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Resumo 

É objetivo deste estudo caracterizar dois grupos de casais heterossexuais com 

diagnóstico de infertilidade e em tratamento de PMA - durante e após a Covid 19 – 

relativamente às características sociodemográficas, características associadas à infertilidade, 

ansiedade e depressão. A amostra é constituída por 110 casais (69 que iniciaram um processo 

de PMA durante a pandemia e 41 após a mesma), com idades entre os 25 e os 54 anos. Os 

instrumentos utilizados foram o Protocolo Pré-Tratamento GIPPMA e o Screening of In-Vitro 

Fertility Treatments (SCREEN-IVF). 

Dos resultados destacam-se valores de ansiedade acima do ponto de corte do SCREEN-

IVF, tanto na amostra durante a pandemia (76.8% das mulheres e 72.5% dos homens), como 

após a pandemia (70.7% das mulheres e 65.9% dos homens). Relativamente à depressão, 15.9% 

dos homens e 14.5% das mulheres, durante a pandemia, e 2.4% dos homens e 12.2% das 

mulheres, após a pandemia, revelam valores acima do ponto de corte. Não existiram diferenças 

significativas entre o durante e o pós pandemia. Quanto à ansiedade, os resultados durante a 

pandemia corroboram os de outros estudos. Assim, se os dados do pós pandemia se mantiverem 

semelhantes aos do período pandémico, é necessária uma atenção clínica especial a estes casais. 

 

 

Palavras-Chave: Infertilidade; Procriação Medicamente Assistida; COVID-19, Ansiedade; 

Depressão. 
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Abstract: 

This study aims to characterize two groups of heterosexual couples diagnosed with 

infertility and undergoing PMA treatment - during and after Covid 19 - regarding 

sociodemographic characteristics, characteristics associated with infertility, anxiety and 

depression. The sample consists of 110 couples (69 who started a PMA process during the 

pandemic and 41 after it), aged between 25 and 54 years. The instruments used were the 

GIPPMA Pre-Treatment Protocol and the Screening of In-Vitro Fertility Treatments 

(SCREEN-IVF). 

From the results we highlight anxiety values above the SCREEN-IVF cutoff point, both 

in the sample during the pandemic (76.8% of women and 72.5% of men) and after the pandemic 

(70.7% of women and 65.9% of men). Regarding depression, 15.9% of men and 14.5% of 

women during the pandemic and 2.4% of men and 12.2% of women after the pandemic show 

values above the cutoff point. There were no significant differences between during and post 

pandemic. As for anxiety, the results during the pandemic corroborate those of other studies. 

Thus, if the post pandemic data remains similar to those of the pandemic period, special clinical 

attention is needed for these couples. 

 

 

Key words: Infertility; Medically Assisted Procreation, COVID-19, Anxiety; Depression. 
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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. O objetivo geral deste estudo é caracterizar dois grupos de casais 

heterossexuais com diagnóstico de infertilidade e em tratamento de PMA - durante ou após a 

Covid 19 - no que diz respeito às características sociodemográficas, características associada à 

infertilidade e bem-estar psicológico, nomeadamente ansiedade e depressão. 

A infertilidade define-se pela incapacidade em engravidar após 12 meses de relações 

sexuais sem recurso a contraceção (Zegers-Hochschild et al., 2017). Recentemente, a 

Organização Mundial de Saúde (2023), lançou um relatório onde refere que, embora não se 

conheça a percentagem real total de casais inférteis, estima-se que, a nível global, 17,5% da 

população, ou seja, quase 1 em cada 6 pessoas, experienciem um problema de infertilidade. 

Este relatório demonstra a pertinência e a atualidade de estudar este problema de saúde. 

 As últimas décadas foram marcadas pelo avanço de inúmeras técnicas de PMA (e.g. 

Fertilização in Vitro; Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoides) (Ferraretti et al., 

2017). Assim, nos últimos anos, o número de casais inférteis que recorreu a serviços de PMA 

aumentou, levando a um aumento de bebés nascidos (Choi et al., 2022; Ferraretti et al., 2017; 

Wyns et al., 2023). Contudo, as taxas de sucesso são baixas, indicando que a maioria dos casais 

não serão pais (Mehrjerd et al., 2022; Toftager et al., 2017).  

A condição infértil assume-se como um dos problemas pessoais e sociais que afeta a 

vida de muitos casais (Gabnai-Nagy et al., 2020; Gameiro et al., 2008; Stern et al., 2022), uma 

vez que pode ameaçar um dos objetivos mais importantes dos mesmos: a parentalidade (e.g., 

Koert & Daniluk, 2010). Deste modo, a vivência de um diagnóstico de infertilidade, assim 

como do processo de  PMA, pode levar a que as pessoas experienciem maior stress psicológico, 

falta de autoconfiança, problemas conjugais, e ainda, sintomatologia depressiva e ansiosa 

(Fallahzadeh et al., 2019; Noorbala et al., 2009; Rooney & Domar, 2022).  

No que toca ao mal-estar psicológico, nomeadamente, à ansiedade e à depressão, sabe-

se que há fatores de risco que contribuem para o seu agravamento. O facto de ser mulher parece 

estar associado a níveis mais elevados de sofrimento psicológico (Molgora et al., 2020; Patel et 

al., 2018). Numa meta-análise recente, percebeu-se que as mulheres revelam níveis de 

ansiedade e depressão mais elevados, quando comparadas com os homens, quando estão num 

processo de PMA (Hazlina et al., 2022). Menores habilitações académicas também predizem 

menor bem-estar psicológico (Dutta et al., 2021), assim como a idade mais avançada, dado que 

as taxas de sucesso são significativamente maiores para mulheres mais jovens, em comparação 
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com mulheres dos 35 aos 39 anos (Schorsch et al., 2013; Wang et al., 2023). A duração dos 

tratamentos também tem impacto no bem-estar psicológico, sendo que casais que se encontram 

há mais tempo num processo de PMA, referem maiores níveis de mal-estar psicológico (Yang 

et al, 2023). 

A pandemia COVID-19, declarada a 11 de março de 2020, parece ter provocado nos 

casais um conjunto de inseguranças e receios (e.g., receios da saúde própria, do parceiro/a e de 

um futuro bebé, receio da necessidade de isolamento durante os tratamentos, receio do 

encerramento temporário das clínicas de fertilidade, atrasando o acesso e a realização dos 

tratamentos de fertilidade) (Bovin et al., 2020; Lam et al., 2022; Rallo et al., 2021). Em 

Portugal, um estudo realizado por Galhardo et al. (2022) revelou que mulheres que necessitaram 

de interromper os seus ciclos de TPMA, relataram um efeito da pandemia negativo a nível 

emocional. Num estudo de Fernandes (2022) (da nossa equipa de investigação) realizado 

durante a pandemia em Portugal, também se percebeu que os níveis de sintomatologia ansiosa 

dos casais aumentaram. A nível global, a literatura de diferentes países, demonstra que os 

constrangimentos provocados pela Covid-19, levaram a um aumento do sofrimento psicológico 

dos casais em processo de PMA, nomeadamente no aumento dos níveis de ansiedade e 

depressão (Afshari et al., 2023; Lablanche et al., 2022), acarretando um grande impacto 

emocional e financeiro (Turocy et al., 2020; Niziurski & Schaper, 2023). 

No dia 30 de setembro de 2022, o governo declarou o fim do estado de alerta, sendo que 

os portugueses regressaram ao funcionamento normal, deixando de existir a obrigatoriedade de 

isolamento, entre outras medidas de segurança. Após o final do estado de alerta, tanto quanto é 

do nosso conhecimento, não existem estudos que abordam o tema da PMA, considerando o 

período pandémico e o pós pandémico. Neste sentido, o presente estudo explora a presença de 

sintomatologia ansiosa e depressiva considerando dois grupos de participantes: casais que num 

processo de PMA, recorrem à consulta de psicologia, durante a pandemia COVID-19 e o outro 

é constituído por casais que num processo de PMA, recorrem à consulta de psicologia após o 

término do estado de alerta. 

O aumento do conhecimento científico nesta área é de enorme importância para 

sustentar o acompanhamento psicológico destes homens e mulheres, procurando responder 

adequadamente aos desafios que estes vivenciam. A pandemia COVID-19 demonstrou que 

estas situações podem acontecer e que a eficácia da resposta é um desafio para o qual os 

profissionais devem estar preparados. 

Este estudo foi desenvolvido no âmbito da colaboração entre duas Unidades 

Hospitalares do norte do país e a FEP-UCP e está integrado no GIPPMA (Grupo de Trabalho e 
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Intervisão em Psicologia na PMA) (Lopes et al., 2022). O GIPPMA é constituído por psicólogos 

de quatro destes 6 centros hospitalares do SNS no Norte do país, que possuem serviços de PMA, 

e por uma docente/investigadora da Universidade Católica Portuguesa (Orientadora desta 

Dissertação). É um dos objetivos deste grupo aumentar o conhecimento científico em PMA, 

desenvolvendo investigação científica. 

 

 

1. Enquadramento Teórico 

1.1. Infertilidade e Procriação Medicamente Assistida 

A infertilidade define-se pela incapacidade em engravidar após 12 meses de relações 

sexuais sem recurso a contraceção (Zegers-Hochschild et al., 2017). Esta pode ser primária, 

quando o casal não conseguiu ter nenhum filho nascido, ou secundária, onde o casal já 

conseguiu anteriormente ter um filho (Swanson & Braverman, 2021) e pode ter origem em 

fatores femininos, masculinos, mistos ou idiopáticos (Morison et al., 2016). 

A Organização Mundial de Saúde (2023) lançou um relatório recentemente, onde afirma 

que a infertilidade atinge cerca de 17% da população a nível global, sendo este um tema atual. 

Em Portugal, cerca de 15% das pessoas em idade reprodutiva enfrenta um diagnóstico de 

infertilidade (CNPMA, 2021). Para responder a este problema de saúde, nos últimos anos 

verificou-se um aumento do recurso a técnicas de Procriação Medicamente Assistida, sendo 

que em Portugal as mais utilizadas são a Inseminação Artificial (IA), a Fertilização in Vitro 

(FIV) e a Microinjeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI), destacando-se a última 

pela sua maior frequência (CNPMA, 2021). A IA é feita através da promoção da ocorrência da 

ovulação, enquanto existe uma preparação de espermatozoides, para que depois sejam 

devidamente introduzidos no útero. Na FIV existe uma colheita de oócitos e nesse dia é 

realizada uma colheita de espermatozoides que, posteriormente, serão colocados em incubação 

conjuntamente com os oócitos. Depois da fecundação o embrião é transferido para o útero. A 

ICSI é semelhante à FIV, contudo um espermatozoide é selecionado para uma injeção direta no 

ovócito (CNPMA, 2021). Em Portugal a PMA foi regulada em 2016. No Sistema Nacional de 

Saúde (SNS), as mulheres, de forma independente ou em casal, podem recorrer aos tratamentos 

de 2.ª linha (e.g., FIV, ICSI), até atingirem os 40 anos, tendo direito a três tentativas (SNS, 

2021). Estes tratamentos de PMA exigem uma grande carga física, emocional e económica, 

verificando-se que alguns casais desistem do processo, mesmo em casos que parecem 

favoráveis (Brandes et al., 2009; Gameiro et al., 2012). Em acréscimo, verifica-se que quase 
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metade dos casais com um problema de infertilidade nunca procura um tratamento, por causa 

dos custos financeiros e dos receios do insucesso (Rich & Domar, 2016). 

No seguimento do aumento de disponibilidade das técnicas de PMA, houve um aumento 

do número de recém-nascidos (Ferraretti et al., 2017; Passet-Wittig & Bujard, 2021), sendo que 

em Portugal, em 2018, nasceram 2733 crianças fruto de várias técnicas de PMA, 

correspondendo a 3,1% do total de crianças nascidas no país (CNPMA, 2021). Contudo, as 

taxas de sucesso destes tratamentos tendem a variar entre 10% a 40% (Nyboe Andersen et al., 

2008; Schorsch et al., 2013; Toftager et al., 2017). Em Portugal, no último relatório anual do 

Concelho Nacional de Procriação Medicamente Assistida, a IA apresentou uma taxa de 

nascimentos vivos de 9,9% com doador intraconjugal e de 23,4%, com esperma de doador. Já 

a FIV revelou uma taxa de nascimentos vivos de 20,2% e a ICSI de 21,7% (CNPMA, 2021). 

Por consequência, muitos casais não irão ser pais, sendo que a aceitação da condição de 

infertilidade, em muitos casos, parece advir de experiências de insucessos repetidos dos TPMA 

(Moura-Ramos et al., 2016). Na maior parte das intervenções, o alvo dos procedimentos é o 

elemento feminino, submetendo-se a um conjunto de técnicas, tais como a estimulação ovárica, 

o que provoca mudanças de rotina e maior exposição a procedimentos médicos invasivos 

(Gameiro et al., 2008).  

Os tratamentos de procriação medicamente assistida apresentam uma taxa de sucesso 

mais baixa em casais com idades mais avançadas (Crawford & Steiner, 2015), devido à 

diminuição da qualidade das células reprodutoras (Steiner et al., 2017). Contudo, tem-se 

verificado que são os casais com idades mais avançadas que recorrem mais aos TPMA, como 

consequência do adiamento da maternidade, por causa do prolongamento da educação 

(Anderson et al., 2020), do avanço na carreira e estabilidade financeira (Preisner et al., 2018). 

O significado que os casais atribuem à infertilidade também pode depender da escolaridade. 

Quando a mesma é mais baixa, pode existir uma pior perceção e significado atribuído à 

condição de infertilidade (Dutta et al., 2021), pois contextos mais tradicionais e menos 

escolarizados tendem a exacerbar a importância atribuída à parentalidade, especialmente, nas 

mulheres, de modo a responder às expectativas do papel de género (Moura-Ramos et al., 2012). 

Em acréscimo, verifica-se que pessoas com menos escolaridade, têm mais dificuldade em 

estabelecer outros objetivos de vida (Gameiro et al., 2015). 
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1.2. Impacto de um diagnóstico de infertilidade e da vivência de um processo de 

PMA 

A experiência de infertilidade e a vivência de um processo de PMA parecem estar 

associadas a sentimentos de desamparo, impotência e dificuldade em aceitar o diagnóstico 

(Patel et al., 2018). Esta afeta a vida de ambos os elementos do casal, principalmente, quando 

o objetivo de vida dos mesmos é serem pais (Koert & Daniluk  ̧2010). Posto isto, casais com 

infertilidade primária tendem a demonstrar maior mal-estar psicológico, nomeadamente 

sintomatologia ansiosa e depressiva (Maidarti et al., 2023; Öztekin et al., 2020; Sormunen et 

al., 2018) e a recorrerem mais aos tratamentos (Deshpande & Gupta, 2019). 

O processo de conceber um filho através de tratamentos de PMA pode ser tanto 

fisicamente como psicologicamente desgastante, sendo agravado pelo longo tempo de espera 

no agendamento e realização de exames e tratamentos médicos (Seifer et al., 2021). Estes 

últimos podem ter efeitos hormonais secundários, levando a níveis mais elevados de sofrimento 

psicológico. Assim, os tratamentos são muitas vezes descritos como uma “montanha-russa”, 

uma vez que as pessoas tendem a começar os tratamentos esperançosas e ansiosas pelos 

resultados, contudo, na maioria das vezes, os tratamentos são mal-sucedidos, podendo 

desencadear sintomatologia ansiosa e depressiva (Swanson & Braverman, 2021). Existe assim 

uma associação positiva entre o sofrimento psicológico e a experiência de passar pelo processo 

de tratamentos de fertilidade, principalmente, quando são malsucedidos (Donarelli et al., 2016). 

A literatura demonstra ainda que maiores níveis de stress relativos aos tratamentos, podem 

predizer piores resultados dos mesmos (Bovin & Schmidt, 2005; Turner et al., 2013; Zhang et 

al., 2022).  

O processo de PMA envolve os dois elementos do casal, podendo levar a um aumento 

do stress diádico (Gameiro et al., 2008; Yang 2023). Sabe-se que o sofrimento psicológico de 

cada parceiro pode ser afetado tanto pelos seus próprios sentimentos relativos à condição de 

infertilidade, como também, pelos sentimentos do parceiro, uma vez que afeta um dos objetivos 

de vida comum - tornarem-se pais (Gameiro et al., 2015). É frequente existir comorbilidade de 

ansiedade e depressão nestes casais, sendo que a ansiedade/depressão do parceiro podem ser 

considerados fatores de risco para a ansiedade/depressão do outro elemento do casal (Zhang et 

al., 2022). Segundo a literatura, existem ainda outros fatores de risco para o desenvolvimento 

de problemas socioemocionais, associados à experiência de infertilidade e à vivência de um 

processo de PMA, com implicações nos níveis de sofrimento das pessoas em tratamentos. Os 

estudos referem-se por exemplo à duração dos tratamentos, causa da infertilidade, entre outros 

(Moura-Ramos et al., 2016). A maior duração da condição de infertilidade, devida ao elevado 
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tempo de espera para iniciar os tratamentos e aos fracassos em tratamentos, associa-se a maiores 

níveis de angústia (Ma et al., 2018; Yang et al., 2023).  

Relativamente ao género, vários estudos têm demonstrado existir diferenças entre 

homens e mulheres no que toca à vivência da condição de infertilidade (Bai et al., 2019; 

Molgora et al., 2020; Nagórska et al., 2019). Verifica-se que as mulheres tendem a apresentar 

níveis mais elevados de mal-estar psicológico, comparativamente com os seus parceiros 

(Rooney e Domar, 2018; Zhang,et al., 2022), mostrando mais sintomatologia ansiosa e 

depressiva, menos satisfação com a vida e ainda menor autoestima (Bushnik et al., 2012; 

Hazlina et al., 2022; Channa et al., 2023).  Uma possível explicação para isto é o facto de terem 

maior dificuldade em aceitar o diagnóstico, apresentando um maior envolvimento nos 

tratamentos de fertilidade (Nagórska et al., 2019; Patel et al., 2018). Também poderá dever-se 

ao facto de serem alvo da maioria dos tratamentos físicos e aos fatores relacionados com a 

cultura (Swanson & Braverman, 2021). Os homens também tendem a manifestar 

sintomatologia ansiosa e depressiva e elevados níveis de angústia (Holley et al., 2015; Yang et 

al., 2017), contudo as preocupações parecem ser mais explicadas pela ameaça que a condição 

de infertilidade pode ser para a sua masculinidade, do que pela ausência de um filho (Peterson 

& Buday, 2020; Reis et al., 2013). Embora a infertilidade possa ter várias causas, como referido, 

parece existir maior sofrimento e sentimentos de culpa por parte das mulheres (Morison et al., 

2016; Reis et al., 2013). Apesar de os homens revelarem níveis elevados de angústia, 

principalmente quando a infertilidade tem origem masculina (Patel et al., 2018), para as 

mulheres a infertilidade continua a ser um “fardo social” (Inhorn & Patrizio, 2015; Morison et 

al., 2016; Reis et al., 2013). 

Em duas meta-análises recentes, percebeu-se que existe uma forte correlação entre estar 

a vivenciar um processo de PMA e o desenvolvimento de sintomatologia ansiosa e depressiva, 

sendo esta mais significativa no género feminino (Hazlina et al., 2022; Szkodziak et al., 2020).  

Num estudo de Zangh et al., (2022), os resultados indicaram que as mulheres eram mais 

vulneráveis a desenvolver sintomatologia ansiosa (a prevalência de ansiedade nas mulheres foi 

de 13,5% e nos homens 8,7%), principalmente quando tinham uma baixa escolaridade, eram 

desempregadas e não tinham outros filhos. Quanto à depressão, a percentagem da mesma em 

mulheres que procuram um TPMA ronda os 17%.   

Um dos mecanismos que também tem impacto a nível do bem-estar psicológico é a 

autocrítica interna, que pode desencadear sentimentos de derrota (Galhardo et al., 2013). 

Consequentemente, a infertilidade é vivida como um stressor de baixo controlo, podendo os 
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casais sentirem-se isolados, estigmatizados ou inadequados, quando se comparam com as suas 

redes socias (Cousineau & Domar, 2007; Swanson & Braverman, 2021).  

O suporte social constitui-se como fator protetor para o impacto da vivência psicológica 

perante um diagnóstico de infertilidade. Relativamente ao mal-estar psicológico, foi 

demostrado que a insatisfação com o suporte social está positivamente associada ao aumento 

de queixas de saúde, ansiedade e depressão (Lechner et al., 2007). Como contraste, a tensão 

relacional também é um fator significativo para o desenvolvimento de sintomas depressivos 

graves (Lund et al., 2009). Em acréscimo, a ausência de filhos, pode resultar numa diminuição 

das relações sociais (Fieldsend & Smith, 2022).   

 

 

1.3. Covid-19 e Infertilidade e Procriação Medicamente Assistida 

No dia 11 de março de 2020, a COVID-19 foi declarada como uma pandemia global 

pelo Diretor Geral da Organização Mundial de Saúde (Khan et al., 2020). Em Portugal iniciou-

se uma sequência de estados de emergência e de calamidade que incluíram meses de 

confinamento. Um percurso semelhante foi vivido pelo mundo, alterando a vida pessoal e 

profissional de todos, acarretando várias consequências (e.g., financeiras). As alterações 

aconteceram também ao nível das instituições/organizações dos diversos setores, incluindo na 

Saúde (Brooks et al., 2020). A pandemia provocou o encerramento temporário das clínicas de 

fertilidade em todo o mundo, atrasando a realização dos tratamentos e dificultando a capacidade 

de acesso aos tratamentos tanto em clínicas privadas como públicas (Bovin et al., 2020; Lam et 

al., 2022). Em Portugal, no Sistema Nacional de Saúde os tratamentos de fertilidade sem recurso 

a doação, ou seja, utilizando os gâmetas do casal, sempre que for possível, só podem ser 

realizados até a mulher alcançar os 40 anos de idade. De acordo com o Sistema Nacional de 

Saúde (2021), as filas de espera no panorama nacional são bastante longas, podendo demorar 

cerca de 2 anos para iniciar o tratamento. Deste modo, com o encerramento temporário das 

clínicas, a lista de espera aumentou significativamente, o que indica que grande parte dos casais 

não poderá realizar tratamento, com recurso a gâmetas próprios (DSouza et al., 2022). De modo 

a atenuar este problema, tendo em conta as circunstâncias, o limite foi prolongado por mais 6 

meses, para as mulheres que atingissem os 40 anos durante o período pandémico (SNS, 2021). 

A pandemia teve um forte impacto no quotidiano das pessoas, contribuindo para o mal-

estar psicológico. A título de exemplo, este período acarretou diferentes medidas de contenção, 

como o isolamento e o distanciamento social, assim como os receios de que as clínicas 

pudessem encerrar a qualquer momento, que algum elemento do casal ou da equipa médica 
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adoecesse e receios face a possíveis constrangimentos caso o tratamento funcionasse (Brooks 

et al., 2020; Esposito et al., 2020). 

Durante o confinamento, este isolamento e distanciamento social foi especialmente 

marcante e o maior receio dos casais, durante este período, foi percecionar o encerramento das 

clínicas como uma ameaça aos seus objetivos de um dia poderem vir a ter um filho (Bovin et 

al., 2020; Gürtin et al., 2022).  A literatura, em diferentes países, demonstra que a interrupção 

dos tratamentos de PMA levou a um aumento do sofrimento psicológico, nomeadamente no 

aumento dos níveis de ansiedade e depressão (Afshari et al., 2023; Lablanche et al., 2022), 

acarretando um grande impacto emocional e financeiro (Turocy et al., 2020).   

Neste período, o sofrimento psicológico tende a ser maior em mulheres, principalmente, 

em idade mais avançada (Barra et al., 2022; Esposito et al., 2020; Gürtin et al., 2022; Lablanche 

et al., 2022). Estas relatam sentimentos de impotência, frustração e aumento de ansiedade face 

ao encerramento das clínicas. As suas preocupações são essencialmente relativas aos atrasos no 

acesso aos tratamentos, receios de efeitos virais numa futura gravidez e perda de contacto com 

a equipa clínica, uma vez que existia a possibilidade de alguém da equipa ficar doente (Gürtin 

et al., 2022). Um estudo revelou que mais de 50% das mulheres que viram os seus tratamentos 

a serem adiados, revelavam sintomatologia depressiva (Gordon & Balsom, 2020). Os homens 

também revelaram um aumento da sintomatologia ansiosa e depressiva durante este período 

(Alhazmi & Bukhari, 2023). Esta sintomatologia, durante a COVID-19, parece estar 

correlacionada com o baixo sentimento de controlo e dificuldade em encontrar estratégias de 

coping adaptativas (La-Rosa et al., 2020). Pessoas com menos escolaridade e com mais desafios 

económicos tendem a ter mais receios face à situação pandémica, podendo levar a uma menor 

recorrência aos serviços de PMA e a um aumento de mal-estar psicológico (Maidarti et al., 

2023). Um estudo português revelou que mulheres em processo de PMA, que continuaram a 

ter de se deslocar para o local de trabalho, apresentaram níveis significativamente mais elevados 

de sintomas depressivos e ansiosos, do que as que ficaram em casa. Ainda assim, o estudo não 

revelou diferenças significativas no que toca à sintomatologia ansiosa e depressiva da amostra 

durante o período pandémico, com a amostra de referência (Galhardo et al., 2022). Ainda no 

contexto nacional, num estudo integrado na nossa equipa também se percebeu que os níveis de 

sintomatologia ansiosa dos casais aumentaram (Fernandes, 2022). 

Com a pandemia, aumentaram as preocupações relativas às finanças e aos possíveis 

efeitos virais na gravidez, levando os casais a reconsiderar o desejo de ter um filho durante a 

COVID-19 (Cito et al., 2022). Ainda assim, um estudo longitudinal demonstra que apesar da 

situação pandémica ser percecionada como um stressor com elevados efeitos negativos no bem-
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estar psicológico, os casais inférteis consideram que a infertilidade é o seu maior stressor 

(Domar et al., 2022). Em concordância, um estudo revela que 84,3% das mulheres 

percecionavam o adiamento dos tratamentos como algo “insuportável” e desejavam retomar os 

tratamentos o mais rápido possível (Lablanche et al., 2022). 

 

 

2. Método 

O presente trabalho assenta numa lógica hipotético-dedutiva, onde foram elaboradas 

hipóteses que suportam uma relação entre as diferentes variáveis em estudo. As hipóteses serão 

testadas através da análise dos dados recolhidos, de modo a integrar uma visão mais crítica e 

compreensiva dos objetos de estudo (Velásquez-Restrepo et al., 2011). A metodologia deste 

estudo será de carácter quantitativo (Martins, 2011). De ressaltar que todas as hipóteses e 

objetivos específicos formulados seguidamente, são suportados no enquadramento teórico.  

 

2.1. Objetivos e Hipóteses 

O objetivo geral deste estudo é caracterizar dois grupos de casais heterossexuais com 

diagnóstico de infertilidade e em tratamento de PMA - durante ou após a Covid 19 -no que diz 

respeito às características sociodemográficas, características associadas à infertilidade e bem-

estar psicológico, nomeadamente ansiedade e depressão.  

Considerando o objetivo geral deste estudo, os objetivos específicos são os seguintes: 

• Caracterizar o grupo de participantes que, durante a pandemia recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista sociodemográfico; 

• Caracterizar o grupo de participantes que, após a pandemia recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista sociodemográfico; 

• Caracterizar o grupo de participantes que, durante a pandemia recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista clínico da sua infertilidade; 

• Caracterizar o grupo de participantes que, após a pandemia recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista clínico da sua infertilidade; 

• Explorar possíveis diferenças nas características sociodemográficas nos casais 

que recorreram ao Serviços de PMA durante e após a pandemia; 

• Explorar possíveis diferenças nas características da infertilidade nos casais que 

recorreram ao Serviços de PMA durante e após a pandemia; 
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• Caracterizar o grupo dos participantes, que, durante a pandemia recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista do bem-estar psicológico, 

nomeadamente, no que toca à ansiedade e depressão; 

• Caracterizar o grupo dos participantes, que, após a pandemia, recorreram aos 

tratamentos de PMA, do ponto de vista do bem-estar psicológico, 

nomeadamente, no que toca à ansiedade e depressão; 

• Verificar se existem diferenças entre homens e mulheres relativamente ao bem-

estar psicológico (presença de ansiedade e depressão), durante a pandemia 

COVID-19. 

• Verificar se existem diferenças entre homens e mulheres relativamente ao bem-

estar psicológico (presença de ansiedade e depressão), após a pandemia COVID-

19. 

• Explorar diferenças do ponto de vista do bem-estar psicológico, nomeadamente, 

no que toca à ansiedade e depressão (nos homens e nas mulheres) que recorreram 

ao Serviços de PMA durante e após a pandemia. 

 

De acordo com a informação descrita no enquadramento teórico e a com os objetivos 

específicos, apresentam-se as seguintes hipóteses: 

H1: Os participantes (homens e mulheres) que recorrem a PMA durante a COVID-19 e os 

participantes que recorreram após a pandemia, apresentam predominantemente escolaridade 

mais elevada.   

H2: As mulheres que recorrem a PMA durante a COVID-19 e as mulheres que recorreram após 

a pandemia, têm predominantemente mais idade do que a média nacional para a idade do 

nascimento do primeiro filho das mulheres (média).  

H3: Os participantes (homens e mulheres) que recorrem a PMA durante a COVID-19 e os 

participantes que recorreram após a pandemia têm predominantemente um diagnóstico de 

infertilidade primária.  

H4: Existem diferenças significativas entre os valores de ansiedade dos homens e das mulheres 

que recorreram durante a pandemia, sendo que as mulheres apresentam valores mais elevados.  

H5: Existem diferenças significativas entre os valores de ansiedade dos homens e das mulheres 

que recorreram após a pandemia, sendo que as mulheres apresentam valores mais elevados.  
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H6: Existem diferenças significativas entre os valores de ansiedade (nos homens e nas 

mulheres) entre os indivíduos que recorreram durante e depois a pandemia, sendo que os valores 

são mais elevados durante a covid. 

H7: Existem diferenças significativas entre os valores de depressão (nos homens e nas 

mulheres) entre os indivíduos que recorreram durante e depois a pandemia, sendo que os valores 

são mais elevados durante a covid. 

H8: Existe associação entre os valores da ansiedade e depressão e a idade no grupo que recorreu 

a PMA durante a COVID, sendo que participantes mais velhos apresentam valores mais 

elevados. 

H9: Existe associação entre os valores da ansiedade e depressão e a idade no grupo que recorreu 

a PMA após a COVID, sendo que participantes mais velhos apresentam valores mais elevados. 

H10: Existe associação entre os valores da ansiedade e depressão e a escolaridade no grupo que 

recorreu a PMA durante a COVID, sendo que participantes com menos habilitações apresentam 

valores mais elevados.  

H11: Existe associação entre os valores da ansiedade e depressão e a escolaridade no grupo que 

recorreu a PMA após COVID, sendo que participantes com menos habilitações apresentam 

valores mais elevados. 

H12: Entre os participantes que recorreram a PMA durante a pandemia, existem diferenças 

entre os que têm diagnóstico de infertilidade primária e secundária, sendo que os primeiros 

apresentam valores mais elevados de ansiedade e depressão.  

H13: Entre os participantes que recorreram a PMA após a pandemia, existem diferenças entre 

os que têm diagnóstico de infertilidade primária e secundária, sendo que os primeiros 

apresentam valores mais elevados de ansiedade e depressão.  

 

2.2.  Amostra 

A amostra total deste estudo é constituída por 110 casais heterossexuais (110 homens e 

110 mulheres), com diagnóstico de infertilidade que recorreram a TPMA em duas unidades 

hospitalares do norte do país, sendo acompanhados em consulta psicológica neste âmbito. 

Quanto aos critérios de inclusão, os casais são heterossexuais e estão num processo de TPMA. 

O processo de amostragem é não probabilístico, sendo que a seleção dos participantes não se 
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processa de forma aleatória, mas sim de forma intencional, cabendo ao investigador escolher 

os participantes que cumprem os seus requisitos, de forma conveniente (Tongco, 2007).  

A idade média da amostra total de mulheres é 35.49 anos (DP = 4.13), e varia entre 28 

e 45. No que toca aos homens, a idade média é 37.95 anos (DP=5.41) e varia entre 25 e 54 anos. 

A média do tempo de relacionamento destes casais é 11.07 anos (DP= 4.96), sendo 1 ano o 

tempo mínimo de relacionamento e 23 anos o tempo máximo.  

 

Tabela 1 

Dados sociodemográficos da amostra geral do estudo (N=220) 

Variáveis Sociodemográficas Homens n (%) Mulheres n (%) 

Idade   

De 18-25 anos 1 (0.9%) 0 (0%) 

De 26-30 anos 7 (6.2%) 13 (11.5%) 

De 31-35 anos 15 (13.3%) 24 (21.2%) 

De 36-40 anos             26 (23.0%) 42 (37.2%) 

De 41-45 anos              19 (16.8%) 3 (2.7%) 

De 46-54 anos               5 (4.4%) 0 (0%) 

Sem informação              37 (32.7%) 28 (27.4%) 

Estado Civil   

Casado  45 (39.8%) 45 (39.8%) 

União de facto  25 (22.1%) 25 (22.1%) 

Sem informação     34 (30.1%) 34 (30.1%) 

Tempo de Relacionamento   

1-10 anos 28 (24.8%) 28 (24.8%) 

11-23 anos 29 (25.7%) 29 (25.7%) 

Sem informação 53 (46.9%) 53 (46.9%) 

Habilitações Literárias     

                 1º ciclo 1 (0.9%) 0 (0%) 

2º ciclo  9 (8.0%) 5 (4.4%) 

3º ciclo  25 (22.1%) 20 (17.7%) 

Ensino Secundário 22 (19.5%) 20 (17.7%) 

Ensino Superior  13 (11.5%) 24 (21.2%) 

Sem informação 40 (35,4%) 41 (36.3%) 

Situação Profissional    

Empregado  68 (60.2%) 74 (65.5%) 

Desempregado 14 (12.4%) 6 (5.3%) 

Reformado 1 (0.9%) 0 (0%) 

Sem informação 27 (23.9%) 30 26.5%) 
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Ao analisar esta tabela percebe-se que os participantes têm predominantemente mais de 

31 anos de idade. Considerando os dados conhecidos, os participantes são predominantemente 

casados (39.8%). No que às habilitações académicas conhecidas diz respeito, os homens têm 

principalmente o 3.º ciclo (22.1%) e as mulheres o ensino superior (21.2%). Quanto à situação 

profissional, tanto a maioria dos homens como das mulheres se encontra empregada (60.2% e 

65.5%, respetivamente). 

No que toca aos participantes que recorreram a um processo de PMA durante a 

pandemia (Grupo 1) (69 homens e 69 mulheres), sabe-se que a idade média dos homens é 38.34 

anos (DP=5.48) e varia entre 25 e 54 anos. A idade media das mulheres é 35.45 (DP= 3.71) e 

varia entre 29 e 40 anos. A média do tempo de relacionamento destes casais é 11.27 anos (DP= 

5.06), sendo 1 ano o tempo mínimo de relacionamento e 23 anos o tempo máximo. 

Quanto aos participantes que recorreram a um processo de PMA após a pandemia 

(Grupo 2) (41 homens e 41 mulheres), sabe-se que a idade média dos homens é 37.09 anos (DP 

= 5.27) e varia entre 29 e 48 anos. A idade media das mulheres é 35.58 (DP= 35.090) e varia 

entre 28 e 45 anos. A média do tempo de relacionamento destes casais é 10 anos (DP= 4.53), 

sendo 5 anos o tempo mínimo de relacionamento e 17 anos o tempo máximo. 

Considerando os objetivos do trabalho, os restantes dados de caraterização dos grupos 

serão apresentados nos Resultados. 

 

2.3.  Instrumentos 

O Protocolo Pré-Tratamento foi desenvolvido pelo GIPPMA e inclui 3 instrumentos de 

autorrelato, validados para a população portuguesa, sendo eles o Inventário de Problemas de 

Fertilidade (FPI) (Moura-Ramos, et al., 2012; Newton et al., 1999), o Inventário de Avaliação 

Pessoal de Intimidade em Relacionamentos (PAIR) (Moreira et al., 2009; Schaefer & Olson, 

1981) e o Screening of In-Vitro Fertilisation Treatments (SCREENIVF) (Lopes et al., 2014; 

Verhaak et al., 2010). Contudo, neste estudo só o SCREENIVF é que será utilizado. De referir 

ainda que deste instrumento, serão selecionadas apenas duas escalas que nos permitirão avaliar 

as variáveis referidas (escala da ansiedade e escala da depressão). 

 

Protocolo de Pré-Tratamento GIPPMA (Lopes et al., 2022) 

O protocolo pré-tratamento engloba uma entrevista semiestruturada e tem como 

propósito a recolha de dados sociodemográficos e de infertilidade, tais como a data de 

nascimento, o sexo, nacionalidade, grau de escolaridade, profissão, número de filhos, história 
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relacional, história de tratamentos, tipo de infertilidade, entre outros. Este instrumento foi 

desenvolvido pelo grupo GIPPMA e é utilizado nas consultas de psicologia, com os casais que 

se encontram a realizar tratamentos de procriação medicamente assistida. 

 

SCREENIVF - Screening of In-Vitro Fertilisation Treatments  

Verificou-se que o sofrimento psicológico está associado às intenções de adesão ao 

tratamento, portanto o Screening of In-Vitro Fertilisation Treatments é uma ferramenta útil de 

triagem para pessoas num tratamento de fertilidade (Lopes et al., 2014), uma vez que se foca 

nas emoções, cognições e suporte social dos mesmos. 

A versão original foi desenvolvida por Verhaak et al. (2010) e validado para a população 

portuguesa por Lopes et al. (2014), sendo que ambas as versões mostraram validade e 

confiabilidade de construto tanto para homens, como para mulheres com um diagnóstico de 

infertilidade. É composto por 5 escalas que avaliam o risco de desajuste à situação de 

infertilidade: ansiedade; depressão; cognições de desamparo; aceitação de cognições de 

infertilidade; suporte social. Contudo, neste estudo apenas serão utilizadas as seguintes escalas: 

ansiedade e depressão.  

Os itens são avaliados através de uma escala de Likert de 4 pontos, que varia de 1 (Não 

Concordo) até 4 (Concordo Muito). Os valores de corte são diferentes de escala para escala: 

escala de ansiedade (≥ 24); depressão (≥ 4); cognições de desamparo (≥14); aceitação de 

cognições de infertilidade (≤11); suporte social (≤ 15). 

 

2.4.  Procedimentos de Recolha de Dados 

A recolha de dados para este estudo foi realizada em 2 Unidades Hospitalares do Norte 

do país.  

No âmbito do protocolo hospitalar da Procriação Medicamente Assistida, os casais que 

recorrem aos tratamentos de PMA são acompanhados em consulta psicológica. Esta consulta é 

guiada de acordo com o Protocolo Pré-Tratamento elaborado pelo grupo GIPPMA e um dos 

seus objetivos é recolher dados sociodemográficos e administrar os instrumentos psicométricos 

referidos. Num primeiro momento, foram recolhidas informações relativas a questões 

sociodemográficas e relacionadas com a fecundidade/infertilidade e, posteriormente, os 

participantes responderam aos instrumentos de autorrelato referidos (FPI, PAIR e 
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SCREENIVF). Este projeto tem a permissão das comissões de ética de ambos os hospitais, para 

aceder aos dados necessários para este estudo, recolhidos em consulta psicológica. 

 É de salientar que os dados são recolhidos pelos psicólogos destas 2 unidades 

hospitalares no âmbito do protocolo de acompanhamento habitual. Dado que o meu estágio 

curricular teve lugar num destes centros hospitalares, também participei na recolha destes 

dados.   

 

2.5.  Procedimentos de Tratamento e Análise de Dados 

Todos os dados foram integrados numa base de dados única, anonimizada. Para realizar 

a análise de dados, recorreu-se ao Software IBM SPSS (versão 28). Primeiramente foi utilizada 

estatística descritiva (frequências, médias e desvio-padrão), com a finalidade de descrever os 

participantes relativamente a características sociodemográficas e relacionadas com a 

infertilidade. Recorreu-se ainda à estatística inferencial de modo a realizar testes estatísticos de 

associação e de diferenças, com o objetivo de responder aos objetivos e aceitar ou refutar as 

hipóteses de investigação (Martins, 2011). Tendo em conta que se pretende caracterizar e 

comparar dois grupos de participantes (os que recorreram a processos de PMA durante a 

pandemia e os que recorreram após a pandemia), estes grupos foram analisados separados.  

Através da Análise Exploratória dos dados, concluiu-se que os pressupostos para a 

utilização de testes paramétricos não estavam assegurados, pelo que foi decidido utilizar quatro 

testes não paramétricos (Martins, 2011). O Teste de Kruskal-Wallis permite verificar se as 

ordens médias de dois grupos independentes ao nível de uma variável dependente ordinal 

diferem. O teste Mann-Whitney, explora se as ordens médias de dois grupos independentes 

diferem ao nível de uma variável dependente ordinal (Martins, 2011). O teste Qui-Quadrado 

foi usado para verificar a existência de associação entre duas variáveis nominais e o teste de 

Wilcoxon foi utilizado para verificar se as ordens médias da variável dependente diferem de 

acordo com uma variável independente (género dos participantes) (Martins, 2011). 

 

3. Resultados 

A apresentação dos resultados segue a ordem sequencial dos objetivos/hipóteses. Tendo 

em consideração o primeiro e segundo objetivos, as Tabelas 2 e 3 apresentam os dados 

sociodemográficos dos participantes. 

 

Tabela 2 
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Dados sociodemográficos do grupo 1 (N=69) 

Variáveis Sociodemográficas Homens N (%) Mulheres N (%) 

Idade   

De 18-25 anos 1 (1.4%) 0 (0%) 

De 26-30 anos 5 (7.2%) 9 (13%) 

De 31-35 anos 6 (8.7%) 15 (21.7%) 

De 36-40 anos              21 (30.4%) 34 (49.3%) 

De 41-45 anos              13 (18.8%) 0 (0%) 

De 46-54 anos               4 (5.8%) 0 (0%) 

Sem informação              19 (27.5%) 11 (15.9%) 

Estado Civil   

Casado  33 (47.8%) 33 (47.8%) 

União de facto  21 (30.4%) 21 (30.4%) 

Sem informação  1 (1.4%) 1 (1.4%) 

Tempo de Relacionamento   

1-10 anos 23 (33.3%) 23 (33.3%) 

11-23 anos 25 (36.2%) 25 (36.2%) 

Sem informação 21 (30.4%) 21 (30.4%) 

Habilitações Literárias     

                 1º ciclo 1 (0.9%) 0 (0.0%) 

2º ciclo  9 (13.0%) 4 (5.8%) 

3º ciclo  18 (26.1%) 19 (27.5%) 

Ensino Secundário 14 (20.3%) 8 (11.6%) 

Ensino Superior  7 (10.1%) 16 (23.2%) 

Sem informação 21 (30,4%) 22 (31.9%) 

Situação Profissional    

Empregado  57 (82.6%) 57 (82.6) 

Desempregado 3 (4.3%) 4 (5.8%) 

Reformado 1 (1.4%) 0 (0.0%) 

Sem informação 8 (11.6%) 8 (11.6%) 

 

A tabela 2 indica que, dos participantes que recorreram aos tratamentos durante a 

pandemia, 33 estão casados, 21 vivem em união de facto, não havendo informação relativa aos 

outros participantes. No que se refere às habilitações literárias, nesta amostra, pode-se observar 

que, de entre os que se tem informação, a maior parte tem o 3.º ciclo (26.1% dos homens e 

27.5% das mulheres). Quanto à situação profissional, verifica-se que a maioria se encontra 

empregado.  

Tabela 3 
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Dados sociodemográficos do grupo 2 (N=41) 

Variáveis Sociodemográficas Homens N (%) Mulheres N (%) 

Idade   

De 18-25 anos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

De 26-30 anos 2 (4.9%) 4 (9.8%) 

De 31-35 anos 9 (22%) 9 (22.0%) 

De 36-40 anos               5 (12.2%) 8 (19.5%) 

De 41-45 anos               6 (14.6%) 3 (7.3%) 

De 46-54 anos              1 (2.4%) 0 (0.0%) 

Sem informação              18 (43.9%) 17 (41.5%) 

Estado Civil   

Casado  12 (29.3%) 12 (29.3%) 

União de facto  4 (9.8%) 4 (9.8%) 

Sem informação  25 (61.0%) 25 (61.0%) 

Tempo de Relacionamento   

1-10 anos 5 (12.2%) 5 (12.2%) 

11-23 anos 4 (9.8%) 4 (9.8%) 

Sem informação 32 (78.0%) 32 (78.0%) 

Habilitações Literárias     

                 1º ciclo 1 (2.4%) 0 (0.0%) 

2º ciclo  0 (0.0%) 1 (2.4%) 

3º ciclo  7 (17.1%) 1 (2.4%) 

Ensino Secundário 8 (19.5%) 12 (29.3%) 

Ensino Superior  6 (14.6%) 8 (19.5%) 

Sem informação 19 (46.3%) 19 (46.3%) 

Situação Profissional    

Empregado  11 (26.8%) 17 (41.5%) 

Desempregado 11 (26.8%) 2 (4.9%) 

Reformado 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Sem informação 19 (46.3%) 22 (53.7%) 

 

 

A tabela 3 indica que, dos participantes que recorreram aos tratamentos após a 

pandemia, 12 estão casados, 4 vivem em união de facto, não havendo informação relativa aos 

outros participantes. No que se refere às habilitações literárias, nesta amostra pode-se observar 

que, de entre os que se tem informação, a maior parte tem o ensino secundário (19.5% dos 

homens e 29.3% das mulheres). Quanto à situação profissional, de entre os dados conhecidos, 

existe o mesmo número de pessoas empregadas como desempregadas nos homens e mais 

mulheres empregadas. 



 

18 
 

No que concerne às informações relativas a condição de infertilidade e tratamentos já 

realizados os dados serão indicados de seguida. Como estas variáveis são comuns aos dois 

membros do casal, apresentamos os dados considerando como unidade de análise o casal. 

 

Tabela 4 

Dados relativos à infertilidade e tratamentos – Grupo 1 

  N (%) 

Fator Infertilidade   

 Feminino 15 (21.7%) 

 Masculino 19 (27.5%) 

 Ambos 6 (8.7%) 

 Causa Idiopática 5 (7.2%) 

 Sem informação 24 (34.8%) 

Tipo de Infertilidade   

 Primária 57 (82.6%) 

 Secundária 5 (7.2%) 

 Sem informação 7 (10.1%) 

Quantidade de Tratamentos   

 0 Tratamentos 33 (47.8%) 

 Um ou mais tratamentos 28 (40.6%) 

 Sem informação 8 (11.6%) 

 

Atendendo aos participantes que recorreram a um processo de PMA, durante a 

pandemia, verifica-se que o fator de infertilidade masculina é o mais prevalente, de acordo com 

os dados que existem (27.5%). A maior parte dos participantes tem infertilidade primária 

(82.6%) e ainda não realizou tratamentos (47.8%). 

 

Tabela 5  

Dados relativos à infertilidade e tratamentos do Grupo 2 

  N (%) 

Fator Infertilidade   

 Feminino 3 (7.3%) 

 Masculino 6 (14.6%) 

 Ambos 0 (0.0%) 
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 Causa Idiopática 1 (2.4%) 

 Sem informação 31 (75.6%) 

Tipo de Infertilidade   

 Primária 25 (61.0%) 

 Secundária 4 (9.8%) 

 Ambos 1 (2.4%) 

 Sem informação 11 (26.8%) 

Quantidade de Tratamentos   

 0 Tratamentos 12 (29.3%) 

 Um ou mais tratamentos 12 (29.3%) 

 Sem informação 17 (41.5%) 

 

Quanto aos participantes que recorreram a um processo de PMA, após a pandemia, 

verifica-se que o fator de infertilidade masculina é também o mais prevalente (14.6%). A maior 

parte dos participantes tem infertilidade primária (61%) e a percentagem de participantes que 

já realizou tratamentos é igual à dos que ainda não realizou tratamentos (29.3%).  

Seguidamente comparamos os dados sociodemográficos referentes ao Grupo 1 e ao 

Grupo 2, em homens e mulheres. 

 

Tabela 6 

Teste Qui-Quadrado – Considerando as características sociodemográficas dos homens do 

Grupo 1 e do Grupo 2 

Variáveis 

Sociodemográficas 

Homens Grupo 1 

(n=69) 

N (%) 

Homens Grupo 2 

(n=41) 

N (%) 

Teste Qui-Quadrado 

 

Idade   1.618 

Dos 25 aos 32 7 (10.1%) 6 (14.6%)  

Dos 33 aos 42 34 (49.3%) 13 (31.7%)  

Dos 43 aos 53 9 (13.0%) 4 (9.8%)  

Sem informação 19 (27.6%) 18 (43.9%)  

Habilitações Literárias   2.750 

Até ao Secundário 27 (39.1%) 8 (19.5%)  

Secundário 14 (20.3%) 8 (19.5%)  

Ensino Superior 7 (10.1%) 6 (14.6%)  

Sem informação 21 (30.5%) 19 (46.4%)  

Situação Profissional   23.567** 

Empregado 57 (82.6%) 11 (26.8%)  
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Desempregado 3 (4.3%) 11 (26.8%)  

Reformado 1 (1.4%) 0 (0.0%)  

Sem informação  8 (11.7%) 19 (46.3%)  

Estado Civil   1.495 

Casado 33 (47.8%) 12 (29.3%)  

União de facto 20 (29.0%) 4 (9.8%)  

Sem informação 16 (23.2%) 25 (61.0%)  

Tempo de 

Relacionamento 

  1.77 

1 -10 anos 23 (33.3%) 5 (12.2%)  

11 -23 anos 25 (36.2%) 4 (9.8%)  

Sem informação 21 (30.4%) 32 (78%)  

** p < .01 

 

Na tabela 6 é possível observar que apenas existem diferenças estatisticamente 

significativas (muito significativas) relativamente à situação profissional, observando-se uma 

maior percentagem de pessoas empregadas no Grupo 1.  

 

Tabela 7 

Teste Qui-Quadrado – Considerando as características sociodemográficas das mulheres do 

Grupo 1 e do Grupo 2 

Variáveis 

Sociodemográficas 

Mulheres Grupo 1 

(n=69) 

N (%) 

Mulheres Grupo 2 

(n=41) 

N (%) 

Teste Qui-Quadrado 

 

Idade   7.527* 

Dos 25 aos 32 19 (27.5%) 7 (17.1%)  

Dos 33 aos 42 39 (56.5%) 14 (34.1%)  

Dos 43 aos 53 0 (0.0%) 3 (7.3%)  

Sem informação 11 (15.9%) 17 (41.5%)  

Habilitações Literárias   13.869*** 

Até ao Secundário 23 (33.3%) 2 (4.9%)  

Secundário 8 (11.6%) 12 (29.3%)  

Ensino Superior 16 (23.2%) 8 (19.5%)  

Sem informação 22 (31.9%) 19 (46.3%)  

Situação Profissional   .329 

Empregado 57 (82.6%) 17 (41.5%)  

Desempregado 4 (5.8%) 2 (4.9%)  

Sem informação  8 (11.6%) 22 (53.7%)  
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Estado Civil   1.495 

Casado 33 (47.8%) 12 (29.3%)  

União de facto 20 (29.0%) 4 (9.8%)  

Sem informação 16 (23.2%) 25 (61.0%)  

Tempo de 

Relacionamento 

  .177 

1 -10 anos 23 (33.3%) 5 (12.2%)  

11 -23 anos 25 (36.2%) 4 (9.8%)  

Sem informação 21 (30.4%) 32 (78%)  

*p < .05; *** p < .001; 

 

Na tabela 7 é possível observar que existem diferenças estatisticamente significativas 

entre a idade das mulheres do Grupo 1 e do Grupo 2, sendo que no Grupo 2 se verifica que há 

mulheres acima dos 43 anos de idade. Quanto à escolaridade existem diferenças 

estatisticamente significativas (altamente significativas), sendo que no grupo 1 há uma 

predominância de mulheres que com escolaridade até ao secundário (1.º, 2.º e 3.º ciclos), 

enquanto no grupo 2 há uma predominância de pessoas com escolaridade mais avançada. 

Quanto à situação profissional, estado civil e tempo de relacionamento, não foram encontradas 

diferenças. 

Exploraram-se também possíveis diferenças considerando variáveis clínicas da 

infertilidade. Como estas variáveis são comuns aos dois membros do casal, apresentamos os 

dados considerando como unidade de análise o casal. 

 

Tabela 8 

Teste Qui-Quadrado – Considerando as características clínicas da infertilidade dos Grupo 1 

e do Grupo 2 

Características clínicas 

de infertilidade 

 Grupo 1 

(n=69) 

Grupo 2 

(n=41) 

Teste Qui-Quadrado 

Tipo de Infertilidade   5.397* 

Infertilidade Primária 56 (81.2%) 25 (61.0%)  

Infertilidade 

Secundária 

13 (18.8%) 16 (39.0%)  

Fator Infertilidade   1.939 

Feminino 15 (21.7%) 3 (7.3%)  

Masculino 19 (27.5%) 6 (14.6%)  

Ambos 6 (8.7%) 0 (0.0%)  
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Causa Idiopática 5 (7.2%) 1 (2.4%)  

Sem informação 24 (34.8%) 31 (75.6%)  

Realização de 

Tratamentos Anteriores 

  .116 

Nenhum Tratamento 33 (47.8%) 12 (29.3%)  

1 ou mais tratamentos 28 (40.6%) 12 (29.3%)  

Sem informação 8 (11.6%) 17 (41.5%)  

*p < .05 

 

Na tabela 8 é possível observar que existem diferenças estatisticamente significativas 

no tipo de infertilidade entre o Grupo 1 e o Grupo 2, verificando-se que no Grupo 2 há um 

número maior de pessoas com infertilidade secundária a recorrer aos tratamentos após a 

pandemia, contudo, a infertilidade primária ainda é prevalente em ambos os grupos. Não há 

diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz respeito às outras 

variáveis analisadas. 

Quanto aos resultados relativos à ansiedade e depressão, os dados são apresentados 

considerando-se inicialmente as características do instrumento utilizado (existência de ponto de 

corte): 

 

Tabela 9 

Sintomatologia Ansiosa e Depressiva de acordo com o Género do Grupo 1 

Ponto de Corte SCREEN-IVF Homens 

(n=69) 

Mulheres 

(n=69) 

 Ansiedade 

N (%) 

Ansiedade 

N (%) 

> 24 50 (72.5%) 53 (76.8%) 

< 24 14 (20.3%) 15 (21.7%) 

Sem Informação 5 (7.2%) 1 (1.4%) 

 Depressão 

N (%) 

 Depressão  

N (%) 

> 4 11 (15.9%) 10 (14.5%) 

< 4 58 (84.1%) 59 (85.5%) 

 

Tabela 10  

Sintomatologia Ansiosa e Depressiva de acordo com o Género do Grupo 2 



 

23 
 

Ponto de Corte SCREEN-IVF Homens 

(n=69) 

Mulheres 

(n=69) 

 Ansiedade 

N (%) 

Ansiedade 

N (%) 

> 24 27 (65.9%) 29 (70.7%) 

< 24 13 (31.7%) 10 (24.4%) 

Sem Informação 1 (2.4%) 2 (4.9%) 

 Depressão 

N (%) 

 Depressão  

N (%) 

> 4 1 (2.4%) 5 (12.2%) 

< 4 

Sem informação 

39 (95.1%) 

1 (2.4%) 

36 (87.8%) 

0 (0.0%) 

 

Na tabela 9 (Grupo 1), quanto à ansiedade, podemos verificar que 76.8% das mulheres 

e 72.5% dos homens apresentam valores acima do ponto de corte indicado nas normas do 

instrumento, demonstrando assim, a presença de sintomatologia ansiosa.  Verifica-se ainda que 

14.5% das mulheres e 15.9% dos homens apresentam valores acima do ponto de corte indicado 

pelo instrumento quanto à depressão, verificando-se a presença de sintomatologia depressiva.  

Quanto ao grupo 2 (Tabela 10), podemos verificar que 70.7% das mulheres e 65.9% dos homens 

apresentam valores acima do ponto de corte para a ansiedade indicado nas normas do 

instrumento, demonstrando assim, a presença de sintomatologia ansiosa.  Verifica-se ainda que 

12.2% das mulheres e 2.4% dos homens apresentam valores acima do ponto de corte 

(depressão) indicado pelo instrumento, verificando-se a presença de sintomatologia depressiva. 

Apresentamos seguidamente os valores brutos (resultados totais das escalas utilizadas) 

referentes ao Grupo 1 e ao Grupo 2, considerando-se as respetivas diferenças entre sexo (Tabela 

11 e tabela 12). 

 

Tabela 11 

Teste de Wilcoxon: Diferenças ao nível da ansiedade e depressão entre homens e mulheres, 

do grupo 1  

 Mulheres  Homens  Z 

 (n = 69)  (n = 69)  

 Média (DP) Média (DP)  

Ansiedade 25,68 (4,32) 25,72(2,77) -.155 
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Depressão  1,46 (1,93) 1,26 (2,06) -.632 

 

Tabela 12 

Teste de Wilcoxon: Diferenças ao nível da ansiedade e depressão entre homens e mulheres, 

do grupo 2  

 Mulheres Homens Z 

 (n= 41) (n=40)  

 Média (DP) Média (DP)  

Ansiedade 25,08 (2.93) 24.70(2,82) -1.692 

Depressão 1.46 (2.93) 0.50 (0.96) -.882 † 

†p < .10 

De modo a testar as hipóteses 4 e 5 foi utilizado o Teste de Wilcoxon. Olhando para os 

resultados, verifica-se que não existem diferenças entre os homens e as mulheres do grupo 1 no 

que diz respeito à sintomatologia ansiosa e depressiva nos. No grupo 2 também não existem 

diferenças entre homens e mulheres quanto à ansiedade, contudo na depressão os resultados são 

marginalmente significativos, apontando para valores mais elevados nas mulheres. 

Os dados referentes às comparações entre o Grupo 1 e o Grupo 2, para cada um dos 

sexos estão patentes nas Tabelas 13 e 14. 

 

Tabela 13 

Teste Mann-Whitney- Ansiedade e depressão nos homens, considerando as diferenças entre o 

Grupo 1 e o Grupo 2 

 Grupo 1 

(n=69) 

Média (DP) 

Grupo 2 

(n=40) 

Média (DP) 

U 

Ansiedade 25.72 (2.77) 24.70 (2.82) 999.500† 

Depressão 1.26 (2.06) 0.50 (0.96) 1160.500 

†p < .10 

 

Tabela 14 
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Teste Mann-Whitney- Ansiedade e depressão nas mulheres, considerando as diferenças entre 

o Grupo 1 e o Grupo 2 

 GRUPO 1 

 (n=69) 

Média (DP) 

Grupo 2 

(n=41) 

Média (DP) 

U 

Ansiedade 25.68 (4.32) 25.08 (2.93) 1196.500 

Depressão 1.46 (1.93) 1.46 (2.93) 1202.500 

 

Nas tabelas 13 e 14 pretende-se comparar a presença de ansiedade e depressão entre o 

grupo 1 e o grupo 2 nos homens (tabela 13) e nas mulheres (tabela 14). Atendendo à primeira 

tabela, verifica-se que existem diferenças marginalmente significativas no que toca aos valores 

da ansiedade nos homens, sendo que no Grupo 1 os valores da ansiedade são maiores. Quanto 

à depressão não existem diferenças nos homens. No caso das mulheres não existem diferenças 

estatisticamente significativas entre o grupo 1 e o grupo 2 no que respeita à presença de 

ansiedade e à depressão.  

Para as variáveis ansiedade e depressão exploraram-se também diferenças considerando 

a idade, para cada sexo em cada grupo. 

 

Tabela 15 

Teste Mann-Whitney – ansiedade e depressão nas mulheres do Grupo 1 - Diferenças 

considerando idade 

 25 – 35 anos 

(n = 24) 

Média (DP) 

36 – 53 anos 

(n = 34) 

Média (DP) 

X2 

 

Ansiedade 25,74 (3.19) 26.12 (5.16) 320.500 

Depressão 1.75 (2.42) 1.12 (1.49) 367.500 

 

Tabela 16 

Teste Mann- Whitney – ansiedade e depressão nos homens do Grupo 1 - Diferenças 

considerando idade 

 25 – 35 anos 

(n = 12) 

Média (DP) 

36 – 53 anos 

(n = 38) 

Média (DP) 

X2 
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Ansiedade 27.17 (3.01) 25.24 (2.71) 156.000* 

Depressão 2.42 (3.29) 0.79 (1.53) 119.500† 

*p < .05; †p < .10 

 

No que toca à presença de sintomatologia ansiosa e depressiva, de acordo com a idade 

dos participantes do Grupo 1, percebe-se que no caso das mulheres não existem diferenças 

estatisticamente significativas. No caso dos homens, encontram-se diferenças estatisticamente 

significativas no que toca à ansiedade, sendo que homens mais novos relatam níveis de 

ansiedade mais elevados. Relativamente à depressão há diferenças marginalmente 

significativas, sendo que homens mais novos também revelam maior níveis de sintomatologia 

depressiva.  

 

Tabela 17 

Teste Mann Whitney – ansiedade e depressão nos homens do Grupo 2 - Diferenças 

considerando idade 

 25 – 35 anos 

(n = 11) 

Média (DP) 

36 – 53 anos 

(n = 12) 

Média (DP) 

U 

 

Ansiedade 24.64 (2.01) 24.67 (3.17) 47.000 

Depressão 0.45 (0.69) 0.08 (0.29) 60.000 

 

Tabela 18 

Teste Mann Whitney – ansiedade e depressão nas mulheres do Grupo 2 - Diferenças 

considerando idade 

 25 – 35 anos 

(n = 13) 

Média (DP) 

36 – 53 anos 

(n = 11) 

Média (DP) 

U 

 

Ansiedade 26.15 (2.61) 24.90 (2.60) 48.000 

Depressão 1.54 (2.18) 1.45 (2.88) 56.500 

 

No que toca aos participantes do Grupo 2, verificou-se que não existiam diferenças 

estatisticamente significativas considerando a idade, e os valores da ansiedade e da depressão. 
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Ainda nas variáveis ansiedade e depressão exploraram-se também diferenças 

considerando as habilitações académicas: 

 

Tabela 19 

Teste Kruskal-Wallis considerando as habilitações académicas dos homens do grupo 1 

 Habilitações Académicas dos homens 

Até ao Secundário 

(n= 27) 

Média (DP) 

Secundário 

 

(n= 13)  

Média (DP) 

Ensino Superior 

(n=7) 

Média (DP) 

X2 

 

Ansiedade 26.42 (3.39) 25.38 (2.06) 23.71 (1.60) 5.711 † 

Depressão  1.59 (2.71) 0.93 (1.39) 1.21 (2.20) .712 

†p < .10  

 

Tabela 20 

Teste Kruskal-Wallis considerando as habilitações académicas das mulheres do grupo 1 

 Habilitações Académicas das Mulheres 

Até ao Secundário 

(n= 23)  

Média (DP) 

Secundário 

 

(n= 7)  

Média (DP) 

Ensino Superior 

 

(n=16) 

Média (DP) 

X2 

 

Ansiedade 26.13 (3.39) 26.57 (5.19) 26.69 (2.52) 1.319 

Depressão  0.87 (1.06) 1.13 (1.46) 1.19 (1.56) .223 

 

No que toca à presença de sintomatologia ansiosa e depressiva, e considerando a 

escolaridade dos participantes do Grupo 1, percebe-se que no caso da ansiedade dos homens 

existem diferenças marginalmente significativas entre as diferentes habilitações académicas, 

sendo que quanto menos habilitações académicas mais elevados são os valores de ansiedade. 

Quanto à depressão não existem diferenças estatisticamente significativas.  

No caso das mulheres, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre as diferentes habilitações académicas quer na ansiedade quer na depressão.  

Tabela 21 

Teste Kruskal-Wallis considerando as habilitações académicas dos homens do Grupo 2 

 Habilitações Académicas dos homens 

Até ao Secundário Secundário Ensino Superior X2 
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(n= 23)  

Média (DP) 

 

(n= 7)  

Média (DP)  

(n=16) 

 

Média (DP) 

 

Ansiedade 23.13 (2.10) 24.75 (2.38) 25.00 (2.53) 2.323 

Depressão  0.50 (0.76) 0.25 (0.46) 0.17 (0.41) .952 

 

 

Tabela 22 

Teste Kruskal-Wallis considerando as habilitações académicas das mulheres do Grupo 2 

 Habilitações Académicas das mulheres 

Até ao Secundário 

(n= 2)  

Média (DP) 

Secundário 

 

(n= 12) 

Média (DP) 

Ensino Superior 

 

(n=8) 

Média (DP) 

X2 

 

Ansiedade 26.50 (2.12) 26.67 (3.17) 24.75 (2.19) 2.863 

Depressão  1.00 (1.41) 2.67 (4.46) 2.00 (2.67) .140 

 

No grupo 2 não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no que toca 

aos diferentes níveis de escolaridade, nem na ansiedade nem na depressão, nos homens e nas 

mulheres.  

Tendo em conta as hipóteses, para as variáveis ansiedade e depressão exploram-se ainda 

diferenças considerando o tipo de infertilidade.  

 

Tabela 23 

Teste Mann-Whitney- Ansiedade e Depressão nos homens do Grupo 1, considerando o tipo de 

infertilidade  

 Infertilidade Primária  

(n=54)  

Média (DP) 

Infertilidade Secundária  

(n=13) 

Média (DP) 

U 

Ansiedade  25.87 (2.62) 24.90 (3.51) 236.500 

Depressão  1.39 (2.16) 0.69 (1.49) 277.000 

 

Tabela 24 

Teste Mann-Whitney- Ansiedade e Depressão nas mulheres do Grupo 1, considerando o tipo 

de infertilidade 
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 Infertilidade Primária  

(n=55) Ansiedade 

Média (DP) 

Infertilidade Secundária  

(n=13)  

Média (DP) 

U 

Ansiedade  26.20 (3.41) 23.46 (6.74) 281.000 

Depressão  1,55 (1.95) 1.08 (1.85) 297.000 

  

No período pandémico não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre ter um diagnóstico de infertilidade primária ou secundária nos valores da ansiedade e da 

depressão.  

 

Tabela 25 

Teste Mann-Whitney- Ansiedade e Depressão nos homens do Grupo 2, considerando o tipo de 

infertilidade  

 Infertilidade Primária  

(n=25)  

Média (DP) 

Infertilidade Secundária  

(n=15)  

Média (DP) 

U 

Ansiedade  24.48 (2.43) 25.07 (3.43) 177.500 

Depressão  0.60 (1.08) 0.33 (0.72) 156.000 

  

Tabela 26 

Teste Mann-Whitney- Ansiedade e Depressão nas mulheres do Grupo 2, considerando o tipo 

de infertilidade 

 Infertilidade Primária  

(n=25)  

Média (DP) 

Infertilidade Secundária  

(n=15)  

Média (DP) 

U 

Ansiedade  24.48 (2.43) 25.07 (3.43) 173.000 

Depressão  0.60 (1.08) 0.33 (0.72) 196.000 

 

No período pós pandémico também não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre ter um diagnóstico de infertilidade primária ou secundária nos valores da 

ansiedade e da depressão.  

4. Discussão 
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A discussão seguirá a ordem dos objetivos, das hipóteses e da apresentação dos 

resultados.  

No que toca à escolaridade, quer no Grupo 1 como no Grupo 2, o grupo de homens com 

escolaridade de nível superior não é o mais representado (homens com ensino superior são os 

menos predominantes). Quanto às mulheres, tanto no primeiro como no segundo grupo, o 

ensino superior tem a segunda maior frequência. No contexto pandémico a maior percentagem 

das mulheres tinha a escolaridade até ao secundário (1.º, 2.º e 3.º ciclo) e, após a pandemia, a 

maior percentagem de mulheres tinha concluído o ensino secundário. Quando comparamos os 

dois grupos, no que toca às mulheres, há diferenças altamente significativas. Estes resultados 

rejeitam a nossa primeira hipótese, não estando de acordo com a literatura. Esperava-se que 

casais com menos escolaridade recorressem menos durante a pandemia, uma vez que casais 

com escolaridade mais baixa e, potencialmente, com maiores desafios económicos tendem a 

vivenciar maior mal-estar psicológico (Dutta et al., 2021) e a demonstrar mais receios face à 

situação pandémica (Maidarti et al., 2023). No entanto, tal não está patente no nosso estudo. 

Talvez as estratégias de acompanhamento da pandemia no nosso país e uma certa 

“uniformização” e generalização na divulgação de informações sobre o que se estava a passar, 

bem como a vivência de proximidade com os serviços públicos de saúde tenham tido influência 

nestes resultados.  

Relativamente à idade, no caso dos homens não foram encontradas associações 

estatisticamente significativas. Já nas mulheres, houve associações, uma vez que no Grupo 2 há 

mulheres com idades acima dos 43 anos. Esta conclusão permite aceitar a nossa hipótese 2, uma 

vez que mulheres com idades mais próximas dos 40 anos tendem a recorrer mais aos 

tratamentos, independentemente das circunstâncias contextuais. Atendendo aos dados 

nacionais sobre a média de idades em que as mulheres têm o primeiro filho (30.8 anos) (Pordata, 

2022), verifica-se que na nossa amostra há mais pessoas acima dessa idade. Isto pode ser 

explicado, dado que cada vez mais se verifica um adiamento da maternidade, consequente do 

prolongamento da educação (Anderson et al., 2020), do avanço na carreira e estabilidade 

financeira (Preisner et al., 2018). Atendendo à legislação portuguesa, o limite para as mulheres 

recorrerem a um processo de PMA no SNS, sem recurso à doação de gametas e/ou embriões, 

são 40 anos (SNS, 2021). Neste sentido, podemos também compreender que mulheres com 

idades próximas dos 40 anos, possam ter recorrido mais durante a pandemia, enquanto as 

mulheres mais novas, possam ter aguardado que a pandemia terminasse para recorrer aos 

serviços de PMA. Tal também poderá ser explicado pela alteração, também já referida, 

apresentada para compensar o tempo de encerramento dos serviços de PMA. 
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No que se refere às características clínicas da infertilidade, ao explorarmos possíveis 

diferenças entre os grupos quanto às respetivas variáveis estudadas, apenas quanto ao tipo de 

infertilidade se encontraram diferenças significativas. Verificou-se um aumento dos casais com 

infertilidade secundária a recorrerem aos processos de PMA após a pandemia (18.8% dos casais 

durante a pandemia e 39% após a pandemia). No entanto, ainda se observa um predomínio de 

casais com infertilidade primária em ambos os grupos. Isto permite-nos aceitar a nossa terceira 

hipótese, uma vez que se verifica uma maior prevalência de casais com infertilidade primária 

nos dois momentos. Realmente, de acordo com a literatura, casais com infertilidade primária 

tendem a recorrer mais aos tratamentos, uma vez que não têm ainda cumprido o seu desejo de 

parentalidade (Deshpande & Gupta, 2019). O aumento do número de casais com infertilidade 

secundária após a pandemia poderá ser explicado pelo facto de, após tempos tão difíceis, as 

pessoas terem decidido investir naquilo que mais desejam. No que toca à causa da infertilidade, 

também se percebe que o fator masculino é o mais prevalente, durante (27.5%) e após (14.6%) 

a pandemia. Estes dados são corroborados pela literatura que demonstra existir uma grande 

percentagem de problemas masculinos associados à condição infértil e não só femininos, cuja 

prevalência também é elevada. Apesar de ambos serem frequentes, grande parte dos indivíduos 

em geral, considera que os problemas de infertilidade estão mais associados a causas femininas 

(Yusuf, 2016). 

É também objetivo deste estudo caracterizar o grupo dos participantes, que, durante a 

pandemia e após a pandemia recorreram aos tratamentos de PMA, do ponto de vista do bem-

estar psicológico, nomeadamente, no que toca à ansiedade e depressão. Ao analisarmos os 

resultados considerando o ponto de corte para cada escala, destacam-se os valores referentes à 

ansiedade, em especial no grupo 1 onde se observa que a maioria dos homens (72.5%) e das 

mulheres (76.8%) revela níveis de ansiedade acima do ponto de corte do SCREEN-IVF. 

Relativamente à depressão, 15.9% dos homens e 14.5% das mulheres revelam valores acima 

do ponto de corte. No período pós pandémico, a maioria dos homens (65.9%) e das mulheres 

(70.7%) revela níveis de ansiedade acima do ponto de corte do SCREEN-IVF. Relativamente 

à depressão, 2.4% dos homens e 12.2% das mulheres revelam valores acima do ponto de corte. 

Uma hipótese explicativa para a manutenção dos valores elevados poderá prender-se com os 

receios das pessoas quanto a uma recorrência de surtos, variantes do vírus ou efeitos 

secundários. Em acréscimo sabe-se que a pandemia teve um impacto económico elevado (Ozili 

& Arun, 2023), o que pode contribuir para a presença de sintomatologia ansiosa.  

A literatura refere que as mulheres tendem a revelar valores mais elevados de 

sintomatologia ansiosa e depressiva (e.g., Alhazmi, & Bukhari, 2023; Molgora et al., 2020). No 
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caso das mulheres o mal-estar psicológico pode dever-se ao facto de apresentarem um maior 

envolvimento nos tratamentos (Nagórska et al., 2019; Patel et al., 2018) e de serem alvo da 

maioria dos tratamentos (Swanson & Braverman, 2021). O mal-estar psicológico dos homens 

parece estar mais associado à ameaça que a condição de infertilidade pode ser para a sua 

masculinidade, do que pela ausência de um filho (Peterson & Buday, 2020; Reis et al., 2013). 

Os resultados deste estudo não encontraram diferenças estatisticamente significativas entre os 

participantes do Grupo 1 no que se refere aos valores da ansiedade, rejeitando-se assim a quarta 

hipótese. No grupo 2 também não foram encontradas diferenças, rejeitando-se a quinta hipótese. 

No que toca à depressão, não foram encontradas diferenças entre homens e mulheres no 

Grupo1. Já no grupo 2 houve diferenças marginalmente significativas, revelando valores mais 

elevados nas mulheres. Considerando o número menor de participantes neste grupo e o 

resultado obtido, podemos pensar que uma amostra maior porventura poderá sublinhar esta 

tendência no grupo 2. 

Exploraram-se ainda diferenças entre o grupo de participantes que recorreram a PMA 

durante e o grupo que recorreu a PMA após a COVID-19, relativamente à presença de 

sintomatologia ansiosa e depressiva. No que à ansiedade diz respeito, existem diferenças 

marginalmente significativas nos homens, revelando níveis mais elevados de ansiedade no 

Grupo 1. Nas mulheres não há diferenças. Já no que à depressão se refere, não foram 

encontradas diferenças entre grupos, nem nos homens, nem nas mulheres. Aceita-se 

parcialmente a sexta hipótese e rejeita-se a sétima hipótese. Segundo a literatura, no que 

concerne ao bem-estar psicológico durante a pandemia, houve um aumento do mal-estar 

psicológico nas pessoas que recorrem os processos de PMA, nomeadamente no que toca à 

ansiedade e depressão (Alhazmi & Bukhari, 2023; Cito et al., 2022). Os dados referentes aos 

valores acima dos pontos de corte respeitantes à ansiedade parecem-nos traduzir isto, para 

ambos os membros do casal. Não existindo estudos, quanto é do nosso conhecimento, com 

dados referentes à sintomatologia ansiosa e depressiva num período pós COVID-19, 

levantámos a hipótese de que os valores relativos à ansiedade e depressão  tenderiam a diminuir, 

traduzindo a ultrapassagem das dificuldades /limitações da COVID-19. O facto de os valores, 

especialmente na ansiedade, se destacarem, deverão ser lidos como um sinal e alerta para o 

acompanhamento psicológico destes casais, ajudando-os a ultrapassar esta dimensão negativa  

e  até porque, como a literatura tem vindo a assinalar, o mal estar psicológico poderá ter 

repercussões negativas no sucesso do processo de PMA (Turner et al., 2013; Zhang et al., 2022). 

Ainda assim, é provável que estes valores se mantenham elevados, tal como acontecia num 

cenário anterior à pandemia, uma vez que a condição infértil acarreta inúmeros desafios físicos 
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e emocionais para os casais (Seifer et al., 2021; Swanson & Braverman, 2021), principalmente, 

quando o objetivo de vida dos mesmos é serem pais (Koert & Daniluk¸ 2010), e especialmente 

nas mulheres (Molgora et al., 2020; Nagórska et al., 2019).  

Relativamente às variáveis ansiedade e depressão também foram exploradas diversas 

associações face às características sociodemográficas. Face à idade, os resultados do período 

pandémico, indicam que não existem diferenças significativas entre grupos etários das mulheres 

quanto aos valores da ansiedade e depressão. Nos homens, verificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas quanto à ansiedade e marginalmente significativas face à 

depressão. Nos dois casos, homens mais novos apresentam valores mais elevados. Deste modo, 

rejeita-se a oitava hipótese. No período pós COVID-19 não existiram associações 

estatisticamente significativas quanto aos diferentes grupos etários dos participantes no que 

respeita à sintomatologia ansiosa e depressiva, rejeitando-se a nona hipótese. Estes resultados 

não estão de acordo com a literatura, uma vez que segunda a mesma, casais mais velhos tendem 

a revelar maiores níveis de ansiedade e depressão (Barra et al., 2022; Wang et al., 2023).  

Quanto à escolaridade, nos homens do Grupo 1 não foram encontradas associações 

estatisticamente significativas entre diferentes habilitações face à depressão. Na ansiedade 

houve associações marginalmente significativas, sendo que homens com menos escolaridade 

apresentavam níveis mais elevados. Relativamente às mulheres do grupo 1 não foram 

encontradas associações estatisticamente significativas. Assim, rejeita-se a décima hipótese. No 

grupo 2 também não houve associações, rejeitando-se a hipótese 11. Os resultados não estão de 

acordo com a literatura, sendo que outras trabalhos revelaram que pessoas com escolaridade 

mais baixa tendem a demonstrar maior sintomatologia ansiosa e depressiva (Dutta et al., 2021; 

Zhang et al., 2022), uma vez que em contexto menos escolarizados os indivíduos tendem a 

exacerbar a importância atribuída à parentalidade (Moura-Ramos et al., 2012) e a ter mais 

dificuldade em estabelecer outros objetivos de vida (Gameiro et al., 2015). Ainda assim, é 

possível que a COVID-19 tenha deixado uma preocupação face ao facto de este tipo de 

situações de saúde poderem mesmo existir e voltarem a repetir-se, sendo uma preocupação 

geral para todos, independentemente da escolaridade. 

Quanto às características clínicas da infertilidade, no período pandémico não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o facto dos participantes terem um 

diagnóstico de infertilidade primária ou secundária, relativamente à presença de sintomatologia 

ansiosa e depressiva. Também no período pós COVID-19 não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas. Rejeitam-se assim as hipóteses 12 e 13.  Os resultados não estão 

de acordo com a literatura, uma vez que a mesma revela níveis de ansiedade mais elevados face 



 

34 
 

à infertilidade primária (Maidarti et al., 2023; Öztekin et al., 2020; Sormunen et al., 2018). 

Segundo a mesma, também pessoas com infertilidade secundária podem enfrentar inúmeros 

problemas, incertezas e desafios emocionais, quando desejam expandir a sua família e deparam-

se com dificuldades em engravidar (Raque-Bogdan, T. L., & Hoffman, 2015). Novamente, 

podemos apresentar como explicação a COVID-19 e o seu impacto, nomeadamente no que toca 

à ansiedade, tanto durante a pandemia como até hoje. Isto pode-se dever ao facto de as pessoas 

recearem que aconteça algo não expectável que, por sua vez, as impeça de realizarem os 

tratamentos ou que lhes causem constrangimentos, afetando todos os tipos de infertilidade. 

 

Conclusão 

 Nas últimas décadas houve um avanço de inúmeras técnicas de PMA (Ferraretti 

et al., 2017), tendo levado a um aumento dos casais inférteis que recorrem aos tratamentos de 

PMA (Choi et al., 2022; Wyns et al., 2023). Ainda assim, as taxas de sucesso destes tratamentos 

são baixas, indicando que muitos casais não serão pais (Mehrjerd et al., 2022). Este problema 

de saúde acarreta diversas consequências emocionais e físicas para a vida de um casal (Stern et 

al., 2022), podendo despoletar sintomatologia ansiosa e depressiva (Fallahzadeh et al., 2019; 

Rooney & Domar, 2022).  

Recentemente, a pandemia COVID-19 aumentou os desafios associados à vivência de 

um processo de PMA, traduzindo-se num aumento do mal-estar psicológico (Afshari et al., 

2023). Apesar de a mesma já ter terminado, sabe-se que ainda podem existir sequelas físicas e 

emocionais (Niziurski & Schaper, 2023), sendo necessário compreender que impacto teve e 

tem nos casais, nomeadamente nos que recorrem a PMA. Neste sentido, é objetivo deste estudo 

caracterizar dois grupos de casais que recorrem a um processo de PMA - durante e após a 

pandemia - quanto às características sociodemográficas, clínicas da infertilidade e relativas à 

ansiedade e depressão.  

De acordo com os resultados obtidos, e no que toca às características sociodemográficas, 

destaca-se o facto de haver um grupo de mulheres com idades acima dos 43 anos recorreram a 

processos de PMA, após a pandemia. De forma geral, as mulheres com idades mais próximas 

dos 40 anos são as que recorrem mais aos processos de PMA. Relativamente às características 

clínicas da infertilidade, verifica-se um aumento da recorrência de casais com infertilidade 

secundária, no após pandemia. No que concerne aos dados da sintomatologia ansiosa e 

depressiva não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o durante e o 

após pandemia, verificando-se uma manutenção dos níveis médios de ansiedade elevados. 
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Ainda que tenha havido uma ligeira diminuição não significativa nos valores da ansiedade e da 

depressão, os resultados do estudo indicam valores de ansiedade acima do ponto de corte do 

SCREEN-IVF, tanto durante a pandemia (76.8% das mulheres e 72.5% dos homens), como 

após (70.7% das mulheres e 65.9% dos homens). Os resultados elevados, principalmente, no 

que toca à ansiedade podem ser explicados pelo impacto que a pandemia teve nos casais, 

traduzindo-se num aumento de receios face a novos surtos, variantes do vírus ou efeitos 

secundários (Brooks et al., 2020) e num aumento de dificuldades económicas (Ozili & Arun, 

2023). Estes receios podem ser transportados para o período pós pandémico, podendo explicar 

o facto da ansiedade continuar com valores elevados no período atual. Deste modo, é essencial 

ter uma atenção clínica especial a estes casais, de modo a promover um melhor bem-estar 

psicológico. Futuramente, poderá ser importante explorar de forma mais aprofundada os fatores 

que contribuem para esta situação.  

Pode-se considerar alguns pontos fortes e limitações deste estudo. Relativamente aos 

pontos fortes, destaca-se o facto de ser um tema atual e pertinente, sendo que é, tanto quanto é 

do nosso conhecimento, o primeiro estudo a nível nacional e internacional que compara dados 

durante e após a pandemia. O facto de incidir sobre a sintomatologia ansiosa e depressiva dos 

casais que recorrem a um processo de PMA, também é relevante, pois é um tema que precisa 

de ser mais aprofundado em Portugal, uma vez que são dados importantes para quem 

acompanha estes casais em consulta psicológica. Outros pontos positivos, são o facto de 

considerar diferenças entre homens e mulheres, e focar-se também nos dados relativos aos 

homens, sendo que grande parte dos estudos só se focam nas mulheres (e.g., Galhardo et al., 

2021, Lablanche et al., 2019). De ressaltar que os instrumentos utilizados foram 

especificamente desenvolvidos para esta população, constituindo outro ponto forte. Quanto às 

limitações, destaca-se o facto de a amostra ser limitada e recolhida apenas no norte do país, em 

somente instituições públicas, podendo limitar a generalização dos resultados. Outra das 

limitações é o facto de existirem valores omissos na base de dados utilizada, sendo importante 

trabalhar conjuntamente com o grupo GIPPMA, no sentido de alertar para a importância do 

registo dos dados. Neste sentido, este trabalho também é uma mais-valia para a colaboração 

entre a equipa de investigação da FEP-UCP e os restantes membros GIPPMA.  

 Tendo em conta que a pandemia acarretou vários desafios e consequências para a vida 

das pessoas (Niziurski & Schaper, 2023) é necessário desenvolver mais investigações nesta 

área, considerando os dados recolhidos após a pandemia. Em investigações futuras pode ainda 

ser importante considerar tanto contextos privados como públicos, integrando uma maior 

compreensão sobre diferentes aspetos da vida dos casais que recorrem a processos de PMA. 
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Finalmente, como existe um menor número de trabalhos que enfocam os homens e este estudo 

revela algumas preocupações face ao seu bem-estar-psicológico, será importante desenvolver 

mais conhecimento científico sobre o impacto de processos de PMA nos mesmos. 
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