, 

juntamente com uma proporção relevante de casos sem causa aparente (Mappa et al., 2024; 
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Cissen et al., 2016). O tratamento mais frequentemente indicado foi a fertilização in vitro 

(78,4%), o que é consistente com o facto de este ser, atualmente, o tratamento de eleição em 

situações de maior complexidade clínica, nomeadamente quando os tratamentos de menor 

invasividade não foram bem-sucedidos ou não são indicados (Zegers-Hochschild et al., 

2017). 

O tempo de espera registado neste estudo (entre 1 e 18 meses, com uma média de 5,5 

meses) corresponde ao período decorrido entre a inscrição em lista de espera e o momento 

da intervenção, e não ao tempo total de espera de cada participante até ao início efetivo do 

tratamento de PMA, que era, à data da recolha de dados, ainda desconhecido e 

necessariamente mais longo. Esta é uma indicação relevante para a interpretação dos 

resultados: a variável “tempo de espera” utilizada neste estudo constitui uma medida parcial 

de um processo ainda em curso, pelo que não traduz a duração total da experiência de espera 

vivida pelos participantes. Tal deve ser tido em conta, em particular, na leitura da associação 

encontrada entre o tempo de espera e a subescala de Ansiedade do SCREENIVF: a 

correlação negativa observada sugere que os participantes com maior tempo decorrido em 

lista de espera apresentaram, nesta amostra, scores mais baixos de ansiedade. Por se tratar 

de um desenho transversal, não é possível estabelecer uma relação causal entre as duas 

variáveis, nem saber se essa associação se manteria, se inverteria ou se intensificaria ao longo 

do período de espera ainda por decorrer para cada participante.  

Este resultado parece ser, num primeiro momento, contraintuitivo, pois poderia 

pensar-se que a ansiedade tenderia a aumentar progressivamente com o prolongamento do 

tempo de espera, partindo do pressuposto de que esperar mais tempo representaria, por si só, 

um fator de desgaste psicológico acumulado. Os dados sugerem, contudo, o padrão inverso. 

Uma possível explicação é a de que os níveis mais elevados de ansiedade ocorrem 

precisamente no momento de entrada em lista de espera, quando o processo de PMA é ainda 

largamente desconhecido e rodeado de dúvidas; à medida que o tempo de espera avança, os 

participantes vão tendo acesso a consultas, informação e, no contexto do programa aqui 

avaliado, contacto com outros casais em situação semelhante, fatores que poderão contribuir 

para uma redução progressiva da incerteza e, consequentemente, da ansiedade. É plausível, 

ainda assim, que esta tendência se inverta uma vez iniciado o tratamento propriamente dito, 

momento que não foi avaliado no presente estudo, mas que a literatura identifica como 

associado a um novo agravamento da ansiedade, nomeadamente durante as fases de 

estimulação ovárica e de espera pelos resultados do tratamento (Li et al., 2021). Esta leitura 

sugere que a relação entre tempo e ansiedade no percurso de PMA poderá não ser linear, 
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mas antes oscilatória, acompanhando os diferentes momentos de incerteza que marcam o 

processo, o que carece de confirmação através de estudos longitudinais que acompanhem os 

mesmos participantes da fase de lista de espera até ao tratamento ativo. 

Em conjunto, estes resultados confirmam que a amostra estudada é globalmente 

representativa do perfil sociodemográfico e clínico das pessoas em lista de espera para PMA 

descrito na literatura internacional, o que reforça a potencial validade externa das conclusões 

deste estudo relativamente à viabilidade e à aceitabilidade do programa. 

Para além do perfil da amostra, importa agora considerar o seu estado psicológico à 

entrada no programa. A avaliação do bem-estar psicológico através da escala SCREENIVF 

revelou, poucos indivíduos com risco nestas subscalas, resultados inferiores quando os dados 

são comparados com a Amostra de Validação Portuguesa e valores médios relativamente 

baixos. Este resultado é consistente com o facto de a amostra ser constituída por participantes 

ainda em lista de espera, e não em fase de tratamento ativo ou de insucesso terapêutico, 

momentos que a literatura identifica como os de maior sofrimento emocional (Verhaak et 

al., 2007; Coelho et al., 2023). É possível que o período de espera, apesar da incerteza e da 

antecipação que o caracterizam (Fontenele & Tanaka, 2013), não represente, por si só, um 

fator de risco psicológico tão acentuado como as fases de tratamento propriamente dito, 

nomeadamente as fases de insucesso ou de múltiplas tentativas, descritas como 

particularmente associadas a sintomas de ansiedade e depressão (Verhaak et al., 2007). 

A subescala de Depressão apresentou igualmente uma média relativamente baixa. O 

desvio-padrão observado é, contudo, proporcionalmente elevado em relação à média, 

sugerindo heterogeneidade considerável dentro da amostra: embora a maioria dos 

participantes não reporte sintomatologia depressiva relevante, é provável que exista um 

subgrupo de casais com níveis bastante mais elevados do que a média, que poderá beneficiar 

de um acompanhamento psicológico mais próximo, mesmo antes do início do tratamento. 

Entre as cinco subescalas, a Aceitação da infertilidade merece atenção particular. Ao 

contrário da Ansiedade e da Depressão, que tendem a ser entendidas como reações 

emocionais mais transitórias e associadas a momentos específicos do processo, a aceitação 

da condição de infertilidade constitui um processo cognitivo e identitário mais profundo, 

relacionado com a integração desta experiência no projeto de vida e na identidade pessoal e 

conjugal (Marques & Morais, 2018; Farinati et al., 2006). Como se detalha a seguir na 

comparação com a amostra de validação portuguesa, é também a dimensão em que a presente 

amostra mais se aproxima dos valores normalmente associados a fases mais avançadas do 

tratamento, sugerindo que a aceitação poderá ser uma necessidade psicológica que precede 
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o próprio tratamento, e não apenas uma consequência do seu eventual insucesso, o que 

reforça a pertinência de intervenções psicoeducativas e de suporte emocional já na fase de 

lista de espera, como a que está em estudo no presente trabalho. 

A comparação com a amostra de validação portuguesa do SCREENIVF permite 

situar estes resultados num quadro de referência mais amplo. A presente amostra apresenta 

valores médios significativamente inferiores aos da validação portuguesa em todas as 

subescalas, mas com magnitudes muito distintas: as diferenças são muito grandes na 

Ansiedade (d = -2,25) e na Desesperança (d = -1,86), grande no Suporte Social (d = -1,31), 

moderada na Aceitação (d = -0,72) e pequena na Depressão (d = -0,28). Este gradiente é, em 

si mesmo, informativo: as dimensões em que a amostra mais se distancia da validação 

portuguesa são precisamente a Ansiedade e a Desesperança, o que é consistente com o facto 

de a amostra de validação incluir participantes já em tratamento ativo, fase tipicamente 

associada a maior sofrimento agudo (Verhaak et al., 2007), enquanto a presente amostra está 

ainda em lista de espera. Em contraste, as diferenças mais pequenas observam-se 

precisamente nas dimensões de Aceitação e de Suporte Social, sugerindo que estes dois 

processos, mais identitários e relacionais do que sintomáticos, não acompanham 

necessariamente a fase do tratamento da mesma forma, podendo já manifestar-se, de forma 

relativamente semelhante à de quem está em tratamento ativo, ainda durante o período de 

espera. 

A matriz de correlações entre as subescalas reforça a coerência teórica destes 

resultados. A forte correlação positiva entre Ansiedade e Depressão é consistente com a 

sobreposição sintomática frequentemente descrita entre estes dois constructos em contextos 

de sofrimento psicológico (Greil et al., 2023). De forma particularmente relevante para este 

estudo, a correlação negativa muito forte entre Desamparo e Aceitação sugere que estas duas 

dimensões poderão funcionar como polos opostos de um mesmo processo adaptativo: quanto 

mais os participantes percecionam os problemas de infertilidade como incontroláveis e 

avassaladores, menor a sua capacidade de aceitação da condição, e vice-versa. Esta relação 

aponta para um possível alvo de intervenção psicológica particularmente promissor: atuar 

sobre as cognições de desamparo poderá favorecer, indiretamente, processos de aceitação 

mais adaptativos. 

Esta relação inversa entre desamparo e aceitação pode ser enquadrada teoricamente 

à luz do modelo transacional de stress e coping de Lazarus e Folkman (1984), segundo o 

qual a forma como um indivíduo avalia cognitivamente um acontecimento potencialmente 

estressante, neste caso, a infertilidade, determina, em larga medida, a sua resposta emocional 
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e o tipo de estratégias de coping mobilizadas. Quando a infertilidade é avaliada como uma 

ameaça que excede os recursos pessoais e relacionais disponíveis para lhe fazer face, é mais 

provável que emerjam cognições de desamparo; quando, pelo contrário, o casal consegue 

mobilizar recursos de coping percebidos como adequados, informação, suporte social, 

sentido atribuído à experiência, a mesma situação objetiva tende a ser reavaliada de forma 

mais favorável, criando espaço para processos de aceitação. Esta leitura teórica é coerente 

com o desenho do próprio programa avaliado neste estudo: ao fornecer informação clínica, 

validação emocional e contacto com pares em situação semelhante, a intervenção 

psicoeducativa em grupo pode funcionar precisamente como um recurso de coping 

adicional, suscetível de alterar a avaliação cognitiva que os casais fazem da sua própria 

situação. 

A ausência de diferenças estatisticamente significativas entre sexos em todas as 

subescalas sugere uma relativa homogeneidade do impacto psicológico da infertilidade entre 

homens e mulheres nesta amostra, num contraste interessante com parte da literatura mais 

antiga, que tende a descrever um impacto desproporcionalmente mais elevado nas mulheres 

(Greil et al., 2011). Esta convergência entre sexos poderá refletir uma evolução social e 

clínica na forma como a infertilidade é hoje vivida e partilhada pelo casal, em linha com a 

literatura mais recente sobre o envolvimento crescente dos homens neste processo (Martins 

et al., 2014). A escolaridade também não se revelou um fator diferenciador relevante: não se 

observaram diferenças estatisticamente significativas entre níveis de escolaridade em 

nenhuma das cinco subescalas, nem para homens nem para mulheres, embora a reduzida 

dimensão de alguns subgrupos limite a robustez desta conclusão. 

Este perfil psicológico globalmente favorável, com a aceitação da infertilidade como 

dimensão mais desafiante, constitui um contexto importante para interpretar a avaliação que 

os participantes fizeram da intervenção. Os resultados quantitativos e qualitativos relativos 

à avaliação do programa convergem de forma notável, oferecendo uma leitura integrada da 

sua aceitabilidade. Do ponto de vista quantitativo, os níveis de satisfação com os conteúdos, 

a organização e a equipa multidisciplinar mantiveram-se elevados e estáveis entre o Dia 1 e 

o Dia 2, sem diferenças estatisticamente significativas na generalidade dos itens, à exceção 

do grau de satisfação geral, que aumentou de forma significativa entre as duas sessões. Esta 

estabilidade é, em si mesma, um indicador relevante de aceitabilidade: programas de 

intervenção breve correm o risco de perder qualidade percebida na segunda sessão, quer pela 

repetição de conteúdos, quer pelo desgaste da novidade inicial; a manutenção, e mesmo o 
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ligeiro aumento, da satisfação geral sugere que o programa conseguiu sustentar o seu valor 

percebido ao longo de todo o percurso. 

Refira-se ainda um resultado pontual relevante: as mulheres relataram sentir-se 

significativamente menos acompanhadas pela equipa do que os homens (p = ,028), 

divergência que não se replicou em mais nenhum dos restantes sete itens de satisfação com 

a equipa, nem em qualquer item das restantes dimensões avaliadas. Tendo em conta que 

foram testadas oito comparações por sexo apenas nesta dimensão, e várias dezenas ao longo 

de toda a avaliação quantitativa da intervenção, não é de excluir que este resultado isolado 

corresponda a um falso positivo decorrente de comparações múltiplas. Ainda assim, 

tratando-se da única diferença estatisticamente significativa entre sexos em toda a avaliação 

quantitativa da intervenção, este resultado merece monitorização em futuras edições do 

programa, ainda que não seja possível, com os dados disponíveis, identificar a que aspeto 

específico da interação com a equipa esta perceção diferencial se associa. 

A análise qualitativa permite compreender com maior profundidade a origem desta 

satisfação elevada, através dos três temas de aceitabilidade positiva identificados: a 

valorização da informação transmitida (Tema 1), a qualidade relacional da equipa 

multidisciplinar (Tema 2) e a coesão do grupo (Tema 3). Estes três temas correspondem, de 

forma direta, às três dimensões que orientaram a operacionalização da aceitabilidade neste 

estudo, conteúdos, equipa e organização, mas acrescentam-lhes uma camada de significado 

que os números, por si só, não captam: não é apenas que os participantes estejam satisfeitos 

com a informação recebida, mas que essa informação parece responder a uma necessidade 

sentida de redução da incerteza, necessidade esta que, recorde-se, se reflete também nos 

scores de Aceitação da infertilidade acima descritos; não é apenas que avaliem bem a equipa, 

mas que valorizam especificamente a sua disponibilidade e empatia num momento de 

vulnerabilidade emocional; e não é apenas que recomendem a sessão, mas que identificam 

a coesão do grupo e o sentimento de não-isolamento como elementos terapêuticos por si só. 

A emergência da coesão de grupo como tema central de aceitabilidade positiva pode 

ser interpretada à luz da teoria dos fatores terapêuticos do grupo de Yalom e Leszcz (2020), 

segundo a qual a coesão grupal, entendida como o sentimento de pertença e de interligação 

afetiva entre os membros do grupo, constitui um dos fatores mais robustamente associados 

a desfechos terapêuticos positivos em contextos de intervenção grupal, atuando como pré-

condição para que outros fatores, como a universalidade e a aprendizagem interpessoal, 

possam emergir. A universalidade, em particular, parece especialmente pertinente para 

compreender o valor atribuído pelos casais à dimensão grupal do programa: o simples facto 
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de partilhar o espaço com outros casais em situação semelhante permite-lhes reconhecer que 

o seu sofrimento, as suas dúvidas e os seus receios não são singulares, atenuando o 

isolamento social frequentemente associado à infertilidade e validando a sua experiência 

através do espelho dos outros participantes. Esta leitura teórica reforça a pertinência do 

formato grupal, e não apenas individual, para este tipo de intervenção psicoeducativa, 

sugerindo que parte do benefício percebido pelos casais não decorre exclusivamente dos 

conteúdos transmitidos, mas da própria estrutura relacional em que esses conteúdos são 

partilhados. 

Os temas de melhoria identificados (Temas 4 a 6), relacionados com a gestão do 

tempo, as condições logísticas e a dimensão do grupo, não encontram paralelo direto nos 

dados quantitativos, que não captaram diferenças estatisticamente significativas nos itens de 

organização entre as duas sessões. Esta aparente discrepância ilustra um dos valores centrais 

do desenho de estudo misto (Creswell & Plano Clark, 2018) adotado neste estudo: aspetos 

que não emergem como insatisfação suficientemente expressiva para alterar uma média 

numérica podem, ainda assim, ser identificados pelos próprios participantes nas respostas 

abertas como áreas concretas de melhoria, com potencial impacto na experiência de 

participação de alguns indivíduos, mesmo que não se reflitam no padrão global do grupo. 

A identificação de dois perfis de resposta quanto à alteração de opinião sobre o 

serviço prestado no âmbito da PMA, Mudança Positiva e Manutenção de Opinião Positiva 

Prévia, é, em si mesma, relevante para a interpretação da aceitabilidade do programa. O 

Perfil B não traduz ausência de efeito do programa, mas antes uma função de validação e 

consolidação de expectativas positivas preexistentes: participantes que já tinham uma 

opinião favorável sobre a PMA viram essa opinião confirmada e reforçada pela participação 

nas sessões. 

A recomendação praticamente unânime da sessão em ambos os momentos (100,0% 

e 97,8%) constitui talvez o indicador mais direto de aceitabilidade obtido neste estudo, e 

reforça a interpretação de que as dificuldades identificadas qualitativamente são 

percecionadas pelos participantes como aspetos a aperfeiçoar, e não como barreiras que 

comprometam o valor global do programa. Esta leitura é também consistente com o facto de 

a proporção de participantes que reportou alteração de opinião sobre o serviço prestado no 

âmbito da PMA se ter mantido estável entre sessões (50,8% e 47,7%), sem diferença 

estatisticamente significativa, um resultado que, à luz da análise qualitativa dos dois perfis 

identificados, não traduz ausência de impacto do programa, mas antes a sua capacidade de 
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gerar mudança ou de consolidar perceções já favoráveis, dependendo do ponto de partida de 

cada participante. 

A integração dos resultados até aqui apresentados permite responder ao objetivo 

central deste estudo. No que respeita à viabilidade, os dados recolhidos ao longo da 

implementação do programa não revelaram barreiras estruturais relevantes. O recrutamento 

foi conseguido junto de 74 participantes ao longo de várias edições do programa, e a adesão 

à primeira sessão foi consistentemente elevada, ainda que uma parte dos participantes (n = 

30) não tenha frequentado a segunda sessão, um padrão de retenção que, embora deva ser 

monitorizado em futuras edições, não compromete a exequibilidade global da intervenção 

em contexto clínico. A integração das componentes médica, de enfermagem, da biologia e 

de psicologia na condução das sessões revelou-se operacionalmente sustentável, e a recolha 

de dados de forma incorporada no próprio questionário de avaliação final permitiu obter 

informação quantitativa e qualitativa sem sobrecarregar adicionalmente os participantes ou 

a equipa clínica. 

No que respeita à aceitabilidade, a convergência entre os indicadores quantitativos 

(satisfação elevada e estável, recomendação praticamente unânime) e qualitativos 

(predomínio de temas de aceitabilidade positiva sobre os de melhoria) constitui uma 

evidência robusta de que o programa é percecionado pelos participantes como adequado, 

satisfatório e útil, correspondendo, precisamente, à definição de aceitabilidade adotada neste 

estudo (Sekhon et al., 2017). As áreas de melhoria identificadas (gestão do tempo, condições 

logísticas, dimensão do grupo) são de natureza operacional e não estrutural, sendo, por isso, 

suscetíveis de correção em edições futuras sem necessidade de redesenhar o programa. Os 

resultados do bem-estar psicológico acrescentam uma dimensão complementar a esta leitura: 

o perfil globalmente favorável encontrado, com exceção da subescala de Aceitação da 

infertilidade, sugere que o programa atua numa população que não se encontra, na sua 

maioria, em elevado sofrimento emocional, mas que apresenta necessidades específicas 

relacionadas com a aceitação da própria condição, necessidade que o programa, pela sua 

componente psicoeducativa e pelo formato grupal, parece particularmente bem posicionado 

para abordar, ainda que este estudo não tenha avaliado diretamente o efeito do programa 

sobre esta dimensão específica. 

Em conjunto, estes resultados posicionam o presente programa de forma semelhante 

a outras intervenções breves recentemente avaliadas em contexto português, como o 

programa Beyond Fertility (Sousa-Leite et al., 2022), que demonstrou igualmente elevados 

níveis de viabilidade e aceitabilidade numa fase crítica do percurso de PMA. A convergência 
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entre estes dois estudos, realizados em momentos distintos do percurso reprodutivo, um 

antes do início do tratamento, outro após o seu insucesso, reforça a ideia de que intervenções 

psicossociais breves e estruturadas constituem uma resposta viável e bem aceite ao longo de 

diferentes fases do processo de PMA, justificando a sua integração na prática clínica de 

rotina dos serviços de medicina da reprodução. 

Importa, contudo, qualificar esta conclusão à luz do modelo de implementabilidade 

proposto por Klaic et al. (2022), já introduzido na secção 1.4 deste trabalho. Segundo este 

modelo, a viabilidade e a aceitabilidade demonstradas num contexto específico constituem 

condições necessárias, mas não suficientes, para garantir a sustentabilidade da intervenção a 

médio prazo ou a sua escalabilidade para outros contextos clínicos. Os resultados deste 

estudo permitem afirmar, com razoável confiança, que o programa é exequível e bem aceite 

neste serviço em particular, ao longo de quatro edições sucessivas; não permitem, contudo, 

garantir que o mesmo grau de viabilidade e aceitabilidade se replicaria automaticamente 

noutros serviços de medicina da reprodução, com diferentes recursos humanos, volumes de 

procura ou culturas organizacionais. Esta distinção entre viabilidade demonstrada e 

escalabilidade presumida é relevante para a forma como os resultados deste estudo devem 

ser comunicados a outros serviços interessados em adotar o programa: mais do que um 

modelo pronto a replicar sem adaptação, os resultados aqui apresentados configuram uma 

evidência de prova de conceito, que justifica a realização de estudos de implementação 

subsequentes, idealmente multicêntricos, antes de se considerar a disseminação do programa 

a uma escala mais ampla. 

5. Conclusão 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a viabilidade e a aceitabilidade de um 

programa de intervenção breve em grupo dirigido a casais em lista de espera para PMA. Os 

quatro objetivos específicos que orientaram esta investigação foram integralmente 

alcançados. 

Relativamente à caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes 

(objetivos 1 e 2), os resultados revelaram um perfil consistente com o descrito na literatura 

para populações em lista de espera para PMA, com predominância do sexo feminino, idade 

média de 35,5 anos, fator de infertilidade predominantemente feminino ou misto, e indicação 

maioritária para fertilização in vitro. No que respeita ao bem-estar psicológico (objetivo 3), 

a avaliação através da escala SCREENIVF revelou, em termos absolutos, valores médios 
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relativamente baixos nas subescalas de Ansiedade e de Desesperança, ao passo que a 

subescala de Aceitação da infertilidade se destacou como a dimensão psicologicamente mais 

desafiante para os participantes, identificando-a como uma necessidade psicológica 

específica desta população, ainda antes do início do tratamento. A comparação com a 

amostra de validação portuguesa do SCREENIVF reforçou esta leitura, ao revelar que os 

participantes deste estudo apresentam níveis de ansiedade e desamparo substancialmente 

inferiores aos da população de referência, mas níveis igualmente inferiores de aceitação da 

infertilidade e de suporte social percebido, sugerindo que a fase de lista de espera, apesar de 

não constituir um período de sofrimento emocional agudo, confronta os casais com desafios 

adaptativos específicos. Identificou-se ainda uma associação inversa, e não linear, entre o 

tempo de espera e os níveis de ansiedade, que poderá refletir uma redução progressiva da 

incerteza ao longo do período de espera, antes de uma eventual nova subida da ansiedade já 

em fase de tratamento ativo, uma hipótese que carece de confirmação longitudinal. 

A compreensão da avaliação dos participantes sobre a intervenção psicoeducativa 

(objetivo 4) foi alcançada através da articulação entre os dados quantitativos e qualitativos. 

Os resultados quantitativos revelaram níveis elevados e estáveis de satisfação com os 

conteúdos, a organização e a equipa multidisciplinar ao longo das duas sessões do programa, 

e uma recomendação praticamente unânime da intervenção. Os resultados qualitativos 

identificaram seis temas, confirmando e enriquecendo esta avaliação positiva: a valorização 

da informação transmitida, a qualidade relacional da equipa e a coesão do grupo emergiram 

como as principais dimensões de aceitabilidade, enquanto a gestão do tempo das sessões, as 

condições logísticas e a dimensão do grupo foram identificadas como áreas de melhoria, de 

natureza predominantemente operacional. 

Em resposta à pergunta de investigação que orientou este estudo, conclui-se que o 

programa de intervenção breve em grupo dirigido a casais em lista de espera para PMA é 

percecionado pelos participantes como viável e aceitável. A viabilidade é sustentada pela 

exequibilidade da implementação ao longo de quatro edições do programa, sem barreiras 

estruturais relevantes identificadas; a aceitabilidade é sustentada pela convergência entre 

indicadores quantitativos e qualitativos de satisfação, sem que as áreas de melhoria 

identificadas comprometam o valor global atribuído pelos participantes à intervenção. 

Neste sentido, sugere-se que futuras investigações considerem a ampliação da 

dimensão amostral, a adoção de um desenho longitudinal que permita o acompanhamento 

dos participantes ao longo de todo o período de espera e do próprio tratamento de PMA, e o 

registo do tempo total de espera de cada participante, de forma a permitir uma análise mais 
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completa da sua relação com o bem-estar psicológico. Seria igualmente relevante a 

realização de focus groups com participantes e com a equipa que dinamiza o programa, de 

forma a aprofundar a compreensão dos aspetos que se destacaram neste trabalho quanto à 

aceitabilidade e à viabilidade, nomeadamente as dimensões de melhoria operacional 

identificadas pelos participantes e a perspetiva da equipa sobre os desafios e potencialidades 

da implementação. Seria também relevante explorar, em maior profundidade, a dimensão da 

aceitação da infertilidade, dado o seu destaque nos resultados deste estudo, eventualmente 

através do desenvolvimento de componentes específicas do programa dirigidas a este 

processo adaptativo. 

Este estudo apresenta, no entanto, algumas limitações que devem ser consideradas 

na interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, a dimensão da amostra (N = 74), embora 

adequada a um estudo de viabilidade e aceitabilidade, limita o poder estatístico de algumas 

análises e a generalização dos resultados a outros contextos clínicos. Em segundo lugar, o 

desenho transversal adotado não permite acompanhar a evolução do bem-estar psicológico 

dos participantes ao longo do tempo, nem estabelecer relações de causalidade entre as 

variáveis estudadas. Em terceiro lugar, os dados foram recolhidos de forma separada entre 

homens e mulheres, uma vez que os registos arquivados não permitiam confirmar a 

correspondência entre os elementos de cada casal, o que impossibilitou análises ao nível 

diádico. Por último, a recolha de dados, realizada no âmbito da atividade clínica regular do 

serviço, não foi submetida a uma comissão de ética de investigação formal, o que constitui 

uma limitação a colmatar em futuras edições do programa, nomeadamente através da 

submissão do protocolo de avaliação a uma comissão de ética institucional. 

Os resultados deste estudo apresentam implicações práticas relevantes para a equipa 

clínica do Serviço de Medicina da Reprodução e para outros serviços que considerem 

implementar intervenções semelhantes. Em primeiro lugar, a evidência de aceitabilidade 

elevada sustenta a manutenção do programa como componente regular do acompanhamento 

de casais em lista de espera para PMA neste serviço, podendo a equipa clínica avançar com 

maior confiança para a sua institucionalização, em vez de o tratar como uma iniciativa 

pontual ou experimental. Em segundo lugar, os resultados qualitativos fornecem orientações 

concretas para o aperfeiçoamento operacional do programa: a comunicação prévia mais 

detalhada sobre a duração e o formato grupal das sessões, e a possível reorganização da 

dimensão dos grupos, são alterações de baixo custo e fácil implementação que poderão 

melhorar ainda mais a experiência dos participantes sem necessidade de redesenhar o 

programa. Em terceiro lugar, os valores observados na subescala de Aceitação da 
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infertilidade, especialmente quando comparados com os da amostra de validação portuguesa, 

sugerem à equipa clínica a pertinência de reforçar, dentro da componente psicológica das 

sessões, conteúdos especificamente dirigidos a este processo adaptativo, complementando a 

vertente informativa já valorizada pelos participantes. Por último, a natureza replicável do 

desenho de avaliação utilizado, um Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a 

Intervenção articulado com um instrumento estandardizado de bem-estar psicológico, pode 

constituir um modelo de monitorização adaptável a outros serviços de medicina da 

reprodução interessados em avaliar, de forma sistemática, programas de intervenção 

psicossocial semelhantes, ainda que a sua viabilidade e aceitabilidade nesses contextos 

careçam de avaliação própria, dadas as diferenças de recursos e de organização que os 

possam distinguir do serviço aqui estudado. 

Em síntese, este estudo contribui para o desenvolvimento de conhecimento científico 

sobre a viabilidade e a aceitabilidade de programas de intervenção em grupo dirigidos a 

casais em lista de espera para PMA, oferecendo evidência que sustenta a continuidade deste 

tipo de intervenção no contexto em que foi implementada, e que constitui uma prova de 

conceito relevante para o eventual desenvolvimento de iniciativas semelhantes noutros 

contextos clínicos de medicina da reprodução, num momento do percurso reprodutivo ainda 

pouco explorado pela investigação científica. 
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Anexo 1 — Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção 

Hospital da Senhora da Oliveira, Guimarães | Universidade Católica Portuguesa — Faculdade de 

Educação e Psicologia 

 

Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção (Dia 1) 

O presente questionário visa identificar o impacto da intervenção ao nível do seu desenvolvimento 

pessoal e conjugal, contribuir para o ajustamento desta abordagem em situações futuras, bem como 

para a melhoria do acompanhamento no âmbito da PMA. 

 

I. Identificação 

Sexo: Feminino ___      Masculino ___ 

Idade: _____________________________________________ 

Escolaridade: _____________________________________________ 

Estado civil: _____________________________________________ 

Fator de infertilidade do casal: Feminino ___      Masculino ___      Mista ___      Idiopática ___ 

Tratamento: FIV ___      ICSI ___ 

 

Para cada uma das afirmações avalie de forma espontânea o seu grau de satisfação, preenchendo com 

um X o respetivo espaço. Se, eventualmente, se enganar a assinalar a sua resposta, deverá riscá-la e 

preencher o círculo correspondente à resposta que pretende. 

 

II. Conteúdos programáticos e métodos: 

 1 2 3 4 5 
1. Conteúdos da sessão de intervenção      
2. Estrutura dos conteúdos      
3. Interesse dos conteúdos      
4. Equilíbrio entre a exposição teórica/prática      

Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

Aponte um fator positivo: _____________________________________________ 

Aponte um fator negativo: _____________________________________________ 

 

III. Organização: 
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 1 2 3 4 5 
5. Qualidade e adequação das instalações      
6. Organização administrativa      
7. Horário da sessão      
8. Duração da sessão      

Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

IV. Avaliação global da sessão: 

 1 2 3 4 5 
9. O nível dos conteúdos foi adequado ao seu nível de conhecimento      
10. Utilidade dos conteúdos da sessão      
11. Concretização dos objetivos propostos      
12. Recomendaria esta intervenção a familiares/amigos/colegas      

Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

V. Recomendaria esta sessão a familiares/colegas/amigos na mesma situação? 

_____________________________________________ 

 

VI. Em geral, de 0 a 5 qual o grau de satisfação com esta iniciativa? 

1        2        3        4        5 

VII. Considera que esta sessão o/a fez alterar a sua opinião sobre o serviço prestado no âmbito da 

Procriação Medicamente Assistida neste Hospital? 

 Sim ___      Não ___ 

Porquê? _____________________________________________ 

 _____________________________________________ 

 

VIII. Sugestões/comentários: 

 

  



 

58 

Questionário de Avaliação do Grau de Satisfação com a Intervenção (2) (Dia 2) 

O presente questionário visa identificar o impacto da intervenção ao nível do seu desenvolvimento 

pessoal e conjugal, contribuir para o ajustamento desta abordagem em situações futuras, bem como 

para a melhoria do acompanhamento no âmbito da Procriação Medicamente Assistida. 

 

I. Identificação 

Sexo: Feminino ___      Masculino ___ 

Idade: _____________________________________________ 

Escolaridade: _____________________________________________ 

Estado civil: _____________________________________________ 

Fator de infertilidade do casal: Feminino ___      Masculino ___      Mista ___      Idiopática ___ 

Tratamento: FIV ___      ICSI ___ 

Tempo de espera para tratamento (desde a última consulta): 

_____________________________________________ 

 

Para cada uma das afirmações avalie de forma espontânea o seu grau de satisfação, preenchendo com 

um X o respetivo espaço. Se, eventualmente, se enganar a assinalar a sua resposta, deverá riscá-la e 

preencher o espaço correspondente à resposta que pretende. 

 

II. Conteúdos programáticos e métodos: 

 1 2 3 4 5 
1. Conteúdos da sessão      
2. Estrutura dos conteúdos      
3. Interesse dos conteúdos      
4. Dinâmica da sessão      

Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

Aponte um fator positivo: _____________________________________________ 

Aponte um fator negativo: _____________________________________________ 

 

III. Organização: 

 1 2 3 4 5 
5. Qualidade e adequação das instalações      
6. Organização administrativa      
7. Horário da sessão      
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8. Duração da sessão      
Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

IV. Avaliação global da sessão: 

 1 2 3 4 5 
9. O nível dos conteúdos foi adequado ao meu nível de conhecimento      
10. Utilidade dos conteúdos da sessão      
11. Concretização dos objetivos propostos      
12. Recomendaria esta intervenção a familiares/amigos/colegas      

Nota. Escala: 1 = Nada satisfeito; 2 = Pouco satisfeito; 3 = Satisfeito; 4 = Muito satisfeito; 5 = Totalmente satisfeito. 

V. Recomendaria esta sessão a familiares/colegas/amigos na mesma situação? 

_____________________________________________ 

 

VI. Em geral, de 0 a 5 qual o grau de satisfação com esta iniciativa? 

1        2        3        4        5 

VII. Satisfação com a Unidade de Medicina da Reprodução: 

 1 2 3 4 5 
13. A equipa médica é amável e atenciosa      
14. Recebi informação útil e de qualidade sobre a medicação, os exames e os tratamentos      
16. A equipa de enfermagem é amável e atenciosa      
17. Sinto que a equipa do serviço percebe aquilo por que estou a passar      
18. A unidade de psicologia está disponível para a abordagem das minhas necessidades emocionais      
19. Considero dispor dos serviços médicos e psicológicos que desejo      
20. Sinto que tenho uma boa relação com a equipa do serviço de fertilidade      
21. Ao longo dos meses de espera para realizar tratamento senti-me acompanhado      

Nota. Escala: 1 = Nada; 2 = Um pouco; 3 = Às vezes; 4 = Muito; 5 = Muitíssimo. 

VIII. Considera que esta sessão o/a fez alterar a sua opinião sobre o serviço prestado no âmbito da 

Procriação Medicamente Assistida neste Hospital? 

 Sim ___      Não ___ 

Porquê? _____________________________________________ 

IX. Sugestões/comentários: 

________________________________________________________________________________ 
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Anexo 2 — Sistema Integral de Categorias da Análise Temática Reflexiva 

O presente anexo apresenta o sistema completo de categorias resultante da Análise Temática 

Reflexiva (Braun & Clarke, 2022) das respostas abertas do Questionário de Avaliação do Grau de 

Satisfação com a Intervenção, incluindo a descrição de cada tema e subtema, o número de referências 

codificadas em cada categoria, e exemplos ilustrativos extraídos dos dados. Os seis temas organizam-

se em dois eixos: dimensões de aceitabilidade positiva (Temas 1 a 3) e dimensões de melhoria e 

viabilidade operacional (Temas 4 a 6). 

Eixo 1 — Dimensões de Aceitabilidade Positiva 

Tema 1 — Informação, Esclarecimento e Redução da Incerteza (n = 6 referências) 

Descrição: Agrupa respostas que valorizam a transmissão de informação clínica e o esclarecimento 

de dúvidas sobre o processo de PMA como o aspeto mais positivo da sessão. 

– "Obtive mais informação nestas sessões que objetivamente nas consultas. (P5, 2019, Dia 2)" 

– "Informação sobre o processo. (P19, 2023)" 

– "Todo o conteúdo informativo. (P31, 2023)" 

– "Muito esclarecedor. (P53, 2024)" 

– "Contexto científico. (P63, 2025)" 

– "Informação e disponibilidade dos profissionais. (P68, 2025)" 

Tema 2 — Qualidade Relacional e Competências Empáticas da Equipa (n = 7 referências) 

Descrição: Agrupa respostas que valorizam características interpessoais da equipa multidisciplinar 

— simpatia, disponibilidade, proximidade e empatia. 

– "Simpatia do corpo docente e da equipa. (P17, 2023)" 

– "Simpatia da doutora e total esclarecimento. (P18, 2023)" 

– "Profissionais à escuta. (P47, 2024)" 

– "Apresentação ajustada ao nosso estado e ritmo. (P62, 2025)" 

– "A Dra. é muito querida e atenciosa; esta é uma excelente forma de nos mantermos positivos no meio 

desta montanha russa. (P35, 2023)" 

– "Revejo mais empatia no serviço de psicologia. (P53, 2024)" 

Tema 3 — Coesão de Grupo, Partilha e Sentimento de Não-Isolamento (n = 6 referências) 

Descrição: Agrupa respostas que valorizam o formato grupal pela possibilidade de contacto com 

outros participantes em situação semelhante, reduzindo o isolamento percebido. 

– "Conhecer pessoas que estão a passar pelo mesmo que nós. (P35, 2023)" 
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– "É muito importante sabermos que não estamos sozinhos. (P23, 2023)" 

– "Sentimento de união com os outros participantes. (P7, 2019)" 

– "Boa comunicação entre casais. (P34, 2023)" 

– "Conhecimento sobre outros casais. (P58, 2024)" 

– "Partilha. (P70, 2025)" 

Eixo 2 — Dimensões de Melhoria e Viabilidade Operacional 

Tema 4 — Gestão Temporal: Duração e Comunicação Prévia das Sessões (n = 4 referências) 

Descrição: Agrupa respostas relativas à duração das sessões, percebida como excessiva, e à falta 

de comunicação prévia sobre essa duração. 

– "O único mal necessário é a duração da consulta. (P36, 2023)" 

– "Não ter sido informada que a formação tinha uma duração de 2h. (P25, 2023)" 

– "Duração foi muito além do previsto. (P65, 2025)" 

– "Manter a sessão a um tempo mais reduzido ou avisar antecipadamente que poderá estender para além 

das 2 horas. (P65, 2025)" 

Tema 5 — Condições Logísticas e Contextuais (n = 5 referências) 

Descrição: Agrupa respostas relativas às condições físicas do espaço (temperatura) e à 

comunicação prévia sobre o formato e a localização das sessões. 

– "Sala muito quente. (P47, 2024)" 

– "Temperatura da sala. (P60, 2024)" 

– "Não tinha conhecimento que seria numa sessão de formação coletiva. (P62, 2025)" 

– "Comunicar melhor a localização das sessões. (P62, 2025)" 

– "Informar o tipo de formação, consulta. Indicar que é de grupo. (P61, 2025)" 

Tema 6 — Dimensão do Grupo e Profundidade da Partilha (n = 4 referências) 

Descrição: Agrupa respostas que identificam uma tensão entre a dimensão do grupo e a 

oportunidade de partilha individual mais profunda. 

– "O facto de serem muitos casais pode fazer com que alguns não se sintam confortáveis para falar, 

partilhar e até por falta de tempo. (P47, 2024)" 

– "Pouco tempo e dinâmicas de partilha de experiências entre casais. (P62, 2025)" 

– "Acho que poderia ter mais dias assim em grupo. (P68, 2025)" 

– "Menos casais de cada vez e um horário mais conveniente, ou seja, fim da tarde. (P47, 2024)" 

Síntese Quantitativa do Sistema de Categorias 
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Eixo Tema n referências 

Aceitabilidade Positiva 1. Informação e Esclarecimento 7 

Aceitabilidade Positiva 2. Qualidade Relacional da Equipa 6 
Aceitabilidade Positiva 3. Coesão de Grupo 6 

Melhoria Operacional 4. Gestão Temporal 4 

Melhoria Operacional 5. Condições Logísticas 5 

Melhoria Operacional 6. Dimensão do Grupo 4 
— Total 32 

Nota. A distribuição evidencia uma concentração superior de referências no Eixo 1 (n = 19; 59,4%), 

relativo às dimensões de aceitabilidade positiva, em comparação com o Eixo 2 (n = 13; 40,6%), 

relativo às dimensões de melhoria. 

 
Anexo 3 — Instrumento SCREENIVF 

A escala SCREENIVF (Screening on Distress in Fertility Treatment) é um instrumento 

padronizado, sujeito a direitos de autor dos seus criadores originais, pelo que a sua 

reprodução integral não é apresentada neste anexo. O instrumento completo, incluindo a 

totalidade dos 34 itens distribuídos pelas cinco subescalas (Ansiedade, Depressão, Suporte 

Social, Desamparo e Aceitação), pode ser consultado diretamente nas publicações de 

referência abaixo indicadas. 
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