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Resumo

O presente estudo teve como objetivo geral a compreensao da vivéncia psicolégica
da gravidez apds sucesso de um acompanhamento num servico de Medicina da
Reproducgéo, no homem e na mulher. Especificamente na mulher, explorar as atitudes
face a gravidez e a maternidade e no homem as a atitudes face a gravidez e a
paternidade. Pretende-se também averiguar a existéncia de sintomatologia ansiosa
elou depressiva presente nos dois géneros. Para este estudo de caso midltiplo,
exploratorio, recorreu-se a 14 casais/28 participantes com idades entre os 26 e os 40
anos na mulher, e no homem com idades compreendidas entre 31 e os 45 anos. Os
dados foram recolhidos numa Unidade Hospitalar no norte do pais. Os instrumentos
utilizados foram, a Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade -EAGM (nas
mulheres), Escala de Atitudes Sobre a Gravidez e a Paternidade - EAGP (nos
homens), e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo- HADS. Os principais
resultados sugerem que se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre
0s participantes do presente estudo e a populacdo em geral em relacdo a algumas
subescalas das atitudes sobre a gravidez e a parentalidade (maternidade e
paternidade) e relativamente a escala hospitalar de ansiedade e depresséo, verificou-
se nao existir nos participantes do estudo sintomatologia depressiva, sendo a maior
prevaléncia na sintomatologia ansiosa no género feminino. Os resultados obtidos

foram corroborados com a revisao bibliogréafica realizada.

Palavras-chave: Infertilidade, TRMA, Gravidez, Ansiedade, Depressao



A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéo

Abstract

The present study aimed to understand the psychological experience of pregnancy
after a successful monitoring service in Reproductive Medicine, in man and woman.
Specifically in women, exploring attitudes to pregnancy and maternity as a man and
attitudes towards pregnancy and parenthood. We also intend to investigate the
existence of anxiety symptoms and / or depression is present in both sexes. For this
multiple case study exploratory, appealed to 14couples/28participants aged between
26 and 40 in women and in men aged 31 to 45 years. Data were collected from a
hospital unit in the north. The instruments used were Attitudes Scale on Pregnancy and
Parenting-EAGM (in women), the Scale of Attitudes About Pregnancy and Parenting -
EAGP (in men), and the Hospital Anxiety and Depression, HADS. The main results
suggest that statistically significant differences among the participants of this study and
the general population on some subscales of attitudes about pregnancy and
parenthood (parenthood) and on the scale hospital anxiety and depression, there was
does not exist in depressive symptoms in the study, with the highest prevalence in

anxiety symptoms in females. The results were corroborated with literature review.

Keywords: Infertility, TRMA, Pregnancy, Anxiety, Depression
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Introducdo:

A presente Dissertacdo integra-se no Mestrado em Psicologia, especializacdo em
Psicologia Clinica e da Saude da Faculdade de Educacdo e Psicologia, da
Universidade Catoélica Portuguesa, tendo sido orientada pela Prof2. Doutora Maria Raul
Lobo Xavier. Este trabalho tem como o tema de dissertacdo vivéncia da Gravidez ap6s
0 acompanhamento num servigo de Medicina da Reproducéao.

O desejo de maternidade e paternidade desenvolve-se na mulher ou no homem,
desde infancia, a partir de movimentos de identificacdo a figuras parentais, assumindo
uma dimensdo progressiva mais consciente sempre que um casal tem como projeto
de vida em comum (e.g. Canavarro, 2001). A gravidez é um periodo mais ou menos
de 9 meses (ou 266 dias), que medeia entre a concecdo e o parto. Caracterizada
como sendo uma transformacédo biolégica, psicologica, social e pessoal que pée o
individuo que a vivéncia em contacto com sentimentos, comportamentos e significados
presentes na vida humana. E como um periodo de mudancas que conduzem a um
equilibrio instavel e exigente a nivel psicolégico, podendo ser experimentada de forma
gratificante e/ou confusa (Leal, 2005). Ao longo de toda a histéria da humanidade, a
reproducdo e o seu fracasso tém demonstrado algumas repercussfes a varios niveis
para alguns seres humanos. A infertilidade é definida como a falta de concec¢éo apés,
pelo menos, um ano de relagdes sexuais regulares sem protecéo anticoncetiva (World
Health Organization, 2002). Com o avanco da medicina na area de reproducao
humana, os individuos inférteis beneficiam de métodos e técnicas que podem tornar
possivel a gravidez. A investigacdo proposta tem como objetivo geral contribuir para a
compreensdo da vivéncia psicolégica da gravidez apdés sucesso de um
acompanhamento num servico de Medicina da Reproducdo, no homem e na mulher.
Especificamente na mulher, explorar as atitudes face a gravidez e a maternidade e no
homem as a atitudes face a gravidez e a paternidade. Pretende-se também averiguar
a existéncia de sintomatologia ansiosa e/ou depressiva presente nos dois géneros. O
desenho metodoldgico utilizado foi o estudo de caso multiplo (todos os casais que
esperavam 0 nascimento de um filho apés sucesso com intervencao de técnicas
reprodutivas medicamente, cujo acompanhamento continua a acontecer num Unidade

Hospitalar do norte do pais, entre Novembro 2011 e Maio de 2012.
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Através do estudo de caso multiplo, exploratério € possivel descobrir novas areas
de pesquisa ou delineamento de novas abordagens para objetos pouco conhecidos
(Ventura, 2007), como sdo as caracteristicas da gravidez apds sucesso com
realizacdo de Técnicas Reprodutivas Assistidas (TRMA), em cada um do membro do
casal, nomeadamente no nosso pais. Em Portugal a prevaléncia da infertilidade ao
longo da vida situa-se entre os 9 e 0s 10% e né&o se verificam diferencas regionais de
prevaléncia. Estima-se que entre 266.088 e 292.996 casais tenham algum problema
de infertilidade ao longo da vida e que entre 116.630 e 121.059 se encontrem em
idade reprodutora (Carvalho & Santos, 2009). O impacto de infertilidade nas mulheres
causa maiores niveis de ansiedade, stress, baixa autoestima e um ajustamento
psicologico, sexual e conjugal (Benoit, Bissonnette, Duchesne, Gerard, Wright &
Sabourin, 1991). Na pratica clinica e em estudos até agora realizados em Portugal
(e.g. Figueiredo & Conde 2003), o homem continua a receber pouca atencdo, pela
valorizacdo da maternidade. Segundo Gameiro, Silva e Canavarro (2008), a literatura
cientifica tem menosprezado o impacto da infertilidade especialmente nos homens, ao
focar as suas investigagfes essencialmente nas mulheres. Contudo, varios estudos
(e.g. Almgvist, Punamaki Repokari, Roikkeus, Sinkkonen, Tiitinen, Tulppala, Unkila-
Kallio & Vilska, 2005; Cohen, Leslie, McMahon, Saunders & Tennant, 2000; Collins,
Hjelmstedt, Matthiesen Widstrom & Wramsby, 2003) tém demonstrado que estes

também sdo significativamente afetados pela infertilidade.

Dados da literatura tem mostrado uma maior prevaléncia de sintomatologia ansiosa
em gravidas apos a realizacdo de TRMA (e.g. Allen, Gibson, McMahon & Saunders,
2007; Olshansky, 1987, cit in Covington & Burns, 2006; Cox, Glazebrook, Sheard,
Ndukwe & Oates, 2006) do que nos homens revelando estes niveis inferiores
comparativamente a mulher e niveis inferiores de auto-estima (e.g. Allen, Gibson,
McMahon, & Saunders, 2007; Van Balen, Naaktgeboren & Trimbos-Kemper, 2001).
Perren e colaboradores (2005) confirmaram que as mulheres revelam mais sintomas
depressivos do que os homens, evidenciando com isto que estes sintomas
psicopatolégicos durante a gravidez poderdo contribuir como fatores de risco para um

aumento ou manutengéo de sintomas depressivos depois o parto.
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A maior parte da literatura publicada interessou-se pelo tema de depressao e
ansiedade antes de um tratamento de medicina de reproducéo (e.g. Collins, Freeman,
Boxer & Tureck, 1992), durante o tratamento (e.g. Moreira, 2005; Hyness, Callan,
Terry & Gallois, 1992), e apds o nascimento (e.g. Figueiredo, 2001), demonstrando
resultados contraditérios acerca destas tematicas, apesar da maior parte dos trabalhos
mostrarem uma maior relevancia para os altos niveis de ansiedade sentidos tanto no
homem como na mulher, nestes periodos considerados vulneraveis (e.g. Papalia,
Olds, & Feldman, 2001). Pouco estudos foram realizados sobre a vivéncia psicolégica
da gravidez ap0Os sucesso num tratamento de medicina de reproducéo (e.g. Almguvist,
Punamaki Repokari, Roikkeus, Sinkkonen, Tiitinen, Tulppala, Unkila-Kallio & Vilska,
2005; Chibber & Al-Sibai, 2007; Gameiro, Moura-Ramas, Cristina Canavarro & Soares,
2010; Hammarberg, Fisher & Wynter, 2008) homeadamente em Portugal. Sendo este
tema atual, existe um numero limitado de pesquisas sobre aspetos socias e
psicologicos da gravidez apoés TRMA.

A compreensao deste estudo, analisando ambos os géneros, pode beneficiar para
uma prevencdo de vivéncias negativas durante a gravidez, que consequentemente,

podera promover uma paternidade e maternidade mais gratificante.

Este trabalho esta organizado em trés partes: revisao e reflexdo sobre a literatura —
0 enquadramento teérico (Capitulol) neste dominio, o estudo realizado -o estudo
empirico (Capitulo 2) e os tratamentos de resultados e discussdo (Capitulo 3). Na
primeira parte do estudo (Capitulo 1) - enquadramento tedrico, realizou-se uma revisao
a literatura sobre a temética e a importancia da investigagdo. Na revisdo bibliografia
comecgamos a organizar uma contextualizacdo da gravidez (num processo anatémico
e fisiolégico; a vivencia psicolégica na mulher e vivencia psicolégica no homem),
abordou-se o tema sobre a infertilidade, averiguando-se as suas causas, as diferencas
da vivéncia deste diagndstico entre géneros, as técnicas de Procriacdo Medicamente
Assistidas e sintomatologia no processo de infertilidade. Também ir4 ser abordada a
sintomatologia ansiosa e depressiva durante a gravidez. Na segunda parte do estudo
(Capitulo2) — Estudo empirico, expde os objetivos especificos, as hipoteses de
investigacao, a constituicdo de participantes, a descricdo dos instrumentos utilizados e
os procedimentos, mais concretamente o modo como foi realizado a recolha de dados
e os tratamentos dos mesmos. No final do trabalho serdo apresentados e discutidos os
resultados obtidos e as conclusbes da investigacdo, assim como as limitacdes do

estudo e sugestbes para estudos futuros.
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Parte | - Enquadramento tedérico
1. Gravidez

Num contexto do ciclo de vida, individual e conjugal € um momento privilegiado na
histéria de uma familia, pois permite a continuidade da vida através de geracoes,
modificando o papel e a func@o de cada membro da familia. Os meses de preparagéo
para o nascimento afetam a identidade pessoal do homem e da mulher, a sua
estabilidade emocional, a relacdo conjugal e com a sociedade (e.g. Leal, 2005).

Sao varios os autores (e.g. Brazelton & Cramer, 1993; Colman & Colman, 1994;
Cordeiro, 2005; Lis & Zenaro, 1997; Maldonado, 1985; Bibring & Valenstein, 1976;
Leal, 2005) que descrevem o processo de gravidez como um periodo de mudanca de
diversas ordens biolégicas, somaticas, psicologicas e sociais, representando uma
experiéncia Unica e intensa (Brazelton & Cramer, 1992; Klaus & Kennel, 1992;
Raphael-Leff, 1997; Soifer, 1980). E uma fase de transicdo que conduz a um equilibrio
instavel e exigente do ponto de vista psicoldgico para a futura made. Também o pai
passa por diversas mudancas e desafios que abrem portas para a responsabilizacdo
do mesmo (Brazelton, 1992; Ayers, Ahmed, Brennan, & Marshall-Lucette, 2009).

Sendo uma fase de mudanca aos varios niveis (emocional, familiar e social)
exigente em termos de mecanismos de defesa necessarios para uma melhor
adaptacdo a mudanca. O modo como todas estas mudancas sao integradas,
elaboradas e vivenciadas relaciona-se com a estrutura da personalidade de cada um
dos membros do casal, com a rede de suporte conjugal, familiar e social,
acontecimentos de vida adversos, fatores demograficos e psicossociais, € com o

desejo e significado da gravidez (Correia, 2000).

Mulheres e homens devem desenvolver e integrar diversas adaptacdes
psicolégicas marcadas pela vivéncia de uma “crise” prépria, ou seja, um ponto de
transformagdo (Ching, Chong, Lam, Lee & Fong, 2007; Lis & Zenaro, 1997),
determinada pela sequéncia de tarefas desenvolvimentais que sdo especificas pela
vivéncia de uma crise especifica (Conde, 2008). Assim, homens e mulheres que séao
capazes de explorar o significado de cada desafio de forma adaptativa e alcancar uma
resposta satisfatéria lidam melhor com o0s novos papéis e com as relagbes em
transformacdo que resultam da gravidez (Canavarro, 2001). Aqueles que ndo tém
capacidade de lidar de forma satisfatéria, com os medos e frustracbes que marcam
este periodo, suprimindo-os ou negando-os, a medida que eles surgem, durante a
gravidez tém maior probabilidade de desenvolver quadros graves de ansiedade e

depresséo (Figueiredo, 2000).
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1.1. Gravidez no feminino
1.1.1. Gravidez enquanto processo anatomico e fisioldgico

A gravidez enquanto fendmeno de procriacdo relaciona-se com a dimenséo
fisiolégica concomitante as vivéncias psicoldgicas. O ser humano tem a sua origem na
conjugacdo de uma célula reprodutora masculina, o espermatozéide e de uma célula
reprodutora feminina, o 6vulo. Apds realizada a fecundacéo, o 6vulo é implementado
no Utero, decorrendo seguidamente o desenvolvimento pré-natal, que acontece ao
longo de 3 estadios: germinal, embrionario e fetal. O estadio germinal ocorre nas
primeiras duas semanas de desenvolvimento pré-natal, caracterizado por uma rapida
divisdo celular (aumento da complexidade e diferenciacdo) e implantacdo na parede
do utero. O estddio embrionario (das 2 as 8 semanas) € caracterizado pelo
crescimento e desenvolvimento rapidos dos principais sistemas e 6rgdos do corpo. O
estadio fetal (das 8 semanas até ao nascimento) é o estadio final da gestacdo

caracterizado pelo aumento nos detalhes das partes do corpo e no tamanho do corpo.

A gravidez como uma dimensdo temporal delimita-se assim a um periodo de
desenvolvimento que dura aproximadamente 9 meses (ou 266 dias), entre a
concepgao e 0 nascimento, isto é cerca de 40 semanas desde o primeiro dia da Gltima
menstruacdo. Ao longo deste periodo, destaca-se todo um processo a nivel fisiolégico
adaptativo ao desenvolvimento do novo ser humano, “dai que a gravidez se constitua
como um momento particular de retorno a si propria, de investimento macico no
préprio corpo, na sua imagem, no que nele contém: vida” (Leal, 1990).

A gravidez desencadeia no organismo materno uma série complexa de adaptacdes
fisiologicas que, no seu conjunto asseguram o desenvolvimento do novo ser humano
(Mendes, 2002). Essas adaptaces fisiolégicas envolvem e modificam o organismo
materno de um modo mais ou menos evidente ao funcionamento dos diversos
aparelhos e sistemas conforme as modificaces metabdlicas, bioquimicas, hormonais
e anatdmicas, determinando sinais e sintomas manifestantes da gravidez. Estes
sintomas tém normalmente, uma distribuicdo temporal propria, sendo que o quadro
sintomatico associado a gestacdo apresenta aspectos caracteristicos de cada

trimestre (anexo 1).
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1.1.2. Vivéncia psicoldgica da gravidez na Mulher

A gravidez € um periodo de transicdo onde se verificam enormes mudancas a nivel
fisico e a nivel psicolégico, como ja referido anteriormente. Ao longo deste capitulo
vamos descrever as dimensdes psicolégicas envolvidas na gestagdo assim como as

guestdes que envolvem as tarefas desenvolvimentais da gravidez.

As primeiras modificacbes psicoldgicas decorrentes deste periodo sao
subsequentes por vezes das modificacbes fisicas do corpo da mulher (abordado no
ponto 1.1.1.), tendo a gravida alteracdes de humor, sinais de labilidade e instabilidade
emocional (Justo, 2006). As alteracbes podem ser descritas em termos evolutivos

através de fases, que aprofundei mas pormenorizadamente a seguir.

“A gravidez é vivida por cada mulher como uma caminhada, um acontecimento
Gnico em que o presente e o imagindrio se interligam. Traduz-se no todo que é o
comportamento da mulher que espera um filho, envolvendo as suas expectativas e
atitudes” (Xavier, Pimentel & Teles, 2004, p.36).

A gravidez é um periodo em que a mulher se pode integrar nas suas fantasias, a

respeito do bebé e de si préopria, enquanto ainda se esta a preparar para a realidade
(Ferrari, Piccini & Lopes, 2007). Ao mesmo tempo da gravidez fisica, que se desenrola
no utero, a futura mae desenvolve uma gravidez mental, ao qual consiste nas
mudancas psicolégicas que permitem que a mulher se prepare para as modificacdes
gue irdo ocorrer na sua identidade enquanto figura maternal, baseando-se numa
articulacdo entre o “bebé real” e o “bebé imaginado”, que orienta o processo
integrativo efetuado apds o nascimento do recém-nascido (Leal, 2005).
Neste periodo a mulher intensifica as fantasias relacionas com o feto, come¢ando a
imaginar as caracteristicas do feto, como o aspeto fisico, o temperamento, o nome.
Sendo estéa vivéncia determinada por um conjunto de acdes (dialogo com a barriga —
acariciar o ventre, falar com o bebé...) que permitem a construcdo de uma imagem
mental, baseando-se muitas vezes nos movimentos do feto (Ferrari, Piccini & Lopes,
2007).

Este processo de ajustamento encontra-se associado ao desenvolvimento da
gestacdo que confere um estatuto especial a mulher gravida, fundamentais para a
incorporacdo do papel materno e promocdo para os cuidados maternos. Assim a
gravidez é uma fase importante na vida da mulher marcada por um periodo associado

a altos niveis de emocéo (Lee, 2000).
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As representacdes com que cada mulher caracteriza a gravidez dependem de
diversos fatores, que segundo Canavarro (2006) sdo determinados por elementos
genéticos, histdrico-sociais, e desenvolvimentais. Segundo alguns autores como
McCrae e Costa (1994), Perris (1994), os fatores genéticos dizem respeito as
influéncias conceptualizadas como tendéncias béasicas que incluem capacidades
perpetuais ou cognitivas, caracteristicas fisicas, assim como tracos de personalidade.
O avango cientifico possibilitou @ mulher o crescente controlo e monitorizacéo
tecnolégica do desenvolvimento e nascimento do bebé, o que tornou cada vez mais
possivel escolher entre engravidar ou ndo, entre prosseguir com a gravidez ou nao,
levantando diversos dilemas éticos e morais. Os elementos que influenciam o
ajustamento a gravidez dizem respeito a histéria de vida da mulher, ou seja, as suas
aprendizagens ao longo do seu ciclo de vida. A relacdo estabelecida com a mae ou
pessoa que desempenhou o papel materno tem especial importancia, para a formacao
de significados sobre a gravidez, assim como outras tais como as relacbes mais
préximas e o relacionamento conjugal, contribuindo para um grande apoio social. Esta
é alias uma das tarefas que € apontada para ser realizada durante a gravidez (e.qg.
Canavarro, 2011; Colman & Colman, 1994).

Alguns estudos (e.g. O'Hara & Swain, 1983; Tavares, 1990; Belesky, Lang &
Rovine, 1985; Brown,1994) comprovam que o relacionamento conjugal, em termos de
satisfacao, proximidade do relacionamento e apoio do cdnjuge, esta relacionado com o
ajustamento a gravidez (Teles, Pimentel & Xavier, 2004). A avaliacdo desta relacao é
também uma das tarefas para ser realizada na gravidez.

Bibring e seus colaboradores na década de cinquenta defendem entdo que
pelo menos, os nove meses de gravidez deveriam ser divididos em fases, com tarefas
psicologicas a concretizar, e que a passagem desses momentos de desenvolvimento
deveria ser irreversivel. No conjunto destas descricdes, trés fases apresentam-se
como mais relevantes e consensuais, tanto no que diz respeito as alteracbes de
comportamentos como as alteracbes psicossomaticas préoprias da gravidez.
Geralmente assume-se que estas fases coincidem com os trés trimestres da gravidez.

A primeira fase denomina-se por, integracdo, que segundo Colman e Colman
(1994), dizem respeito a noticia/confirmacao da realidade da gravidez. Os mesmos
autores referem “ambivaléncia” como a atitude que caracteriza o primeiro trimestre de
gravidez, ou seja, a existéncia de dois sentimentos opostos, a aceitacéo e a rejeicao
da gravidez. Independentemente do desejo e/ou planeamento da gravidez, o confirmar
a concecédo, faz com que a mulher, numa fase inicial se sinta ambivalente entre o
desejo e o receio da gravidez. Deste modo, podem surgir emocdes antagonicas de

alegria, apreensdo, assim como sintomas fisicos (anexo |I) que podem afetar a vida
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guotidiana da mulher, dificultando o processo adaptativo nesta fase e contribuir para o
aumento dos niveis de ansiedade, sendo uma barreira a ultrapassar através da
idealizacdo do bebe perfeito e totalmente desejado (Brazelton & Cramer, 1993; Leal,
2005). Deste ponto de vista trata-se do momento para a mulher regressar
mentalmente a infancia e reavaliar/reorganiza, ou, reelaborar, as suas relacdes com a
figura materna do passado (como ja foi descrito). Determinando assim o principio da
gravidez um momento importante na solidificacdo da personalidade feminina (Ferrari,
Lopes & Piccini, 2007).

Ultrapassada a aceitacao/rejeicdo relativa a gravidez, na segunda fase, a
diferenciacdo € marcada com os primeiros movimentos fetais percebidos e pelos
registos ecograficos, aceitando a realidade do feto (Canavarro, 2001). A mulher deixa
de focar a sua atencao nas transformacfes corporais e passa a ter uma imagem mais
realista e perceptivel do novo ser, apercebendo-se que a crianga que traz dentro de si
€ auténoma. Este periodo € também um momento de reorganizacdo/reavaliacao do
relacionamento conjugal (Ferrari, Lopes & Piccini, 2007).

Na terceira fase, a separacdo, a mulher gravida tem de preparar a sua separagao
fisica e psicol6gica da crianca que vai nascer. Trata-se de uma fase marcada por
multiplos receios: receio do parto e suas consequéncias, desejo de encontro com o
bebe real que pode néo coincidir com o bebe imaginario, receio de dificuldades de
adaptacdo com o hascimento e ao mesmo tempo, guardar o bebe e continuar com os
sentimentos de plenitude, ou libertar-se do volume desproporcionado que atingiu a
nivel corporal (Canavarro, 2001). Nesta fase o feto encontra-se proximo do volume
maximo antes do nascimento e desperta 0s sinais que anunciam o trabalho de parto.

ApGs o nascimento, o bebe fantasiado é confrontado como o bebe real, tendo a
mae que se adaptar a essa nova realidade (Brazelton & Cramer, 1993; Colman &
Colman, 1994). O modo a que cada mulher faz este percurso entrelaca-se com o
modo como se liga a este bebé criando e desenvolvendo um lago afectivo - vinculo
pré-natal (Canavarro, 2001).

Depois de abordadas as fases do periodo da gravidez, seguidamente abordarei
as tarefas desenvolvimentais em causa. Colman e Colman (1994) salientam a
existéncia de seis tarefas psicolégicas que devem ser realizadas no ano do
nascimento do bebé. O conjunto destas tarefas de desenvolvimentais define ou
delineia o contexto “normal” da vivéncia psicologica da gravidez, que deve terminar,
com uma reestruturacdo psicolégica, social e familiar que possibilite a integracdo do
novo ser humano (Mendes, 1999). A primeira tarefa é aceitar a realidade da gravidez,
podendo haver uma ambivaléncia entre o desejo e o0 medo da gravidez. A segunda

fase é aceitar a realidade do feto, nesta fase permite distinguir a gravidez da existéncia
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de um feto distinto da mée, uma vez que ao longo da gravidez, de forma progressiva,
a representacdo do bebé vai-se tornando mais realista através dos movimentos fetais
e das ecografias. A terceira tarefa sera reavaliar e reestruturar a relacdo com os pais,
ou seja, reavaliar a relacdo passada e presente com 0s pais, aceitando 0s sucessos e
também os fracassos dos seus pais, integrar todas as experiencias positivas e
negativas que tiveram enquanto filhos. Esta reavaliagdo permitira adocdo e
substituicdo de comportamentos ajustados a sua situacao e contexto. A quarta tarefa
sera reavaliar o relacionamento entre os companheiros, consiste em fazer face as
novas questdes que surgem no relacionamento do casal e no papel parental. Faz
parte desta tarefa o ajustamento conjugal, para um novo reforco dos lacos parentais
existentes. A quinta tarefa é a aceitar o bebé como uma pessoa separada. Esta tarefa
€ simbolizada pelo parto, consiste em aceitar a separac¢éo do bebé com particulares e
necessidades préprias, que embora inicialmente dependentes, devem desenvolver e
permitir momentos de dependéncia. A Ultima fase, a sexta tarefa, sintetiza as
anteriores. Reflete a dindmica entre o papel de mae protetora e a possibilidade de esta
permitir autonomia do filho, criando espagco para si mesma. Esta nova fase ira
depender da identidade prévia do pai, uma vez que implica a avaliacdo das perdas e
dos ganhos introduzidos pela parentalidade.

Assim em cada trimestre da gravidez identificam-se determinadas tarefas
necessarias. Para o desenvolvimento cognitivo, emocional e psicolégico da mulher
gue se organizam num processo de continuidade até ao puerpério (Canavarro, 2001,
Leal, 2005).

1.2. Gravidez no Homem

Quando se fala em gravidez ndo se da a devida importancia ao homem,
evidenciando maior atencdo para a mulher. Atualmente os estudos (e.g. Ayers,
Ahmed, Brennan, Marshall-Lucette, 2007; Colman & Colman, 1994) tém mostrado que
o0 homem apesar de ndo apresentar 0 mesmo tipo de alteracbes corporais, a sua
transformacdo pessoal e social pode ser tdo acentuada quanto a da mulher,
mostrando que devia haver mais investigacédo quanto a percec¢édo do “homem gravido”.
A inexisténcia desse papel masculino em diversas culturas pode ser observada no
vocabulario especifico ao universo da gestacdo. Nao ha um termo que possa designar
a condicdo masculina equivalente a gravidez, ou seja, gravida (Draper, 2002;
Parseval, 1986;). As investiga¢cGes indicam que o envolvimento do pai na gestacao
contribui para o desenvolvimento das primeiras relagdes entre o pai e o bebe e 0 seu

favoravel desenvolvimento (Gongalves, Lopes, Piccinini, Silva & Tudge, 2004).
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De acordo com Brazelton (1988), o homem tem que exercitar a sua imaginacao
para se preparar para o0 novo papel que deve realizar como pai. A ambiguidade dos
sentimentos do homem ainda é dificultada devido ao ndo contacto com o bebé, sendo
este intermediado pelo corpo da mulher, a qual pode sentir os movimentos e
interpreta-los mais facilmente (Colman & Colman, 1994; Figueiredo, 2000). Gage e
Kirk (2002) também apontam para a dificuldade do pai se aproximar do bebé no
periodo da gestacdo, afirmando muitas vezes a irrealidade do bebé, para o mesmo. O
homem podera sentir-se excluido de uma relacdo mais proxima com a crian¢a, em
funcdo do contacto indireto com a mesma na gravidez. Tal exclusdo pode causar
sentimentos de ciime e provocar um envolvimento maior ou menor durante esse

periodo e no puerpério (Goncalves, Lopes, Piccinini, Silva & Tudge, 2004).

Segundo Freitas, Coelho e da Silva (2007), para muitos homens contribuam no
processo gradual da gravidez de modo mais equitativo e ndo apenas participativo, as
autoras destacam a importancia para que os homens repensem nos seus atributos
sociais tendo em conta a complexidade da vivéncia da gravidez, reconhecendo,
nomeadamente que a funcdo do homem nesta vivéncia constitui uma oportunidade
para ampliarem as suas dimensdes internas e renovarem os multiplos aspetos da sua

vida.

O envolvimento paterno varia muito ao longo da gestacdo, de acordo com as
caracteristicas do feto, assim como as caracteristicas do futuro pai. May & Perrin
(1985) refere que estas diferencas sequenciais no envolvimento do pai séo elaboradas
como na mulher, em trés fases sequenciais. Numa primeira fase predominam
sentimentos de desconforto, ambivaléncia e stress, pela suspeita da gravidez, numa
segunda fase 0s pais ndo sentem a gestacdo como as mulheres uma vez que nao
sentem sinais fisicos e decorrente disso é determinado um periodo de distancia
emocional, na Ultima fase os pais conseguem definir-se como pais, vivenciando a
gestacdo como real, sendo neste ultimo trimestre que 0s pais se tornam mais
participativos para o0 momento da chegada do novo ser. As tarefas anteriormente
definidas para a mulher ndo sdo normalmente apresentadas em paralelo na vivéncia
masculina. No entanto, no homem algumas destas tarefas poderdo ser vistas como
semelhantes/paralelo, como por exemplo, preocupacdes e necessidade de apoio e a
tarefa apoio do marido/companheiro. As preocupacdes e necessidade de apoio no
homem, abrange questbes referentes as preocupacdes a nivel financeiro,
preocupacdes do homem relativamente a sua capacidade e a capacidade da mulher/

companheira em lidar com o bebé e o parto.
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A mudanca na imagem cultural do homem tem sido de interesse teérico e empirico
na vivéncia psicoldgica paterna da gravidez e no impacto dos cuidados prestados pelo

pai ao nivel do desenvolvimento e saude da crianca (Darling-Fisher & Tiedje, 1996).

Nas ultimas décadas, os homens foram incluidos nas investigacbes sobre a
gravidez, demonstrando-se um vinculo pai-bebé durante a gravidez. Neste dominio, a
vivéncia masculina revela importancia para a sindrome de Couvade, caracterizado
pelos sintomas psicolégicos, com origem psicogénica, que ocorrem em companheiros
de mulheres gravidas (Leal, 2005). Os sintomas sao cronologicamente relacionados
com a gravidez, chamando a atencdo da presenca sintomatologia ansiosa nos homens
devido a diversidade de variaveis de risco (Conde & Figueiredo, 2003; Quinton, Storey,
Walsh & Wynne-Edwards 1999; Ayers, Ahmed, Brennan & Marshall-Lucette, 2007).
Este fenbmeno da-se de diferentes formas em variadas culturas e pode ser observado
através de comportamentos como a preguica e apatia do pai na gravidez da mulher,
ou mesmo o repouso durante ou apés o parto (Ayers, Ahmed, Brennan, Marshall-
Lucette, 2007). Brazelton (1988), afirma também que em sociedades industrializadas
em que ndao ha uma aprovacao cultural para esse escape emocional, o corpo é muitas
vezes utilizado regressivamente para manifestar esses conflitos a que se denomina

sindrome de Couvade.
2. Infertilidade

Em todas as sociedades a infertilidade/fecundidade tem um papel muito
importante e, todas as civilizacbes tém rituais préprios ligados a
fecundidade/infecundidade, comportando uma dimenséo fisica, psiquica ou emocional
e sociocultural (Canavarro, 2001). Segundo o Programa Nacional de Saude
Reprodutiva (Direc¢do-Geral da Saude, 2008), a infertilidade tem sido considerada
como um problema de salde publica pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS).
Estima-se que a infertilidade conjugal atinja, na populacdo mundial, cerca de 10 a 15%
dos casais em idade fértil e em Portugal 9 e os 10% (Carvalho & Soares,2009), um
namero aproximado de 500.000 casais inférteis (Gongalves, 2005).

O desejo de descendéncia da heranca genética no processo de socializacdo pode
ter levado a que a reproducdo seja um objetivo de vida essencial, e com isso a
impossibilidade de procriar é vivida como um abalo existencial (Parseval, 1985) e
como uma perda de controlo sobre a vida pessoal (Burns & Covington, 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a infertilidade é definida pela
inexisténcia de gravidez, apés 12 meses ou mais de relacdes sexuais regulares, sem o

uso de qualquer tipo de contracecao (Direcdo-Geral de Saude, 2008). Apesar de se

11



A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéao

considerar a definicdo da OMS, também se pode perceber que o seu caracter ao
mesmo tempo pessoal e cultural faga com que cada autor tenha a sua propria
definicdo, cada religido, cada cultura tenha as suas proprias conceces do que é a
infertilidade.

As expectativas de vida para conceber a gravidez sédo elevadas na maioria dos
individuos. Contudo, nem todos os casais que desejam uma gravidez natural irdo
conseguir esse objectivo espontaneamente, apresentando alguns sentimentos de
incapacidade, frustracdo, angustia, vergonha, ansiedade, tristeza (Davidson, Hockley
& Redsaw, 2007). Estes sentimentos criaram aos poucos um estigma sobre a
infertilidade, devido a constante pressao social (Rankin, 2009).

Varios estudos realizados nesta area acordaram e admitem que a infertilidade
€ uma experiéncia médica, psicoldgica e social que requer dos sujeitos envolvidos
uma redefinicdo de suas identidades como individuos e como casal (Hepworth,
Loherty & McDaniel,1992). Perante a perda ou a ameaca sobre o poder de procriagao,
muitas vezes ndo se distingue o que causa maior sofrimento: a auséncia do filho
desejado ou os sentimentos de fracasso, perda e de inseguranca que invadem o
individuo nesta situacdo, podendo eclodir uma serie de sentimentos (Burns &
Convington, 2006). Neste sentido a partir do momento em que a gravidez natural ndo
se realize o casal depara-se com um momento vivenciado como um evento traumatico
para a maioria dos casais, experienciado como um acontecimento de grande stress
(Chu, Klonoff, Natarajan & Sieber, 2001),angustia e periodos de crise existencial
(Anderson, Irvine, Rattray & Sharpe (2003); Andersen, Boivin, Blaabjerg, Schmidt,
Hald, Holstein, Tjornhoj-Thomsen, & Rasmussen, 2003).

No que diz respeito a etiologia, a infertilidade pode dever-se a fatores femininos, a
fatores masculinos (cerca de 40% dos casos para ambos 0s géneros) ou a
combinacdo de ambos (cerca de 20%), podendo no entanto ser também considerada
“inexplicada” ou causa desconhecida (Faria, 2001). Um estudo realizado pela
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (Carvalho & Santos, 2009), revelou
gue cerca de 9 a 10% dos casais portugueses sofrem de infertilidade ao longo da vida,
revelando que entre 260 e 290 mil casais portugueses sofrem de infertilidade e mais
de 100 mil podem beneficiar de tratamento para solucionar o problema. Na Europa
cerca de 10 a 15% da populacdo em idade fértii experimenta problemas de
infertilidade (Canavarro, 2001).

A vivéncia da infertilidade é encarada de forma diferente de individuo para
individuo, variando em funcdo da cultura, da histéria pessoal, do género e da

importancia que se encontra investido no futuro filho. Para muitos individuos, ter um
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filho € o principal objectivo de vida e, nesses casos, o sofrimento decorrente da
infertilidade é maior (Boxer, Collins, Freeman, & Tureck, 1992).

Existe assim uma grande variabilidade nas formas como cada individuo reage a
experiéncia da infertilidade (Greenfeld & Leiblum, 1997). Questbes como género
(Jordan & Revenson, 1999), causa da infertiidade (Chao, Lee & Sun, 2001),
autoestima e ocorréncia de conflitos interpessoais (Abbey, Andrews, & Halman, 1992),
locus de controle (Abbey & cols., 1992; Gavazzi, Meth & Sabatelli, 1988), estratégias
de coping empregadas (Gavazzi & cols., 1988) e relacdo conjugal (Abbey, Andrews &
Halman, 1991) sdo alguns dos fatores que parecem influenciar essas resposta.

Com os avancgos dos estudos nesta area considerou-se a vivéncia de infertilidade e
dos tratamentos em momentos distintos: antes, durante e apds o tratamento.

Primeiramente, quando nao ocorre a gravidez, vive-se o0 desejo da
maternidade/paternidade de uma forma diferente e imaginada... Estes casais fazem
esforcos e tentam todos o0s recursos para esta concretizacdo, sendo encarado um dos
primeiros periodos de desgaste emocional. Estas rea¢des variam no homem e na
mulher, dependendo de varidveis como idade da mulher, o “intenso” desejo de ter um
filho, o valor e as expetativas de ter um filho, situacdo pessoal/laboral, a causa de
infertilidade, etc...Interpretando a capacidade de ter um filho com um juizo de valores
como a diminuicdo da autoestima, sentimentos de inferioridade, diminuicdo da
autoconfianca e autoimagem, ou seja, estes individuos deparam-se com sentimentos
constantes de angustia onde “querem e ndo podem” (Garcia-Velasco, 2012).
Rosenthal (1985) sistematizou o stress/resposta ao anuncio da infertilidade: a
negacao, que caracteriza esta fase como uma defesa inconsciente que impede a
constatacdo de uma realidade penosa, onde a mulher continua a espera que ocorra a
gravidez, sendo cada periodo menstrual sentido com frustracdo, desespero e tristeza;
outra fase € de rituais “obsessivos”, onde a vigilancia da fertilidade, testes, os dias de
relacdes sexuais tornam-se obsessivos; a fase de elaboracdo, que é caracterizada
pela consolidagcdo e processamento emocional, enquanto a raiva do sujeito é
frequentemente deslocada para a equipa médica ou outros familiares; e por fim a fase
de resolucdo, nesta fase o casal ja € capaz de considerar alternativas a maternidade
ou paternidade, se esta nao poder ser conseguida, seguida por um periodo grave de
sofrimento que pode durar dias, semanas, meses ou mesmo anos.

Estes casais tendem a perceberem-se como diferentes daqueles com quem
convivem (Borlot & Trindade, 2004; Ulrich & Weatherall, 2000), o que pode favorecer
sentimentos de inveja (Miranda e cols., 1995), vergonha (Borlot & Trindade, 2004;
Davidson et.al., 2007) e soliddo (Greenfield & Leiblum, 1997).
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Antes da realizacdo do tratamento estes casais recriam uma ambivaléncia
emocional, por parte da “ilusdo” de conseguir e esperar o0 tratamento como uma
solucdo depois do desgaste inicial (Garcia-Velasco, 2012). Durante o tratamento,
como irei descrever mais pormenorizadamente no ponto 1.3., € quando sao
vivenciadas as maiores dificuldades experienciadas com sentimentos de expectativas
e frustracoes.

Apbs a realizacdo dos tratamentos pode-se experienciar sentimentos como
ansiedade, tristeza e frustracdo (caso o resultado do tratamento seja negativo e nao
seja concretizada a gravidez) ou de alegria e alivio (caso o resultado seja positivo e

ocorra a gravidez).

2.1. Causas de infertilidade

As causas de infertiidade sédo diversas e podem nao estar associadas s6 as
anomalias dos sistemas reprodutores: feminino ou masculino (anexo Il), mas também
por fatores psiquicos, sociolégicos, ambientais (Canavarro, 2001). Estas causas
podem subdividir-se em categorias: fatores de origem feminina (40%), fatores de
origem masculina (40%), fatores mistos (10%) e fatores idiopaticos ou inexplicaveis
(10%), (Faria, 2001). As percentagens da infertiidade feminina aumentam com a
idade: aproximadamente 10% das mulheres entre os 15 e os 30 anos, 14% entre os
30 e 0s 34%, 25% com mais de 35 anos. O declinio é rapido a partir dos 35 anos,
aumentando 30% com a idade de 37, 45% aos 40 anos, 70% aos 43 (Faria, 2001). Os
primeiros autores que abordaram este assunto assumiram a causa da infertilidade com
uma orientagdo psicodinamica (e.g. Astor & Pawson, 1985; Dennerstein & Morse,
1985) explicando a infertiidade a partir de perturbacbes psicolégicas como
perturbacbes da personalidade.

Ao longo do tempo varios estudos foram concretizados e varias teorias formuladas
para as causas da infertilidade (e.g.. Isenberg & Wasser, 1986; Dennerstein & Morse,
1985), neste sentido, principalmente na infertilidade de causa desconhecida, pode
haver o desejo de ter um filho ou as condi¢cbes psicossociais serem deficientes no
sentido de permitir uma gravidez com sucesso e cuidados parentais adequados.Com
isto, alguns aspetos poderdo explicar o aumento da infertilidade como fatores
sociobiolégicos, como assegurar a profissdo para ndo comprometer a seguranca
econdémica da familia, ou mesmo, atrasar a decisdo de ter filhos devido a sua
ambivaléncia acerca de os ter ou sobre a propria relagdo. Enquanto, que outros

podem adiar esta decisdo de ter filhos até atingir um nivel de maturidade emocional e
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relacional. Assim, pode existir um hiato entre o sentido psicolégico do casal de que
esta pronto para ter filhos e a possibilidade fisica de reproducéo (Leal, 2005).
Segundo o programa nacional de saude, as causas de infertilidade tém aumentado,
ndo s6 pelos fatores fisicos, mas também psiquicos, socioldgicos, e ambientais
(Direccdo-Geral da Saude, 2008). Segundo Faria (2001) os fatores podem ser: o
adiamento do primeiro filho, pelo motivo ndo sé pelo prolongamento da escolaridade,
mas também pelo retardamento da entrada na idade adulta, as dificuldades de acesso
ao emprego e o investimento na carreira profissional. O aumento da transmissao de
infecdes sexualmente transmissiveis ndo s6 devido ao inicio precoce da vida sexual. O
aumento da utilizacdo de métodos contracetivos determinando um namero menos de
ciclo ovulatérios. A excessiva exposi¢do a toxicos decorrentes da poluicdo como da
atividade laboral. O aumento do stress nas sociedades atuais, a ocorréncia de
importantes alteracdes nos habitos e no estilo de vida adotados pela populacao, tais
como: a pratica de uma alimentacdo irregular e desequilibrada, o aumento do
consumo do tabaco, de élcool, de estupefacientes e também de medicamentos. O
aumento da temperatura testicular que decorre de situagbes como, 0 uso de roupa
apertada e de tecidos sintéticos, a exposi¢cao prolongada ao calor (sol, sauna, etc.) e a
permanéncia prolongada na posicdo de sentado consequente muitas vezes da
ocupacao laboral.

O tratamento médico da infertilidade sem ter em atencéo os factores psicolégicos
envolvidos pode aumentar a probabilidade de falhas na reproducdo nas fases

seguintes do processo (Isenberg & Wasser, 1986).

2.2. Infertilidade e género

O impacto da infertilidade, como revisto anteriormente, ndo pode ser individualizado
de aspetos relativos ao contexto social, econémico, politico, e ao significado na vida
dos homens e das mulheres, ndo deve ser considerado sem tomar conta os papéis de
género. Apesar na maioria dos casos, apenas um membro do casal ser alvo do
diagnostico de infertilidade, este tem que ser considerado um problema de casal, ndo
implicando que cada membro vivencie este diagndstico de maneira diferente
(Canavarro, 2001).

Durante muitos anos, a infertilidade foi encarada como sendo feminina
posicionando os homens a margem deste problema. Com a evolucdo dos meios do
diagnostico do problema, surge a constatacdo que o factor masculino também faz

parte do problema de infertilidade (Jordan & Revenson, 1999).
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Conforme a literatura, a infertilidade e o respetivo tratamento evidenciam um
maior impacto para as mulheres, apresentando-se estas mais predispostas a realizar
os tratamentos do que os homens (Beaupreire, Jones, Saunders, Tennat & Thireing,
1994; Burns & Covington, 2006). Para as mulheres, segundo um estudo realizado por,
Dunkel-Schatter e Lobel (1998), o sofrimento € maior, propondo como possiveis
hip6teses, uma maior “carga” com os tratamentos, um maior desejo de ter um filho,

enquanto os homens tentam outras alternativas, como estabilizar a autoestima.

O impacto de infertilidade nas mulheres causa maiores niveis de ansiedade,
stress, depressao, baixa autoestima e no ajustamento psicoldgico, sexual e conjugal
(Benoit, Bissonnette, Duchesne, Gerard, Sabourin & Wright, 1991) contribuindo para
gue estas se envolvam em atividades relacionadas com a infertilidade, aprofundando
os conhecimentos médicos (Leal, 2005). Os estudos de Benoit et al.(1991) e Daniluk
(2001), revelaram que as mulheres inférteis apresentaram mais sintomas psiquiatricos
do que os homens, em especial quando a causa é de fatores femininos ou
inexplicaveis As investigacdbes e o0s protocolos sdo quase invariavelmente
consumidoras de tempo (mapas de temperaturas, exames pos-coito, injecdes
diarias...) para as mulheres e sdo causadores de maior stress (Levin & Seibel, 1987;
Greenfeld & Mazure, 1989; Chang, Kerin & Reading, 1989).

Se vérios estudos referenciaram que a infertilidade tem consequéncias
negativas mais nas mulheres do que nos homens (e.g. Greil, Leitko & Porter, 1988),
nao existe no entanto um consenso neste tema. As pesquisas (e.g. Rankin, 2009;

Boivin,2007) revelam existir diferengas quanto ao impacto da infertilidade como nas

estratégias de coping, nos dois géneros.

A investigagdo sobre as consequéncias psicossociais da infertilidade no
homem tem levado alguns autores a sugerir que a paternidade € um papel menos
importante na vida dos homens e que, consequentemente, estes sofrem menos com a
existéncia de problemas de fertilidade (Hardy & Makuch, 2002). Apesar de parecerem
mais capazes do que as suas mulheres de aceitar um estilo de vida sem filhos
(Bissonnette, Duchesne & Wright, 1991), quando deparados com problemas de
fertilidade, os homens reportam menor autoestima, maior inadequacéo relativamente
ao seu papel social e niveis mais elevados de ansiedade, do que quando néo existe
gualquer diagndstico de infertilidade (Cousineau & Domar, 2007). Quanto confrontados
com este tipo de dificuldades, os homens tendem a aumentar 0 seu envolvimento no
trabalho e noutras atividades, sendo mais otimistas e orientados a resolucdo de

problemas do que as suas mulheres e menos preocupados ao suporte social (Jordan
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& Revenson, 1999). Daniluk e Webb (1999) referem ainda que quando confrontados
com um diagnoéstico de infertilidade, os homens experimentam um sentimento de
perda, luto e inadequacéo social, para o qual contribuem certamente as associacfes
populares entre fertilidade, masculinidade e virilidade (Gill,& Throsby, 2004). Além
disso, alguns homens experimentam periodos de impoténcia e ansiedade relacionada
com a sua performance sexual (Burns & Covington, 2006; Cousineau & Domar, 2007).

2.3. Técnicas de procriacdo medicamente assistidas

Os séc. XIX e o inicio do séc. XX ficaram marcados por enormes progressos na
Medicina na area da Reproducdo Humana, possibilitando aos casais com problemas
de fertilidade diversos tipos de intervencdes e novos tratamentos médicos, através da
Reproducdo Assistida, existindo mais de 40 tratamentos para a infertilidade (Burns &
Covington, 2006). Com os avanc¢os das intervenc6es médicas neste ambito é possivel
conceber uma nova vida, e estabelecer este objectivo tdo importante para casais que
nao conseguem conceber um filho de forma espontanea. A Organizacdo Mundial de
Salde - OMS definiu as técnicas de reproducdo medicamente assistida como “o
esforco ... em ultrapassar as barreiras que permitam os espermatozoides encontrar 0s
ovOcitos, nos casais inférteis” (Direccdo-Geral de Saude, 2008). Estes diferentes
tratamentos permitem aos casais inférteis conceber uma gravidez, tendo estes que
enfrentar diversos desafios. Contudo, as intervencfes envolvidas nos procedimentos
de reproducdo assistida podem ser extremamente desgastantes tanto do ponto de
vista fisico quanto psicoldgico, além de economicamente muito dispendiosos.
Mundialmente, aproximadamente 56% dos casais que ndo conseguem conceber,
procuram tratamento para os seus problemas de fertilidade (Bitzer,2002). Existem
varias Técnicas de Reproducdo Medicamente Assistida (TRMA), como: a Inseminacgéo
Artificial (IA), a Fecundacdo in Vitro (FIV), a Injecao Intracitoplasmatica dos
espermatozoides (ICSI) (anexo lll). Os casais ao depararem-se com estas novas
técnicas, ja percorreram um grande caminho de investigacdo da infertilidade, tendo
esgotado na maioria das vezes a possibilidade de obterem uma gravidez esponténea.
Quando os espermatozoides e 0s ovoécitos tém origem no casal, a reproducao
medicamente assistida € designada de Inseminacdo Artificial Intra-Conjugal (IAC),
também designada por inseminacdo homéloga. Quando os espermatozdides e/ou
ovacitos nao provém do casal, a reproducdo medicamente assistida € denominada por
inseminacéo artificial com dador (IAD), ou inseminacgéo heterdloga (Canavarro, 2001).
A probabilidade da mulher engravidar depois de trés tratamentos possiveis é de 40% a
45% (Gaasbeek & Leerentveld, 1993).
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2.4. Sintomatologia psicoldgica no processo de infertilidade

O desejo de ter um filho e a incerteza de ndo conceber um filho, pode
representar um abalo para a estrutura psiquica que conduz a uma vivéncia
stressante e ansiosa, e muitas vezes depressiva. Em consequéncia desta vivéncia,
podera surgir um sentimento de perda que segundo, Coimbra de Matos (2001),
confere como fase inicial de tristeza, seguida por uma fase de inibicao,
representando a desisténcia, e uma fase final de angustia. E estas perdas podem
desencadear a depressao associada a ansiedade.

A experiencia da infertilidade compromete a vérios desafios emocionais e
psicologicos desde o inicio do seu diagnostico, durante as tentativas de resolucéo
deste problema até ao seu fim com sucesso ou sem sucesso de gravidez. No inicio
dos tratamentos as reacfes emocionais podem desencadear perturbacdes
psicopatolégicas. Chen & Col (2004) afirma que 40,2% apresentam pelo menos
um transtorno psicopatoldgico, apresentando 28,6% de ansiedade e 26,8% de
depressdo. Boivin (2003) foi ao encontro deste estudo afirmando que casais
inférteis manifestam niveis superiores de ansiedade comparativamente a niveis de
depressao. Outro estudo foi averiguado por Greil (1997), observou numa revisédo
bibliografica, que em estudos sistematicos de grupos de controlo e de comparacgéo
nao foi detetada qualquer tipo de psicopatologia significativa na populacdo de
casais infeteis.

Muitos estudos afirmam que a ansiedade tem um grande predominio no campo
da infertilidade, principalmente feminina (Reading et al.,1989; Golombok, 1992;
Sanders & Bruce, 1997). Esses sintomas tém sido indicados como causa e/ou
como consequéncia da infertilidade (Greil,1997). Jacob (2001) examinou fatores
emocionais em casais que necessitam de recorrer a TRMA, avaliando a ansiedade
em homens e em mulheres inférteis antes do tratamento, verificando que as
mulheres possuiam elevada ansiedade tragco comparativamente aos homens.

A comparacdo das prevaléncias de ansiedade e depressdo na infertilidade
entre diferentes estudos epidemioldgicos esta dificultada devido as diversas
definicdes de infertilidade e métodos de amostragem variados Tendo em conta as
varias limitacbes e a diversidade das pesquisas realizadas neste ambito, pode-se
concluir que os sintomas psicologicos de ansiedade e depressao, sdo complexos e
influenciados por diversos fatores. Canavarro, Gameiro e Moura-Ramos (2007)
enumeram fatores que constituem uma baixa adaptacao dos casais inférteis, tais
como: variaveis de personalidade (antecedentes psicopatoldgicos, existéncia de

infertilidade primaria, visualizar a paternidade/maternidade como um objetivo de
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vida central); variaveis de situacBes sociais (pobre relagdo conjugal e rede social
fraca); variaveis relacionadas com o tratamento (tempo do tratamento, efeitos
secundarios dos tratamentos (flutuacdes de humor, momentos de toma de
deciséo...).

A ansiedade é um dos importantes preditores do sucesso das TRMA (Eugester,
Vingerhoets,1999). Estudos recentes relatam que 30,8% das mulheres em
tratamento de reproducdo assistida possuiam algum tipo de desordem psiquiatrica.
Dentre as mais frequentes encontravam-se a sintomatologia depressiva 10,9% e a
sintomatologia ansiosa 14,8% (Volgsten et al., 2008). Sendo estes resultados
confirmados com estudos anteriores (Domar et al., 1992; Matsubayashi et al.,
2001; Anderson et al., 2003, Chen et al., 2004, Williams et al., 2007).

Numa revisao por Golombok (1992) sugere que a ansiedade é a dificuldade
gue mais surge nos pacientes durante os tratamentos de fertilidade, enquanto a
depressao atinge mais as mulheres que a fertilidade se arrasta a varios anos.
Antes do tratamento, como ja referi anteriormente no ponto 2, o casal enfrenta uma
ambivaléncia emocional, por parte da ilusdo de conseguir e esperar 0 tratamento
como a solucao depois de tanto tempo de expectativas e de luta. Apds o primeiro
momento determinando como angustiante seguem-se o0s dias de estimulacdo, das
injecOes e todos os procedimentos recorrentes das TRMA, que poderdo contribuir
para um aumento de ansiedade e pensamentos obsessivos. Aumentando os niveis
de tensédo e consequentemente a labilidade emocional (Garcia-Velasco, 2012).
Variaveis como 0 numero de tratamentos anteriormente realizados, as
caracteristicas da personalidade, o suporte emocional, acabam por determinar o
percurso da resposta emocional (Verhaak, 2005).

Domar (1992) afirma que a depressdo major € mais frequente em mulheres
em tratamento de infertilidade do que mulheres férteis. Ao contrario do estudo
anterior, Wischman (2001) e Boivin (2003) afirmam que durante o tratamento de
fertilidade as mulheres apresentam niveis mais elevados de ansiedade e menores

de depresséo.

Sintomatologia ansiosa e depressiva durante a Gravidez

O periodo da gravidez como ja referido anteriormente € um momento dominado

por diversas transformacfes que exigem um processo de adaptacdo, em que 0s

futuros pais terdo que fazer ajustamentos dependendo das caracteristicas pessoais,

de varios fatores sociais, culturais e familiares. Como é de esperar estas diversas

transformacgdes contribuem para que durante este processo se inicie ou prolongue o
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surgimento de uma possivel sintomatologia ansiosa e depressiva, mesmo que exclua
a dimensao de diagndstico psicopatoldgico. Este periodo gestacional aparece como
um momento de vulnerabilidade psicopatolégica que comporta Sérios riscos no
progresso tanto da prépria gestacdo, da saude do feto como dos futuros pais. A
presenca de desordens psicopatologias (ansiosas e depressivas) na gravidez € um
problema prevalente, que parece estar relacionada com atrasos no desenvolvimento
da feto/crianca (e.g. Buitelaar, Huizink, Mulder, De Medina, & Visser, 2003; Van Balen,

Naaktgeboren, & Trimbos-Kemper, 2001).

As primeiras investigacdes sobre a prevaléncia de sintomatologia ansiosa e
depressiva na gravidez foram realizadas essencialmente na mulher, excluindo o
homem, tendo em conta um maior interesse na ocorréncia de uma possivel depressao
pés-parto e na ansiedade durante a gravidez (Figueiredo, 2001). O estado psicolégico
paterno durante a gravidez s6é teve maior relevo ao longo das Ultimas décadas, pois
evidenciou-se de igual forma - tal como na mulher - um risco para o desenvolvimento
de problemas a nivel de satude mental (e.g. Figueiredo, 2001).

As investigacOes publicadas, entre os anos 60 e 80, nos EUA e no Reino
Unido, revelaram que a perturbacéo psiquiatrica apdés o parto era muito mais frequente
do que na gravidez em mulheres (Kendell, Wainwright, Hailey, & Shannon, 1976;
Kendell, 1978; Kendell, Rennie, Clarke, & Dean, 1981; Paffenberg, 1982; Pugh, Jerath,
Schmidt, & Reed, 1963).

Em investigacdes recentes, os resultados encontrados parecem indicar que a
sintomatologia psicopatolégica € mais elevada na gravidez do que no periodo do pés-
parto (Anderson, Sundstrom-Poromaa, Wulff, Astrom, Bix, 2006; Breitzkopf, Primeau,
Levine, Olson, Wu, Berenson 2006; Buist, Morse, & Durkin, 2003; Heron O’Connor,
Evans, Golding & Glover 2004; Chong, Chui, Lee, Sze, Lam & Fong, 2007).

Num estudo de base populacional sobre a prevaléncia de desordens psiquiatricas
no 2° trimestre de gravidez, efetuado na Suécia com 1795 mulheres gravidas em
clinicas obstétricas (Andersson, Astrom, Bixo, Sundstrom-Poromaa & Wulff, 2006) foi
encontrada uma prevaléncia de 14.1% de desordens psiquiatricas. Van den Berg
(2006) compararam 324 mulheres gravidas (avaliadas antes, durante e apds o parto) e
324 mulheres ndo gravidas, ndo encontrando diferencas nas médias, prevaléncia e
incidéncia de desordens mentais entre grupo de estudo e controle.

Alguns estudos deram conta que a depressao era mais comum ap0s o parto do que
na gravidez (Bromet & Cornely, 1984; O'Hara, Neunaber, & Zekoski, 1984; Kumar &
Robson, 1984;), outros observam o contrario (Ballinger, 1987; Fleming, Ruble, Flett, &

Wagner, 1990). Contudo todos eles revelam que a sintomatologia ansiosa é muito
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frequente na gravidez do que apdés o parto (Cox, 1979; Elliot, Rugg, Watson, & Brough,
1983; Jinadu & Daramola, 1990).

No que diz respeito ao dominio especifico da ansiedade materna, ja na década
de 70 os estudos apontavam para a existéncia de valores elevados de sintomatologia
ansiosa durante a gestacdo (Leal, 2005), confirmados atualmente estes dados por
alguns estudos (e.g. Figueiredo, 1997; Saxena & Singh 1991). Figueiredo e
colaboradores (1982) realizaram um estudo na populacdo Portuguesa, com uma
amostra de 299 gravidas, selecionadas aleatoriamente numa unidade de saude
urbana do Porto, evidenciando no 1° e no 9° més de gestacao valores mais elevados
comparativamente a mulheres nédo-gravidas, ndo evidenciando flutuacdes ao longo da
gravidez. Pinelli (2000) comprova que neste periodo de vulnerabilidade as mulher
exibem maiores niveis de ansiedade comparativamente ao homem. Beaurepaire,
Douglas, McMahon, Tennant e Ungerer (1997) verificaram que gravidas ap6s TRMA
apresentavam maiores niveis de ansiedade comparativamente com gravidas sem
histéria de infertilidade, sendo que estes niveis de ansiedade dependeriam do numero
de tratamentos realizados. Newton (1990) refere existir maiores niveis de ansiedade
depois dos tratamentos. Contrariamente aos estudos anteriores, Hammarberg, Fisher
e Wynter (2008) referem néo existir diferengas quanto a ansiedade entre gravidas
apos TRMA e gravidas da populacdo em geral. Berenson, Breitkopf, Primeau, Levine,
Oslon & Wu (2006) realizaram um estudo comparando as mulheres gravidas apos
TRMA (24-36 semanas), com mulheres ndo gravidas e mulheres pos—parto de baixo
nivel socioeconémico, verificando que os niveis de ansiedade séo significativamente
mais baixos nas mulheres de pdés-parto. Contudo, o reconhecimento da natureza
multidimensional da ansiedade, nomeadamente durante a gravidez, levou alguns
autores a reformularem as suas investigacbes de forma a avaliar estes diversos
componentes de ansiedade e o seu impacto diferencial na salude e bem-estar

materno, bem como na saude e desenvolvimento da crianga.

A ansiedade paterna tem sido relacionada com o Sindrome de Couvade, como
anteriormente mencionado. Ayes, Ahmed, Brennan e Marshall-Lucette (2007), afirmam
gue os niveis de ansiedade paternos durante a gravidez aumentam dependendo de
varios elementos, como passar de uma relagcédo a dois (conjugal) para uma relacéo a
trés. Trethowan e Conlon (1965) e Lukesch (1977) afirmam que os homens
apresentam maiores niveis de ansiedade durante este periodo de gravidez. Cohen,
McMahon, Tennant, Saunders e Leslie (2000), verificaram que os homens cujas

companheiras engravidaram apdés a realizacdo de TRMA apresentaram niveis
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superiores comparativamente aos homens que as companheiras conceberam uma
gravidez sem a realizacdo de TRMA. Um estudo de Collins, Hjelmstedt, Matthiesen
Widstrom e Wramsby (2003) averiguaram que 0s homens com historia de infertilidade
apresentaram maior ansiedade somatica do que os homens que ndo apresentavam
infertilidade. Almqvist, Punamaki Repokari, Roikkeus, Sinkkonen, Tiitinen,Tulppala
Unkila-Kallio e Vilska (2005) por sua vez, referem que os homens que cujas
companheiras engravidaram apos a realizacdo de TRMA apresentam niveis inferiores

de ansiedade.

Referente a depressao, Halbeirch (2004) refere num artigo de revisdo que a
depressdo na gravidez varia muito de estudo para estudo, dependendo da
metodologia e das variaveis envolventes. Boyce e colaboradores (2004) revelam que
mulheres gravidas apresentam maior sintomatologia depressiva do que noutro periodo
de vida da mulher. Blrgin, Perren, Simoni, Wyl, e von Kilitzing, (2005) referem que a
sintomatologia depressiva decresce ao longo da gravidez. Edwards, Dekker, Galletly e
Semmler-Booth (2008) avaliaram 421 mulheres concluindo que 29.7% das mulheres
gravidas apresentavam depressdo. Um estudo realizado em Portugal (Augusto,
Calheiros, Kumar, Matos & Figueiredo,1996) revelou que mulheres gravidas com
niveis socio econémicos mais baixos revelam maior risco de apresentar sintomatologia

depressiva.

Em relacdo as diferencas de género geralmente as mulheres apresentam
maiores valores de depressdo (12-20%) do que os homens (4-6%) na gravidez
(Matthey, 2000; Ascwnio, Contogeorgos, Deeds, Diego, Field, Figueiredo &
Hernandez-Reif, 2006). Areias, Barros, Kumar e Figueiredo (1996) verificaram que
16.7% das mulheres se encontravam deprimidas durante a gravidez
comparativamente a 4.8% dos homens. Indo de encontro aos dados do estudo
anteriormente referido Matthey, Barnett, Ungerer e Waters (2001) avaliaram os casais
as 20-24 semanas de gravidez relativamente a sua saude mental através do Beck
Depression Inventory (BDI), verificando que 12.3% mulheres revelaram sintomatologia
depressiva durante a gravidez comparativamente a 5.3% dos homens, enquanto nas
36 semanas da gravidez as mulheres revelam 21,1 % e os homens 8.7%. Com o0s
dados anteriormente revistos, Perren e colaboradores (2005) confirmaram que as
mulheres revelam mais sintomas depressivos do que os homens, evidenciando com
isto que estes sintomas psicopatoldgicos durante a gravidez poderdo contribuir como

fatores de risco para um aumento ou manutencdo de sintomas depressivos depois 0
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parto. Leathers e Kelley (2000) verificaram que 7.3% dos homens manifestavam
sintomas depressivos sendo a percentagem de 30.6% nas mulheres.

No que concerne a depressao em gravidas ap6s TRMA, Almqvist, Punamaki Repokari,
Roikkeus, Sinkkonen, Tiitinen, Tulppala, Unkila-Kallio e Vilska (2005), verificaram que
0Ss aspetos sociais relacionados com os bebés, as dificuldades em dormir, e a
disfuncdo social sdo fatores importantes para a determinacdo de sintomas
depressivos. Verificou-se que os homens durante a gravidez e ap6s a realizacdo de
TRMA, apresentavam niveis inferiores de depressao, vivenciando a gravidez como
sendo mais stressante (Naaktgeboren, Trimbos-Kemper & Van Balen, 2001).

A correlacdo entre estas duas psicopatologias também se torna como foco de
estudo em varios paises. No estudo de Lee e colaboradores (2007) numa amostra de
357 mulheres gravidas, avaliadas nos 3° trimestres até as 6 semanas ap6s o parto,
verificaram que 54% e 37.1% das mulheres tiveram ansiedade pré-natal e sintomas
depressivos, em pelo menos uma das avaliacdes realizadas durante a gravidez, sendo
a prevaléncia da ansiedade sempre superior do que da depressdo. Num estudo
transversal de Breitkopf, Berenson, Levine, Primeau, Oslon e Wu (2006) foram
comparadas mulheres gravidas (24-36 semanas), com mulheres ndo gravidas e
mulheres no pds-parto (2-8 semanas), de baixo estatuto socioecondmico.

Concluiu-se assim que a ansiedade e depressdo, serem frequentes na
gravidez, as mulheres gravidas ou puérperas nao estdo em maior risco do que aquelas
gue ndo estdo gravidas ou que nao deram a luz (Evans, Heron, O’Connor & Golding,
2004 ; Van den Berg, 2006). Os autores verificaram, ainda, que a presenca de uma
perturbacdo mental antes da gravidez ou no inicio da gravidez prediz a sua presenca
no pos-parto. Foi encontrada uma prevaléncia de 24.69% de desordens mentais na
gravidez e de 23.46% no poOs-parto.Com a divergéncia de varias investigacfes em
termos de prevaléncia de ansieda
Parte Il — Estudo empirico

Nesta segunda parte do trabalho, segue-se o capitulo 1 com os objetivos, o capitulo 2
dizendo respeito a metodologia (descricdo da amostra, apresentacao de instrumentos
e procedimentos). Finalmente, no capitulo 3 conta-se com a apresentacdo dos
resultados e a discussao dos mesmos. A presente investigacdo € considerada um
estudo de caso multiplo, em que o0s participantes sdo 0s casais que esperam 0O
nascimento de um filho apds sucesso com a intervencdo de Técnicas Reprodutivas
Medicamente Assistidas (TRMA), que sdo acompanhados na unidade hospitalar e que
aceitaram participar no estudo. O procedimento da recolha foi realizado nas Consultas

externas de Obstetricia de gravidez de risco, onde as gravidas P6s-TRMA continuam a
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ser acompanhadas no Hospital até ao fim da gravidez, esta recolha realizou-se entre
Novembro de 2011 e Maio de 2012. Trata-se de um estudo exploratério, que
corresponde a uma parte de um estudo mais alargado (estudo da Faculdade de
Educacdo e Psicologia da Universidade Catdlica Portuguesa em colaboracdo com
duas unidades hospitalares do Norte do Pais). Através do estudo de caso multiplo,
exploratorio, é possivel descobrir novas areas de pesquisa ou o delineamento de
novas abordagens para objetivos pouco conhecidos (Ventura, 2007), como sdo as
caracteristicas da gravidez apds sucesso com intervencdo de TRMA, em cada

membro do casal.

1. Objetivos

A investigacdo proposta tem como objetivo geral de contribuir para a compreenséao
da vivéncia psicoldgica da gravidez apés sucesso (gravidez) de um acompanhamento

num servico de Medicina da Reproducédo, no homem e na mulher.

Os objetivos especificos deste estudo sao:

- Caracterizar quanto as variaveis sociodemogréficas os casais que engravidaram

apds sucesso com intervencao de TRMA,;

- Conhecer as caracteristicas da vivéncia psicoldgica da gravidez nas mulheres ap6s

sucesso (gravidez) de um acompanhamento com intervencdo de TRMA,;

- Conhecer as caracteristicas da vivéncia psicologica da gravidez nos homens que

apos sucesso (gravidez) de um acompanhamento com intervencdo de TRMA;

- Verificar se existem diferencas quanto as atitudes sobre a gravidez e a maternidade
entre um grupo de mulheres que engravidaram ap6s TRMA e as gravidas da

populacdo em geral;

- Verificar a existéncia de diferencas quanto as atitudes sobre a gravidez e a
paternidade entre um grupo de homens que apés sucesso (gravidez) com intervencao
de TRMA e os homens da populagédo em geral;

- Averiguar a existéncia de ansiedade nos homens e nas mulheres apés sucesso

(gravidez) de intervencédo de TRMA,;

- Conhecer a existéncia de depressdo nos homens e nas mulheres, apds sucesso

(gravidez) de um acompanhamento de TRMA,;
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- Comparar resultados quanto a depresséo e ansiedade nos homens e nas mulheres

apos sucesso (gravidez) da realizacdo de TRMA,;

- Verificar a existéncia de correlagbes entre a vivéncia psicologia da gravidez e a

ansiedade e depresséo, no homem e na mulher, apés sucesso (gravidez) nas TRMA.

No processo de investigacdo € de extrema importancia a formulacao de hipoteses.
As hipoteses formuladas sé@o explicacbes provisérias para o problema, ao qual
pretendem dar resposta, ou seja, fazem a previsdo dos principais resultados do
processo de investigacdo. Por isso, desenvolvem-se de forma a descrever
antecipadamente as relacdes entre as variaveis de estudo (Lima & Vieira, 1998).

Neste estudo propds-se as seguintes hipoteses:

H1:A vivéncia psicoldgica da gravidez no homem, apds o sucesso de tratamento de
medicina da reproducéo, € diferente da vivéncia psicoldgica da gravidez dos homens
da populacdo em geral,

H2: A vivéncia psicoldgica da mulher, apds o sucesso de tratamento de medicina da
reproducdo, € diferente da vivéncia psicologica da gravidez das mulheres da
populacdo em geral;

H3: Ha diferencas significativas nos resultados das subescalas quanto a depressao,
no homem e na mulher, apés o sucesso de intervencéo por TRMA;

H4: Ha diferencas significativas nos resultados das subescalas quanto a ansiedade,
no homem e na mulher, apds o sucesso de intervencéo por TRMA;

H5: Existe correlagédo positiva entre os resultados das subescalas de ansiedade e
depressao da mulher e os resultados de cada uma das subescalas sobre a vivéncia
psicologica da gravidez na mulher apés TRMA.

H6: Existe correlacdo positiva entre os resultados das subescalas de depresséo e
ansiedade no homem comparativamente as subescalas sobre a vivéncia psicolégica

da gravidez do homem ap6s TRMA.

2. Metodologia

2.1. Participantes
Depois de definidos os objetivos e as hipéteses da presente investigacao, importa
agora definir o caso multiplo, ou seja, o grupo de participantes. Este é constituido por

todos os casais que engravidaram apds a realizacdo de TRMA, cuja a gravidez é

acompanhada na mesma unidade hospitalar e aceitaram participar no presente estudo
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entre Novembro de 2011 e Maio de 2012. S&o ao todo 14 casais (14 homens e 14
mulheres), (N=28). Os participantes envolvidos na investigagdo s&o de nacionalidade
Portuguesa e estdo a ser acompanhados no centro de Procriacdo Medicamente
Assistida apos terem engravidado por TRMA, nas consultas do centro de Procriacéo
Medicamente Assistida do Servico de Ginecologia/Obstetricia, e nas consultas
externas de Obstetricia.

Seguidamente apresentam-se os dados relativos a idade dos participantes (Tabela
1). Verifica-se que a maioria dos participantes situa-se na faixa etaria compreendida
entre os 36 e 40 anos (78.6%). Metade do grupo das mulheres tem idades entre os 31-
35 anos (50%) e metade do grupo dos homens entre os 36-40 anos (50%). Tendo em
conta 0s oObjetivos presentes neste estudo, as restantes caracteristicas
sociodemogréficas encontram-se no capitulo 3, mais concretamente na apresentacéo

de resultados.

Tabela 1 — Caracterizacéo sociodemografica dos participantes — Idades

Mulheres Homens

Variavel idade N % N %

26 e 30 3 21.4 - -
31e35 7 50.0 2 14.3
36 e40 4 28.6 7 50.0
41 e 45 - - 5 35.7
Total 14 100 14 100

2.2. Instrumentos

No presente estudo foi utilizada a Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a
Maternidade - EAGM (Paul, Sousa & Xavier, 2001, cedido pelos autores) (anexo IV) a
Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Paternidade — EAGP (Caeiro & Xavier, 2010,
versao de estudo) (anexo V) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — HADS
(Snaith & Zigmond, 1994, versdo portuguesa de Ribeiro, 2007) (anexo VI).

A Escala de Avaliacdo da Gravidez e da Maternidade - EAGM (Paul, Sousa &
Xavier, 2001, cedido pelos autores), avalia as atitudes face a gravidez e a
maternidade. Através desta escala conseguimos entender como a gravidez é
vivenciada, de que forma contribui para o desenvolvimento pessoal e como se integra
na vida da mulher. A escala é constituida por 42 itens de autopreenchimento,

respondidos através de uma escala de tipo Likert, de quatro pontos (1- sempre; 2-
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muitas vezes; 3-poucas vezes; 4-nunca) que se organizam em sete dimensdes ou
subescalas (Paul, Sousa & Xavier, 2001, cedido pelos autores): A subescala “O Filho
imaginado” que avalia as expetativas da mée face o cuidado e a interagdo do futuro
filho (exemplo de itens: “Tenho pensado no futuro do meu bebé”, “imagino-me a mudar
as fraldas do meu bebé”); a subescala “Boa Mae” que avalia as situacbes em que a
mae imagina a prestacdo de cuidados, bem como as manifestacdes de afeto ao bebé
(itens como: “Penso que vou ser uma boa mae”, “Uma boa mae afasta a crianca das
dificuldades da vida”); a subescala “Gravidez como Fator de Mudancga/Crescimento
Pessoal” procurard estudar a forma como cada mulher vivéncia o periodo da gravidez,
bem como esta vivéncia vai alterar a sua perspetiva do seu papel social no mundo
(engloba itens como “Ter filhos altera a vida de uma mulher” ou “Desde que estou
gravida que vejo a vida de forma diferente”); a subescala “Aspetos Dificeis da
Gravidez/Maternidade” que compreende a avaliacdo da mae face as dificuldades
presentes na gravidez (itens como: “A gravidez € um periodo dificil na vida de uma
mulher”, “Estou preocupada com a minha capacidade para enfrentar o parto”); a
subescala “Relagdo com a Prépria Made” demonstram como a mulher vivencia a
relacdo que teve com a propria mae, e se esta relacdo sera um modelo a seguir com o
filho (itens como: “A minha mée merece 0 meu respeito pela forma como me educou”
ou " A minha mae compreendia 0os meus problemas e preocupacdes”); a subescala
“Apoio do Marido/Companheiro” aborda o modo como a mulher vivencia o
acompanhamento disponibilizado pelo marido/companheiro (itens como: “O meu
marido/companheiro tem ajudado durante a gravidez”, “Desde que estou gravida, sinto
gue o meu marido/companheiro compreende as minhas necessidades”); a subescala
“Imagem Corporal e Necessidade de Dependéncia” mostram como a mulher vivencia
as mudancas fisicas ao longo da gravidez e as questbes de necessidade de
dependéncia (itens como: “Durante a gravidez tenho-me preocupado com o0 meu
aspeto” ou “Desde que estou gravida que tenho necessidade de mais carinhos”).

Os resultados obtidos no estudo de validagéo da escala comprovam que a escala
possui boa qualidade psicométrica, em termos de finalidade, consisténcia, validade de
conteudo, validade discriminativa e fiabilidade (Paul, Sousa & Xavier, 2001).

A administracdo da escala é individual e ndo existe tempo limite de resposta. Apés
a leitura das instrucgdes, o individuo deve responder a cada item. Para cada subescala
sdo somados os valores, obtendo-se assim valores diferentes para cada uma das 7
dimensdes da gravidez que s&o avaliadas. A utilizacdo desta escala justifica-se pelo
fato de ter sido construida e validade através de uma amostra de mulheres gravidas
portuguesas, pela simplicidade do formato de respostas e facilidade de compreensao

dos itens, bem como pela utilidade da informacdo que disponibiliza sobre o de curso
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do processo gravitico em contextos clinicos. Na abordagem da gravidez nas
participantes deste estudo, possibilita desenvolver e aprofundar o conhecimento sobre
este grupo de gravidas com caracteristicas particulares, detetando possiveis situacdes
de risco quanto ao seu desenvolvimento pessoal, do seu projeto de vida e, quanto a
relacdo méae-bebé abrir caminho para perceber as suas implicagdes e influéncias no

desenvolvimento (Paul, Sousa & Xavier, 2001, cedido pelos autores).

A Escala de Avaliacdo da Gravidez e da Paternidade - EAGP (Caeiro & Xavier,
2010, versao de estudo), avalia as atitudes face a gravidez e a paternidade. A escala
foi desenvolvida a partir da necessidade de perceber e operacionalizar as atitudes dos
homens “gravidos” face a gravidez e a paternidade, durante a propria fase de gravidez
(Caeiro & Xavier, 2010). E uma escala de autopreenchimento do tipo Likert destinado
aos pais que esperam um filho(a). O formato dos itens do questionario s6 permite uma
alternativa de resposta, onde o homem tem que se posicionar numa escala de quatro
opcOes de respostas (do tipo Likert), variando entre “sempre” pontuado com 1, “muitas
vezes “pontuado com 2, “poucas vezes” pontuado com 3 e “nunca” pontuado com 4.
Esta escala permite um maior conhecimento dos fenémenos da gravidez e da
paternidade vivenciados pelo futuro pai e a compreensao de algumas dimensdes da
relacdo pai-bebé, durante a gravidez (Caeiro & Xavier, 2010).

Esta escala é constituida por 76 itens que se organizam em 8 dimensdes ou
subescalas (Caeiro & Xavier, 2010): a subescala “Mudancas positivas associadas a
gravidez e a paternidade” que avalia as disparidades e mudancas positivas que a
gravidez acarreta, que inclui itens como: “Tenho pensado como a gravidez € uma fase
muito importante na minha vida” e “Com a gravidez sinto -me mais responsavel”; a
subescala “Presenca, envolvimento e suporte com a gravidez, a gravida o bebé” que
avalia a proximidade, acompanhamento e envolvimento do pai tanto durante a
gravidez como no futuro e o suporte/ apoio a gravida (itens como: “O apoio do
marido/companheiro € muito importante durante a gravidez” e “Tenho estado presente
nas consultas de acompanhamento da gravidez (ecografias, consultas pré-natais...);
subescala “Alterac6es na estrutura individual, conjugal e familiar” que diz respeito as
mudancas que ocorrem com a chegada de um filho tanto a nivel individual no homem
como na vida conjugal e familiar, na gravidez e no periodo pds-natal (itens como: “Ter
filhos altera a vida de um homem” e “A vida de casal fica alterada com o nascimento
de um filho"”); a subescala “Preocupacdes e necessidade de apoio” esta abrange
guestdes referentes as preocupacdes a nivel financeiro, capacidade em lidar com o
bebé e o parto. Abrange ainda necessidades de apoio e carinho por parte do futuro pai

(itens como: “Com a gravidez sinto que preciso de mais apoio e carinho por parte da
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minha mulher/ companheira” e “Com a gravidez sinto que tenho necessidade de mais
apoio”); a subescala “Antecipacéo de satisfacdo e gratificacdo” avalia 0s sentimentos e
pensamentos positivos e atividades que o homem antevé sentir e fazer com o seu filho
guando for pai (itens como: “Penso que vou ser um bom pai” e “Sinto-me feliz por vir a
ser pal.”); subescala “Antecipacdo de dificuldades no periodo pés-natal’ avalia as
preocupacdes e dificuldades que o homem antecipa acontecerem depois de o bebé
nascer (itens como: “Tenho-me preocupado com a possibilidade de deixar de ter
tempo para mim depois do bebé nascer de suporte material/financeiro @ mulher e a
crianca” e “O marido/companheiro tem um papel importante”; a subescala
“Sintomatologia fisica e/ ou psicolégica associada a gravidez” avalia as a
sintomatologia sentida pelo pai no decorrente a gravidez (itens como: “Tenho tido
problemas fisicos” e “A gravidez € um periodo dificil na vida de um homem”) e por fim
a subescala “Ciimes do bebé e/ ou da mulher” que avalia os ciimes do pai tanto em
relacdo ao bebé como em relacdo a mulher/ companheira que abrange os itens como:
“Sinto ciimes do bebé” e “Sinto inveja e ciimes da minha mulher/ companheira”
(Caeiro & Xavier, 2010). Esta escala possibilita o conhecimento dos fenémenos da
gravidez e da paternidade vivenciados pelo futuro pai e a compreensdo de algumas
dimensbes da relacdo pai-bebé, durante a gravidez e os primeiros anos de vida
(Caeiro & Xavier, 2010).

Ambos os questionarios (EAGP e EAGM) integram um cabecalho que permite o
registo de variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade e estado civil) e
respeitantes a Gravidez (nimero de filhos, o tempo de gravidez (em semanas) e o
género do bebé (quando conhecido). Tendo em conta o objetivo de estudo de avaliar a
ansiedade e depressdo em casais que apos a realizacdo de TRMA conseguiram
engravidar, optamos pela utilizagdo do instrumento HADS — Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (Snaith & Zigmond 1994, versdo portuguesa de Ribeiro, 2007)
(anexo VI) que na versdo portuguesa demonstra propriedades psicométricas
semelhantes aos estudos gerais realizados noutras linguas. Este € um instrumento de
autoaplicacdo é constituido por 14 itens, dos quais 7 avaliam ansiedade (HADS-A) e 7
depressao (HADS-D). Cada item é respondido pelo individuo numa escala ordinal de
quatro posicdes (0-3). O valor 0 refere-se a menor gravidade e o 3 a maior gravidade,
compondo uma pontuacdo maxima de 21 pontos para cada escala. Foram adotados
0s pontos corte de Snaith e Zigmond (1994), recomendados para ambas as escalas:
para a subescala HADS-A (ansiedade), sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade 29, e
para a subescala HADS-D (depresséo), sem depressao de 0 a 8, com depressao = 9.
Esta escala tornou-se um instrumento popular nos Gltimos anos para avaliar niveis de

ansiedade e depressdo em mulheres gravidas (e.g. Axelsson, Cederholm & Sjoden,
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2001; Jomeen & Martin, 2004). Esta escala € util para a avaliacdo de sintomatologia
depressiva ou ansiosa, em populacdo nao psiquiatrica, sendo um simples indicador
clinico, ndo investigando a ocorréncia de sintomas somaticos (insénia, lentificagao...),
(Alli, Marcolino, Mathias, Filho, Guaratini & Suzuki, 2007).

2.3. Procedimentos
2.3.1. Recolha de dados

Antes de se iniciar o estudo foi feito um pedido & Comissdo de Etica da
Unidade Hospitalar em que decorreu o estudo, com o objetivo da aprovagcdo do
mesmo. Para esse efeito foi elaborado um documento onde constava uma breve
simula do projeto e todas as etapas metodolégicas, bem como o pedido de
autorizacdo ao Diretor do Servico de Ginecologia/Obstetricia e & Comisséo de Etica
para a Saude do Hospital, e um oficio dirigido ao Presidente do Conselho de
Administracdo do Hospital. Apds obtencéo de autorizacdo da referida Comissao de
Etica deu-se inicio a recolha de dados, de Novembro de 2011 a Maio de 2012. Como
ja foi referido, foi solicitada a participacéo os casais que apds sucesso na intervencao
de Técnicas de Reproducdo Medicamente Assistidas (gravidez), estavam a ser
acompanhados numa consulta, na unidade de Ginecologia/Obstetricia. O
procedimento da recolha foi realizado nas consultas do centro TRMA do Servico de
Ginecologia/Obstetricia, e nas Consultas externas de Obstetricia de gravidez de risco,
onde todas as gravidas P6s-TRMA, que continuam a ser acompanhadas no Hospital,
sdo seguidas até ao fim da gravidez. A entrega dos instrumentos foi realizada por duas
formas: por um contato direto onde se entregou ao casal ou s6 a um membro do casal
0s instrumentos, tendo sido explicado o objetivo do projeto do trabalho e solicitada a
participacdo. A segunda forma foi com ajuda de uma enfermeira que se encontrava
nas consultas externas de Obstetricia, encarregando-se de explicar o objetivo do
projeto aos casais e a posterior entrega dos questionarios. Foi sempre solicitado o
preenchimento do formulario de consentimento informado (anexo VII). Os participantes
podiam preencher os instrumentos no local, mas tendo em conta as limitacbes
referidas na sua disponibilidade de tempo, os instrumentos eram entregues com um
envelope devidamente selado e com destinatario preenchido dirigido a investigadora
responsavel para a Faculdade de Educacdo e Psicologia da Universidade Catolica
Portuguesa (FEP-UCP), permitindo que o preenchimento fosse feito em casa e que

apenas fosse necessario colocar o envelope no Correio.

2.3.2. Procedimentos e anélise de dados
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Relativamente aos dados recolhidos, estes foram organizados e o0s
instrumentos foram cotados e introduzidos numa base de dados previamente
elaborada, recorrendo-se ao programa informatico SPSS- Statistical Package for the
Social Sciences, versdo 17,0 para Windows. Inicialmente realizou-se uma analise
descritiva para efetuar a caracterizacdo dos participantes (utilizando as variaveis
respeitantes aos dados recolhidos através da primeira parte dos questionarios). Para a
andlise dos resultados da Escala de Atitudes Sobre a Gravidez e a Maternidade
(EAGM) (Paul, Sousa & Xavier, 2001 (cedido pelos autores) e a Escala de Atitudes
Sobre a Gravidez e a Paternidade (EAGP) (Caeiro & Xavier, 2010 (versdo em
estudo)), e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (HADS) (Snaith & Zigmond,
1994, versédo portuguesa de Ribeiro, 2007) foram realizados testes z. Utilizou-se a
seguinte formula (Clark-Carter, 1997) para se calcular as diferencas entre os
resultados obtidos no estudo e os resultados da populacdo em geral, nas diferentes

subescalas que estes instrumentos avaliam.

z = Média da amostra — Média da populacéo

)esvio padréo da populagdo

Tamanho da amostra

Depois de calculados os valores de z, estes valores foram analisados na tabela de
probabilidades de z (Clark-Carter, 1997), obtendo-se os valores de p-value que
mostraram a existéncia ou nao de diferencas significativas entre os grupos. Com o
objetivo de analisar a existéncia, ou ndo, de correlacdes entre as diferentes dimensbes
de cada um dos instrumentos, foi utilizada uma estatistica ndo paramétrica para o

calculo das correlagbes: Correlagbes de Sperrman.

3. Apresentacgéo de resultados e Discusséao

3.1. Resultados

A andlise de dados obedeceu a ordem pela qual foram formulados os obijetivos.
Deste modo, pelo fato do primeiro objetivo deste estudo visar na caracterizacao
guanto as variaveis sociodemograficas dos casais que fazem parte do estudo,
comeca-se por se fazer uma analise descritiva as variaveis sociodemograficas destes
casais. No que concerne as caracteristicas sociodemograficas dos participantes é

possivel perceber que maioria dos 14 casais/28 participantes neste estudo sao
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casados (85.7%) sendo que 2 casais referenciaram unido de fato (14.3%). (ver tabela
2).

Tabela 2 — Caraterizagdo sociodemogréfica dos participantes — Estado Civil

N %
Casado/a 12 85.7
Estado Civil Uniao de fato 2 14.3
Total 14 100

Os dados relativos a caracterizacao sociodemografica das mulheres, quanto ao

nivel de escolaridade, estdo na tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizacdo sociodemografica das mulheres — Nivel de escolaridade

N %
6%no 2 14.3
Habilitacdes literarias (anos de 9°ano 6 42.9
escolaridade) Ensino secundario 4 28,6
Ensino superior 2 14.3

Os dados relativos a caracterizacdo sociodemografica dos homens, quanto ao

nivel de escolaridade, estdo na tabela 4.

Tabela 4 - Caracterizacéo sociodemografica dos homens — Nivel de escolaridade

N %
1°ciclo (até 4°ano) 2 14.3
2¢ciclo (5°ao 6°ano) 6 42.9
Habilitagdes literarias (anos de 3°ciclo (7° ao 8°) 4 28,6
escolaridade) Secundario (10°a012°) 2 14.3
Ensino superior 1 7.1

No que respeita aos dados relativos ao numero de filhos, tempo de gravidez,

sexo do bebé, estdo na Tabela 5.
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Tabela 5 — Caracterizacao dos participantes numeros de filhos, tempo de gravidez,

género do bebé

N %
Numero de filhos Nenhum 11 78.6
um 2 14.3
Trés ou mais 1 7.1
Tempo de gravidez 10-12 1 7.1
(semanas) 13-15 3 21.4
16-18 2 14.3
19-21 1 7.1
28-30 3 21.4
31-33 1 7.1
34-36 1 7.1
Sem informagdo 2 14.3
Menino 5 35.7
Género do Bebé Menina 4 28.6
N&o Conhecido 5 35.7

Seguidamente serdo apresentados os resultados obtidos para as sete subescalas
ou dimensdes Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade — EAGM (Padl,

Sousa & Xavier, 2001, cedido pelos autores):

Para a subescala “O Filho Imaginado” encontram-se diferengas significativas em

termos estatisticos, comparativamente a populacdo em geral (Tabela 6).

Tabela 6 - Resultados da subescala “O Filho Imaginado”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 13.59 2.15
Participantes 11.57 3.08

z=3.50 P =0.02*

*p<0.05

Na subescala “Boa M&e” ndo se encontram diferengas significativas em termos

estatisticos, comparativamente a populacdo em geral (Tabela 7).
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Tabela 7 - Resultados da subescala “Boa Mae”

Média Desvio Padréo
Populacéo geral 20.09 3.87
Participantes 18.42 3.56

z=1.61 P =0.06

Na subescala “Gravidez como fator de Mudanca/Crescimento Pessoal” os

valores obtidos ndo sdo significantemente diferentes em termos estatisticos,

comparativamente com a populacdo em geral (Tabela 8).

Tabela 8- Resultados da subescala “Gravidez como fator de Mudancga/Crescimento

Pessoal”.
Média Desvio Padréo
Populacgao geral 12.32 3.47
Participantes 12.57 3.05
z=0.26 P =0.39

Na subescala “Gravidez como fator Aspetos Dificeis da Gravidez/Maternidade”

encontram-se diferencas significativas em termos estatisticos, comparativamente a

populacdo em geral (tabela 9).

Tabela 9 - Resultados da subescala “Aspetos dificeis da Gravidez/Maternidade”

Média Desvio Padréao
Populacgao geral 23.09 3.72
Participantes 18.14 3.37

z=4.9 P =0.00**

**p<0.001
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Na subescala “Relacdo com a Propria Mae”, esta subescala obteve valores
semelhantes a populacdo em geral, ndo existindo diferengas significativas entre os

dois grupos (Tabela 10).

Tabela 10 - Resultados da subescala “Relacdo com a Préopria Mae”.

Média Desvio Padréo
Populacéo geral 6.48 2.03
Participantes 6.21 2.29

z=0.49 P =0.31

Na subescala “Apoio do Marido/Companheiro” encontram-se diferencas
significativas em termos estatisticos, comparativamente a populacdo em geral
(Tabelall).

Tabela 11 -Resultados da subescala “Apoio do Marido/Companheiro”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 5.79 1.70
Participantes 8.00 2.44

z=0.49 P =0.00**

**p<0.001

Na subescala “Imagem Corporal e Necessidade de Dependéncia”, esta
subescala n&do obteve significativamente diferentes dos da populagédo em geral (Tabela
12).

Tabela 12 - Resultados da subescala “Imagem Corporal e Necessidade de

Dependéncia”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 8.71 2.34
Participantes 8.64 2.06

z =3.38 P =0.08
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Seguidamente serdo apresentados os resultados relativos aos valores obtidos
para as oito subescalas ou dimens@Ges da Escala de Atitudes Sobre a Gravidez e a

Paternidade - EAGP (Caeiro & Xavier, 2010, versdo em estudo):

Na subescala “Mudancas Positivas Associadas a Gravidez e a Paternidade”,
esta subescala registaram-se valores significativamente diferentes em comparacao
com a populagcédo em geral (Tabela 13).

Tabela 13 - Resultados da subescala “Mudancas Positivas Associadas a Gravidez e a

Paternidade”.

Média Desvio Padréao
Populacgao geral 14.15 4.33
Participantes 16.57 2.98

z =2.09 P =0.01*

*p=<0.05

Na subescala “Presenca, Envolvimento e Suporte com a Gravidez, a Gravida o
Bebé”, nesta subescala registaram-se valores significativamente diferentes em

comparacao com a populacdo em geral (Tabela 14).

Tabela 14- Resultados da subescala “Presenca, Envolvimento e Suporte com a

Gravidez, a Gravida o Bebé”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 18.62 4.25
Participantes 20.93 4.96

z =2.03 P=0.02*

*p<0.005
Na subescala “Alteragbes na Estrutura Individual, Conjugal e Familiar”, nesta

subescala registaram valores significativamente diferentes em comparagdo com a

populacdo em geral (Tabela 15).
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Tabela 15 - Resultados da subescala “Alteragdes na Estrutura Individual, Conjugal e

Familiar”

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 14.552 461
Participantes 19.42 471

z=3.95 P=0.04**
**n<0.001

Na subescala “Preocupacdes e Necessidade de Apoio”, nesta subescala ndo
se registaram valores significativamente diferentes em comparacdo com a populacdo
em geral (Tabela 16).

Tabela 16- Resultados da subescala “Preocupacdes e Necessidade de Apoio”

Média Desvio Padréo
Populacéo geral 26.01 5.67
Participantes 23.07 5.12

z=1.03 P =0.15

Na subescala “Antecipacdo de Satisfacdo e Gratificacdo”, esta subescala nédo
se registam valores significativamente diferentes em comparag¢éo com a populagéo em
geral (Tabela 17).

Tabela 17 - Resultados da subescala “Antecipacéo de Satisfacdo e Gratificacdo”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 10.26 2.89
Participantes 10.86 3.86

z=0.77 P =0.22

Na subescala “Antecipacdo de Dificuldades no Periodo Pds-natal’, nesta
subescala registou valores significativamente diferentes em comparagdo com a

populacdo em geral (Tabela 18).

37



A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéao

Tabela 18 - Resultados da subescala “Antecipacdo de Dificuldades no Periodo Pds-

natal”

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 18.09 3.35
Participantes 21.14 4.78

z =3.38 P=0.03**
**n<0.001

Na subescala “Sintomatologia Fisica e/ ou Psicol6gica Associada a Gravidez”,
esta subescala ndo se registaram valores significativamente diferentes em

comparagao com a populacdo em geral (Tabela 19)

Tabela 19 - Resultados da subescala “Sintomatologia Fisica e/ ou Psicologica

Associada a Gravidez”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 13.59 2.16
Participantes 13.00 2.00

z=1.02 P =0.15

Na subescala “Citmes do Bebé e/ ou da Mulher”, nesta subescala registaram-
se valores diferentes estatisticamente significativos, entre os resultados obtidos no

estudo e os resultados da populagdo em geral (Tabela 20).

Tabela 20- Resultados da subescala “Ciimes do Bebé e/ ou da Mulher”.

Média Desvio Padréo
Populacgao geral 7.78 0.61
Participantes 7.50 1.01

z=4.9 P=0.00 **

**p<0.001

Relativamente a andlise de dados da Escala Hospitalar de Ansiedade e

Depressao - HADS (Snaith & Zigmond, 1994, versdo portuguesa de Ribeiro, 2007),
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(Tabela 21). Quando comparados os valores dos homens e das mulheres para cada

uma das escalas, verificou-se que existiam diferencas estatisticamente significativa

Tabela 21 — Prevaléncia de ansiedade e depressao nos géneros

Homens Mulheres test t p
Média DP Média DP
Ansiedade 5.50 2.48 8.29 4.58 294  01*
Depressao 2.07 2.05 3.50 1.91 2,54  .02*

*p<0.05

Para a avaliagdo da sintomatologia ansiosa e depressiva, foram adotados
pontos de corte (Snaith & Zigmond, 1994, versdo portuguesa de Ribeiro, 2007),

recomendados para ambas as escalas:
- HAD-ansiedade: Sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade 2 9;
- HAD-depressédo: Sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade = 9.

Relativamente a sintomatologia ansiosa (tabela 22) e depressiva (tabela 23),
tendo em conta o ponto de corte = 9, verificou-se um caso masculino com valores
superiores ao ponto de corte no que diz respeito a ansiedade e 6 casos femininos.
N&o se verificam casos com valores superiores ao ponto de corte da escala de

depresséo.

Tabela-22 — Prevaléncia de ansiedade nos géneros com ponto corte 2.9

Homem Mulher
Ansiedade N % N %
=9 1 7.14 6 42.85
<9 13 92.85 8 57.14

Tabela — 23 - Prevaléncia de depressao nos géneros com ponto corte = 9

Homem Mulher
Depresséao N % N %
=9 0 0 0 0
<9 14 100 14 100
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Procedeu-se, seguidamente as correlacbes de Spearman entre as subescalas
dos diferentes instrumentos, Escala de Atitudes Sobre a Gravidez e a Maternidade -
EAGM (Padl, Sousa & Xavier, 2001), Escala de Atitudes Sobre a Gravidez e a
Paternidade - EAGP (Caeiro & Xavier, 2010), e a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo (Snaith & Zigmond, 1994, em versdo portuguesa de Ribeiro, 2007) os
resultados encontram-se na tabela 23.

Assim verifica-se que a subescala “Filho Imaginado” se correlaciona com a
subescala “Mudancas das atitudes a Gravidez e a Paternidade”. A subescala “Boa
Mae” correlaciona-se com a subescala “Antecipacdo das dificuldades no periodo pés-
natal”. A subescala “Relacdo com a prépria mée " correlaciona-se com a subescala”
Presenca envolvimento e Suporte da Gravidez a gravida e o0 bebe”, com a subescala
“antecipacao das dificuldades no periodo pés-natal’, com a subescala “cimes do
bebé”, e com as subescalas de ansiedade e depressdao no homem e na mulher. A
subescala de “apoio ao companheiro” correlaciona-se com a subescala “envolvimento
e suporte a gravidez, a gravida e o bebe”, com a subescala “antecipacdo de satisfacao
e gratificacdo” e com a subescala "sintomatologia fisica e/ou psicolégica associada a
gravidez”. A subescala de ansiedade na mae correlaciona-se com a subescala de
“Preocupacbes e Necessidade de Apoio”, com a subescala “Aspetos Dificeis da
Gravidez” e a subescala “Antecipacao das Dificuldades no Periodo P6s-Natal”.

Quanto as correlacbes entre as subescalas de ansiedade e depressao, do
homem e da mulher, verificou-se apenas a existéncia de uma correlacdo positiva entre
os resultados da ansiedade da mulher e os resultados da depressdo do homem.
Relativamente a correlacdo entre as subescalas de ansiedade e depressdo com
escala da vivéncia psicologica da gravidez e da paternidade, verificou-se quanto a
ansiedade paterna uma correlacdo negativa com o item “Antecipacéo e satisfacdo e
gratificacdo”, com o item “Sintomatologia fisica e/ou psicolégica associada a gravidez”
e com o item “Ciimes do bebe e/ou da mulher”. No que concerne a depressao paterna
verificou-se uma correlacdo negativa com os itens “presenca, envolvimento e suporte
com gravidez, a gravida e o bebé”, “Preocupacbes e necessidade de apoio”,
“antecipacao de satisfacdo e gratificacao”, “antecipacdo de dificuldades no periodo
pés-natal”. Relativamente a depressao paterna verificou-se uma correlacdo positiva
com o item “ciimes do bebé e/ou da mulher”. Relativamente a correlacdo entre as
subescalas de ansiedade e depress@o com escala da vivéncia psicoldgica da gravidez
e da Maternidade, verificou-se uma correlacédo positiva entre a ansiedade materna e a
subescala “Relagdo com a prépria mée”. Quanto a “depressao materna” verificou-se

uma correlacéo significativa positiva com a “relacdo com a prépria mae.
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3.2. Discussao

Este capitulo pretende discutir, interpretar e analisar o0s resultados,
demonstrando que as hipoteses sugeridas foram verificadas e que 0s objetivos
propostos foram alcancados. Na discussdo dos resultados vao ser inicialmente
abordadas algumas caracteristicas  sociodemograficas dos participantes.
Posteriormente v&o ser discutidos os resultados das subescalas dos instrumentos
utilizados (EAGM, EAGP e HADS), com a bibliografia existente sobre o tema, bem
como os resultados obtidos nas correlacbes de Spearman entre as subescalas dos
instrumentos.

Quanto ao primeiro objetivo, caracterizar quanto as variaveis
sociodemogréaficas os casais que engravidaram apds sucesso com intervencao de
Técnicas Reprodutivas Medicamente Assistidas (TRMA), os participantes que
entraram nesta investigagdo sdo casais de nacionalidade Portuguesa (N=14 / 28
participantes).

No que concerne a variavel da idade, verificou-se uma maioria dos participantes
situa-se na faixa etaria compreendida entre os 36 e 40 anos (78.6%). Tendo metade
do grupo das mulheres idades entre os 31-35 anos (50%) e metade do grupo dos
homens entre os 36-40 anos (50%). Quanto as habilitagBes literarias a maioria dos
participantes tém o 2° ciclo havendo apenas 2 com um curso de ensino superior. No
concelho de Guimardes trata-se de uma populacdo predominantemente de baixa
escolaridade e inserida nos meios fabris, dai as caracteristicas dos participantes
(Machado, Remoaldo, Reis, Pereira & Xavier, 2005) No que diz respeito ao estado
civil, verificou-se que maioritariamente 0s casais se encontram casados (85,7%),
sendo que apenas 2 casais referenciaram que se encontravam em unido de fato. Esta
estatistica deve-se as praticas do Centro de Procriacdo Medicamente Assistida de
Guimaraes, possibilitando a realizacéo dos tratamentos s6 aos casais casados ou em
unido de fato (critérios do Sistema Nacional de Saude - SNS). No que respeita as
semanas de gravidez, averiguou-se que no momento de participacdo do estudo, as
gravidezes encontram-se predominantemente nas 13-15 semanas (21.4%) e 28-30
semanas (21.4%). Quanto ao género, verificou-se que maioritariamente é do sexo

masculino (35.7%), sendo o género desconhecido também prevalente (35.7%).

Depois de examinar o primeiro objetivo do estudo, segue-se a discussdo do
segundo objetivo (verificar se existem diferencas quanto as atitudes sobre a gravidez e

a maternidade num grupo de mulheres que engravidaram apés TRMA e as gravidas
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da populacédo em geral), ap6s a analise dos resultados da escala de atitudes sobre a
gravidez e a maternidade (Paul, Sousa & Xavier, 2001) verificou-se diferencas
significativas nas subescalas “Filho imaginado”, "Aspetos dificeis da
gravidez/maternidade” e na subescala “Apoio do marido/companheiro”.

A subescala “Filho Imaginado” foi uma das subescalas que apresentou resultados
com diferencas significativas, sendo que os valores obtidos com o grupo de
participantes sdo mais baixos do que os valores da populagcdo em geral. Esta
subescala avalia as expectativas da mulher gravida face ao futuro bebé (Paul, Sousa
& Xavier, 2001). E neste periodo (gravidez) que o presente e o imaginario se
interligam (Pimentel, Teles & Xavier, 2004), intensificando-se as fantasias relativas ao
feto, como por exemplo comegando a imaginar caracteristicas do bebé
(temperamento, aspeto fisico...), (Brazelton & Cramer, 1993; Ferrari, Lopes & Piccini,
2007). Este processo de construcdo mental do feto encontra-se associado ao
desenvolvimento da gestacdo que confere uma posi¢do especial a mulher gravida,
fundamentais para a incorporacdo do papel materno e promocdo para os cuidados
maternos. A histéria anterior de infertilidade e a posterior vivéncia de TRMA poderao
ter conduzido aos valores baixos obtidos, que nesta escala correspondem a maior
investimento no imaginar o seu futuro bebé e as atividades que com ele vao realizar.

Neste sentido a partir do momento em que a gravidez natural ndo se realize o
casal depara-se com um momento vivenciado como um evento traumatico,
experienciado como um acontecimento de grande stress (Chu, Klonoff, Natarajan &
Sieber, 2001),angustia e periodos de crise existencial (Abbey, Andrews,
Halman,1991). Segundo Fonteles (2005) para as gravidas que passaram por TRMA,
ter um filho € considerado como um fim a ser conseguido seja qual for o procedimento
ao qual o casal é submetido. O periodo de gravidez é assim considerado segundo este
autor como importante para a criacdo de um bebé imaginario apontando para um
investimento prévio e uma idealizacdo daquilo que sera uma prestacdo de cuidados.
Provavelmente, a dificuldade de todo o processo para engravidar e atingir o sonho de
conceber o bebé desejado, nestes participantes, torna intensificada a imaginacéo do
feto projetando as expectativas em relacao a integracéo da méae com o bebé.

Na subescala “Gravidez como fator aspetos Dificeis da Gravidez/Maternidade” os
valores obtidos s&o significantemente diferentes em termos estatisticos,
comparativamente com a populagdo em geral. Esta subescala avalia a forma como a
mae encara os aspetos considerados mais dificeis no processo da gravidez, com 0s
valores baixos obtidos, nesta escala os resultados correspondem a uma maior
importancia quanto aos aspetos considerados dificeis no processo da gravidez.

Segundo a literatura, Collins, Hjelmstedt, Matthiesen, Widstrom e Wramsby (2003) as
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maes pos-TRMA reportaram menos preocupacao com o sexo do feto e com as perdas
potenciais associadas a maternidade, ndo dando maior importancia do que a
populacdo aos aspetos dificeis presentes. Este fato ndo foi corroborado com o
presente estudo, podendo se verificar que as participantes do estudo poderdo
vivenciar a gravidez de uma forma mais preocupante e intensificando mais os aspetos
dificeis dados depois verificados quando administrado o instrumento HADS para
avaliacao da sintomatologia ansiosa, reportando as gravidas para niveis elevados de
ansiedade.

Na subescala “Apoio Marido/Companheiro” verificaram-se diferencas significativas
em termos estatisticos comparativamente com a populacdo em geral (participantes
obtiveram resultados elevados). Esta subescala procura analisar os sentimentos ao
companheiro e da dependéncia da relagdo marido/companheiro (Paul, Sousa &
Xavier, 2001). Rapport (2003) verificou a importancia do pai na rede de apoio para a
mae no momento de gravidez. Alguns estudos (e.g. Belesky, Lang & Rovine, 1985;
Brown,1994; O’'Hara & Swain, 1983; Tavares, 1990) comprovam que o relacionamento
conjugal, em termos de satisfacdo, proximidade do relacionamento e apoio do
cbnjuge, esta relacionado com o ajustamento a gravidez (Pimentel, Teles & Xavier,
2004). Os resultados obtidos pelos participantes do presente estudo sdo sustentados
por investigacdes anteriores desenvolvidas neste dominio, as quais sdo consensuais
guanto a uma diminuicdo da satisfacao conjugal durante a gravidez e o puerpério (e.g.
Menendez & Hidalgo, 1998). Com efeito, um declinio na qualidade da relacdo conjugal
entre o inicio da gravidez e o pos-parto, traduzido numa diminuicdo da proximidade, da
comunicagdo e um aumento dos conflitos e da ambivaléncia entre os elementos do
casal tem sido relatado em diversos estudos (e.g. Cox, Paley, Burchinal, & Payne,
1999; Fleming, Ruble, Flett, & Wagner, 1990; Gloger-Tippelt, & Huerkamp, 1998). Os
mesmos resultados tinham ja sido encontrados por Figueiredo e colaboradores (2006)
gue, interessados na mesma questéo, concluiram que, na gravidez, o relacionamento
com o companheiro ndo é tdo positivo quanto o relacionamento estabelecido com
outras figuras significativas. Provavelmente o facto de estes homens também terem
passado pela fase de diagnéstico de infertilidade e pelos tratamentos trard um peso
extra para esta gravidez em que eles proprios terdo que integrar novas e diferentes
vivéncias e expectativas face ao pds-natal que poderao limitar a disponibilidade para o
suporte do elemento feminino do casal. Os resultados obtidos com a EAGP poderéo
ser analisados neste sentido.

Quanto ao objetivo de verificar se existem diferencas quanto a atitudes sobre a
gravidez e a paternidade entre os homens participantes do estudo e os homens da

populacdo em geral, prosseguiu-se a analise das diferentes subescalas da Escala de
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Atitudes sobre a Gravidez e a Parentalidade (EAGP) (Caeiro & Xavier, 2010, verséo
de estudo). Da andlise dos dados obtidos, com base nas escalas administrativas,
verificou-se que das setes subescalas encontram-se diferencas significativas em 5
delas: “Mudancas positivas associadas a gravidez e a paternidade”, “Presenca,
Envolvimento e Suporte com a Gravidez, a Gravida o Bebé”, “Altera¢es na Estrutura
Individual, Conjugal e Familiar’, “Antecipacdo de Dificuldades no Periodo Pés-natal”,
“Cilmes do Bebé e/ ou da Mulher”.
A subescala de "Mudancas positivas associadas a Gravidez” reporta as diferencas
e as mudancas positivas que a gravidez acarreta no homem, o aumento de
responsabilidade, maior proximidade da mulher, e a importancia desta fase na vida do
homem (Caeiro & Xavier, 2010). Esta subescala que apresentou resultados com
diferencas estatisticamente significativas, sendo que os valores obtidos com o grupo
de participantes séo superiores comparativamente aos valores da populagéo em geral,
significativo, nesta escala, menos referéncia a mudanca. Colman e Colman (1994)
afirmam que a gravidez é um periodo de crescimento, mudancas e desafios. Alguns
estudos referem além de modificacbes somaticas nos futuros pais, existem alteracdes
tais como: o aumento de interesse pelos bebés, as preocupacbes pela esposa e o
aumento ou diminuicdo de apetite sexual (Benvenutti, 1995; Parke, 1996). O
envolvimento paterno durante a gravidez é determinado por experiéncias prévias,
reforcando a identidade paterna e reducdo da sensacdo de exclusdo (Premberg &
Lundgren, 2006). Segundo Greil, McQuillan e Slauson- Blevins (2009), afirmam que a
experiencia da infertilidade contribuiu para desencadear sentimentos mais fortes em
relacdo ao futuro filho e uma maior tolerdncia no que concerne a parentalidade.
Concluindo com isto que os participantes poderdo ter vivenciado o processo de
infertilidade e as TRMA como um crescimento pessoal mas sem a dinamica que se
encontra nos homens da populacédo em geral.
Na subescala “Presenca, Envolvimento e Suporte com a Gravidez, a Gravida o
Bebé” registaram-se valores superiores registando diferencas significativamente
diferentes em comparacdo com a populacdo em geral. Esta subescala aborda a
proximidade do pai em relacdo ao bebé, a presenca do pai nas consultas de
acompanhamento da gravidez e envolvimento do pai tanto durante a gravidez como no
futuro e o suporte/ apoio a gravida, particularmente através do alivio do stress. Esta
diferenca de valores estatisticos podera dever-se as caracteristicas dos participantes
(gravidez ap6s TRMA). Ao encontro com os resultados Brazelton (1988), o homem
tem que exercitar a sua imaginacdo para se preparar para 0 novo papel que deve
realizar como pai. A ambiguidade dos sentimentos do homem ainda é dificultada

devido ao ndo contacto com o bebé, sendo este intermediado pelo corpo da mulher, a
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qual pode sentir os movimentos e interpreta-los mais facilmente (Colman & Colman,
1994; Figueiredo, 2000). Segundo Almqvist, Flykt, Lindblom, Poikkeus, Punamaki,
Repokari, Sinkkonen, Tiitinem, Tulppala, Unkila-Kallio e Vilska, (2005), para os casais
inférteis, tornar-se “pai” esta entre as principais mudancas interpessoais durante a vida
adulta, o que exige a aprendizagem de novas aptiddes e de novas responsabilidades e
com este grupo tal podera corresponder a um desafio extra. Preparar-se para a
parentalidade é, portanto, muitas vezes, um periodo de trabalho arduo com
sentimentos intensamente ambivalentes inerentes a todo o processo. Os resultados
desta subescala poderdo ser lidos em paralelo com os resultados da subescala “Apoio
do Marido/ Companheiro” da EAGM.

Na subescala “Alteracdes na Estrutura Individual, Conjugal e Familiar”,
verificaram-se valores superiores comparados aos homens da populacdo em geral,
revelando diferencas significativas entre os grupos. Esta subescala diz respeito as
mudancas que ocorrem com a chegada de um filho tanto a nivel individual no homem
e na mulher, como na vida conjugal e familiar, na gravidez e no periodo pdés-natal
(Caeiro & Xavier, 2010). Figueiredo (2007) refere que na gravidez se geram novos
papéis, dos quais vai implicar uma reestruturacdo na rede de relagbes conjugais,
familiares e sociais. Durante a gestacdo Cafruni, Hernandez, Kdrbes, Magagnin,
Rodrigues e Zarpelon (2003) revelam que as mudancas tomam rumos diferentes no
homem e na mulher, 0 que era antes um investimento de um para o outro, agora o
casal passa a investir no bebé, portanto, a configuracao do relacionamento conjugal
passa a assumir um novo enfoque dentro desta nova realidade. Os resultados obtidos
nao sao corroborados com a literatura anterior descrita, evidenciando que os futuros
pais (apoés realizacdo de TRMA) ndo tém tédo presentes essas mudanc¢as associadas a
chegada de um filho, provavelmente porque ja vivenciam grandes mudancas desde o
diagndstico da infertilidade e com os tratamentos realizados.

As mesmas razdes poderdo ter a ver com o0s resultados da subescala
“Antecipacdo de Dificuldades no Periodo Pés-natal’. Esta procura entender as
preocupacdes e obstaculos que o homem antecipa no periodo pés-natal, deixando de
ter tempo para si e tempo investido para o casal, dificuldades a nivel financeiro e
inseguranca e nervosismo enquanto pai. Nesta subescala registaram-se valores
superiores, significativamente diferentes em comparagdo com a populagdo em geral,
gue nesta escala, corresponde a menor preocupacdo com este futuro. A antecipacao
das dificuldades no periodo pés-natal contribuem para um aumento significativo da
ansiedade dos pais como resultado das expectativas relativamente ao parto e a todos
0s acontecimentos que o envolvem (Colman, & Colman, 1994). Os futuros pais que

passaram anteriormente por TRMA, podem encarar a parentalidade como alguma
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incerteza e inseguranca, principalmente na qualidade de relacdo futura pai-filho,
colocando em causa a sua capacidade parental (Baetens, 2002). A questao financeira
€ outra causa de preocupacao para 0 homem. Desde ha muito tempo que o homem é
a figura representativa de responsabilidade econdmica familiar (Leal, 2005). Os
tratamentos de medicina de reproducdo sdo tratamentos que a nivel financeiro ja
preocupam 0s casais anteriormente por serem bastante dispendiosos, tal como a
prestacdo de cuidados ao futuro bebé (Bornholdt, Staudt & Wagner, 2007; Bruist,
Morse & Durkin, 2002), podendo estes fatores terem contribuido para os valores
elevados nas subescalas comparativamente a populagdo em geral.

Na subescala “Citmes do Bebé e/ ou da Mulher”, registaram-se diferencas
significativas, sendo que os participantes apresentam valores inferiores em
comparagdo com a populacdo em geral. Nesta subescala verifica-se a existéncia de
ciimes do pai tanto em relacdo ao bebé como em relagdo a mulher (Caeiro & Xavier,
2010). Os resultados obtidos sdo corroborados com a literatura. Maldonado (1997)
refere o fato do pai ndo sentir mudancas corporais e todo o desenvolvimento no
préprio corpo, pode provocar sentimentos de ciime e inveja em relacdo a gravida. Ao
encontro com o estudo anterior mencionado, Brazelton (1988) refere que a competicdo
e a exclusdo da atencdo sdo sentimentos esperados pelos futuros pais, devido a
atencao da mae aos sentimentos do futuro bebé sendo que sao poucas as atencdes
pelos sentimentos do futuro pai durante a gestacédo. Estes pais, que passaram por

tanto anteriormente, poderdo apresentar estes sentimentos de modo mais notério.

No que concerne as correlacdes de Spearman os resultados parecem indicar
uma ligacdo entre as duas escalas. A subescala “Filho Imaginado” € uma das
subescalas que se correlaciona, de forma positiva, com a subescala “Mudancas
positivas associadas a Gravidez e a Paternidade”, indicando que quanto maior as
expectativas da mée em relacdo ao bebé da mae maiores serdo as mudancas quanto
as mudancas relativas a gravidez no homem. Relativamente a subescala “Boa mae”
evidenciou-se uma correlacdo positiva com a subescala “Antecipacao das dificuldades
no periodo pés-natal” indicando que quanto maior for a frequéncia das situacdes em
gue a mae imagina a prestacdo de cuidados, bem como as manifestacdes de afeto ao
bebé maior sera a inseguranca e antecipacao das dificuldades, por parte do pai, do
periodo pés-natal, como por exemplo, quanto as altera¢c6es na vida do casal.

Figueiredo (2007) refere que na gravidez se geram novos papéis, dos quais vai
implicar uma reestruturacdo na rede de relacbes conjugais, familiares e sociais.
Durante a gestacdo, Cafruni, Hernandez, Kdrbes, Magagnin, Rodrigues e Zarpelon

(2003) revelam que as mudancas tomam rumos diferentes no homem e na mulher, o
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gue era antes um investimento de um para o outro, agora o0 casal passa a investir no
bebé, portanto, a configuracdo do relacionamento conjugal passa a assumir um novo
enfoque dentro desta nova realidade. Os resultados obtidos ndo séo corroborados
com a literatura anterior descrita, evidenciando que os futuros pais (apés realizacdo de
TRMA) nado tém tdo presentes essas mudancas associadas a chegada de um filho,
provavelmente porque ja vivenciam grandes mudancas desde o diagnostico da
infertilidade e com os tratamentos realizados.

Verificou-se uma correlacdo positiva na subescala “Relacdo com a prépria
mae” e as subescalas “Presenca envolvimento e Suporte da Gravidez, a gravida e o
bebé” e a “Antecipacdo de dificuldades no periodo pés-natal’. E uma correlacao
negativa entre “Relacdo com a prépria mée” com a “Antecipacdo de Satisfacdo e
Gratificacdo”, “Antecipacdo de Dificuldades no Periodo Pés-natal” e “Cilime do bebé”,
guerendo assim dizer que estas subescalas variam em sentido oposto, ou seja, quanto
maior a relacdo com a propria mae da mulher, menor serd a as preocupacdes e
dificuldades que o homem antecipa acontecerem depois de o bebé nascer e
consequentemente menor os cilimes do pai tanto em relacdo ao bebé como em
relagdo a mulher/ companheira. Na subescala do “Apoio ao companheiro” verificou-se
uma correlacéo positiva na subescala “Presenca envolvimento e suporte da gravidez a
gravida e o bebé” e “Antecipacdo de satisfacdo e gratificacdo”. Verificou-se uma
correlacdo negativa entre “Apoio ao companheiro” e a “Sintomatologia fisica e/ ou
psicologica associada a Gravidez”, podendo indicar que quanto maior a forma como a
mulher vive os sentimentos de dependéncia e abandono, menores a sintomatologia

fisica e/ou psicolégica associada a gravidez.

Para responder ao objetivo de verificar as diferencas nos resultados quanto a
depressdo e ansiedade, no homem e na mulher apés tratamento de medicina da
reproducédo utilizou-se a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo (HADS) (Snaith
& Zigmond, 1994, verséo portuguesa de Ribeiro, 2007). Analisando os valores médios
obtidos verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os homens e as
mulheres, tendo em conta o ponto de corte 29, verificou-se que mais as mulheres
manifestam sintomatologia ansiosa (n=13; 92.85%), sendo que os homens (n=1,
7.14%). Nao se verificou sintomatologia depressiva em nenhum dos géneros. Os
resultados obtidos ja eram esperados conforme a revisdo bibliografica (e.g. Allen,
Gibson, McMahon & Saunders, 2007; Hammarberg, Fisher & Wynter, 2008) que
assume que a ansiedade é a sintomatologia mais prevalente em mulheres gravidas
apés TRMA. Com tal fato, aceita-se H3 (ha diferencas significativas quanto a

depressdao no homem e na mulher, apos sucesso de TRMA). Os resultados obtidos
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foram corroborados pela literatura. Segundo Matthey (2000) e Ascencio,
Contogeorgos, Deeds, Diego, Hernandez-Reif, Field e Figueiredo (2006) geralmente
as mulheres apresentam maiores valores de depressao (12-20%) do que os homens
(4-6%) na gravidez. Leathers e Kelley (2000) verificaram também por sua vez que
7.3% dos homens manifestavam sintomas depressivos sendo a percentagem de
30.6% nas mulheres.

Para além dos estudos realizados em torno da gravidez, evidenciou-se a existéncia
de sintomatologia depressiva e ansiosa comprometedora que engloba todas as
vivéncias desde o seu diagnéstico de infertilidade até a concretizacdo de uma gravidez
através de tratamentos de Medicina de Reproducédo (e.g. Boivin, 2003; Chen & Col,
2004; Eugester & Vingerhoets 1999; Cousineau & Domar, 2007). Esta vivéncia anterior
a gravidez pode determinar assim uma maior incidéncia para desenvolver
perturbacBes ansiosas e depressivas durante a gravidez. Estas questdes assumiram-
se como linhas orientadoras para se seguir com a analise da existéncia de sintomas
de ansiosos ou depressivos durante a gravidez ap0s sucesso (gravidez) de um

acompanhamento de Medicina da Reproducéo.

No nosso estudo quanto a H4 (ha diferencas significativas nos resultados das
subescalas quanto a ansiedade, no homem e na mulher, ap6s o sucesso do
tratamento da medicina da reproducdo) conclui-se que aceita-se esta hipétese. Os
resultados obtidos nas subescalas sdo corroborados com a literatura referente a
gravidez e a sintomatologia ansiosa. Allen e colaboradores (2007) quando utilizaram
medidas para avaliar a ansiedade na gravidez, verificaram que as mulheres gravidas
com historial de infertilidade reportam maior ansiedade em comparacdo com gravidas
sem histéria de infertilidade. Por sua vez, Van Balen, Naaktgeboren e Trimbos-Kemper
(2001), verificaram que as mulheres que conseguiram uma gravidez apos TRMA
recordam a gravidez como significativamente “mais stressante” do que as mulheres
gue engravidaram de forma espontanea. Em encontro deste Ultimo estudo,
Hammarberg, Fisher e Wynter (2008) concluiram ndo haver diferenca nos niveis de
ansiedade generalizada avaliada entre as gravidas que conceberam depois de uma
TRMA e as gravidas da populacao geral.

A ansiedade paterna, segundo Figueiredo (2000) tem sido relacionada com o
Sindrome de Couvade, como ja referido no capitulo 2. Ahmed, Ayes, Brennan,
Marshall-Lucette (2007), afirmam que os niveis de ansiedade paternos durante a
gravidez aumentam dependendo de varios fatores, como por exemplo passar de uma
relacédo a dois (conjugal) para uma relacdo a trés. Conlon e Trethowan (1965) afirmam

gue os homens incorporam maiores niveis de ansiedade durante este periodo de
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gravidez. Cohen, McMahon, Tennant, Saunders e Leslie (2000) por sua vez relataram
maior ansiedade nos homens das gravidas que conceberam uma gravidez

espontaneamente, durante o periodo que antepds-se ao nascimento do seu filho.

Quanto a correlacéo entre as subescalas de ansiedade e depressédo, do homem e
da mulher, verificou-se apenas a existéncia de uma correlacdo positiva entre o0s
resultados da ansiedade da mulher e os resultados da depressdao do homem. Sabe-se
pela literatura que, as mulheres apresentam-se mais ansiosas do que os homens,
sendo maior a ansiedade quando vivenciaram a problemética de infertilidade e o
acompanhamento das TRMA (Beaurepaire, Jones, Saunders, Tennant & Thiering,
1994). Apesar de estas técnicas serem, muitas vezes, a Unica forma destes casais
alcancarem a parentalidade, estas implicam um desgaste fisico significativo,
especialmente para as mulheres (Eugster & Vingerhoets, 1999; Wischmen, 2005,
Covington & Burns 2006). Boivin (2003) refere que quanto maior a ansiedade durante
a gravidez menor seria a sintomatologia depressiva. Os dados apontam que o0 homem

apresenta uma forma diferente de lidar com os desafios da situacao.

Quanto a H5 (Existe correlacdo positiva entre os resultados das subescalas de
ansiedade e depressdo da mulher e os resultados das subescalas sobre a vivéncia
psicologica da gravidez na mulher apés TRMA). Verifica-se uma correlacdo positiva
entre a ansiedade materna e a subescala de “Relacdo com a prépria mae” (valor mais
alto na subescala) verificando que quanto pior for a avaliacao da relacdo com a prépria
mae, maior sera a tendéncia para o aumento de resultados da ansiedade. Os
resultados quanto a depress@o materna e esta subescala ttm o mesmo sentido (existe
uma correlacdo positiva) entre a depressdo e a subescala “relacdo com a propria
mae”. Os resultados apontam para quanto maior for as expectativas da méae, maior
serd a ansiedade materna, a ansiedade paterna e maior serd a depressao paterna.
Verificando-se também que quando a depressédo paterna aumenta os resultados da
subescala “relacdo com a propria méae” diminuem.

Referente a H6 (existe correlacdo entre os resultados das subescalas de depressao
e ansiedade no homem comparativamente as subescalas sobre a vivéncia psicolégica
do homem apés TRMA). Na vivéncia psicolégica da paternidade, verifica-se uma
correlacdo negativa com a subescala “antecipacdo de satisfacdo e gratificacdo” e
“Antecipacao e dificuldades no periodo pos-parto” e “ciimes do bebé e/ou da mulher”
e a ansiedade. Verificando-se que quanto maior for a ansiedade paterna piores serdo

as preocupacfes e dificuldades que o homem tem, maiores o0s sentimentos e
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pensamentos positivos que o homem antevé antes de ser pai e maiores 0s
sentimentos de cilime ou inveja.

Além disso, relativamente a depressdo paterna, verificou-se uma correlacao
negativa com as subescalas “Preocupacédo e necessidade de apoio”, “Antecipacéo das
dificuldades no periodo pés-natal”, “Sintomatologia fisica e/ou psicolégica associada a
gravidez” e “Ciime do bebé e/ou da mulher”, afirmando que estes valores variam em
sentidos oposto, ou seja, quanto maior for a depressédo paterna, piores serdo 0s
valores de preocupacdo e necessidade de apoio, antecipacao das dificuldades no
periodo pos-natal, sintomatologia fisica e/ou psicolégica associada a gravidez e ciime

do bebé e/ou da mulher.

Conclusodes

Com este trabalho procurou-se conhecer as vivéncias psicoldgicas da gravidez
face ao sucesso de TRMA. Alguns estudos comprovam que a experiéncia da gravidez
depois de se ultrapassar a infertilidade através de uma TRMA, sera gratificante e nao
problematica (Hammarberg, Fisher & Wynter, 2008). Davidson, Hockley e Redshaw
(2007), referem que o que pode ser preocupante é, mesmo depois de uma gravidez bem-
sucedida (tendo esta sido alvo de tentativas e fracassos) algumas mulheres que receberam
tratamento para a infertilidade mantém sentimentos de inseguranca e medo face a futura
maternidade. A antecipacao das dificuldades no periodo pés-natal contribuem para um
aumento significativo da ansiedade dos pais como resultado das expectativas
relativamente ao parto e a todos os acontecimentos que o envolvem (Colman, &
Colman, 1994). Depois de uma recolha de dados e sua andlise, todos os objetivos
foram alcancados e confirmam-se as hip6teses formuladas previamente, na medida
em que existem diferencas significativas entre subescalas da EAGM e da EAGP
comparativamente a populacdo em geral, e a existéncia de correlagdes entre as
subescalas da HADS quanto ao género e as vivéncias psicologicas da gravidez no
homem e na mulher.
Algumas limitagdes foram encontradas no presente estudo, uma delas prende-se com
o namero reduzido de participantes. Tal deve-se a dificuldade de ter acesso aos casais
gue engravidaram apés TRMA, pelo fato de muitos casais preferirem ser
acompanhados em consultas privadas, fora do Hospital e por varios casais nao
aceitarem participar (por limitagcbes de tempo). Tais dificuldades alertaram para a
necessidade de procurar novas estratégias de contacto com estes casais, na
continuacdo deste estudo. A limitacdo do numero de participantes ndo permite a
realizacdo de outro tipo de analises estatisticas, ndo nos possibilitando estabelecer

uma relacdo de casualidade entre as variaveis de estudadas.Véarios estudos
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abordaram a vivéncia psicolégica da infertilidade (e.g. Eugster & Vingerhoets, 1999;
Davidson, Hockley & Redsaw, 2007; Doherty, HepWorth & McDaniel, 1994) e os
tratamentos de medicina da reproducédo (e.g. Boivin & Takfman, 1995; Daniluk, 2001;
Davidson, Hockley & Redshaw, 2007), como sendo vivenciados de forma stressante, a
ansiosa do qual podera desencadear efeitos na vivencia psicolégica da gravidez como
nas repercussbes na saude mental do homem e na mulher. Os resultados
evidenciados no presente estudo podem referir alguma preocupacdo quanto a
sintomatologia ansiosa sendo esta mais manifestada no género feminino. Tal pode
estar associada ao fato das gravidas reportaram sentimentos de culpa e vergonha
relativos a sua histéria anterior de infertilidade, pois estas mulheres continuavam a
conservar sentimentos de fracasso e malformacdo acerca da sua capacidade de
reproducdo (Olshansky, 1987, cit in Covington & Burns, 2006).No nosso estudo de
caso multiplo, de uma populacdo especifica 0s nossos dados podem ser suportados
com a revisdo da literatura realizada. Posto isto, 0s nossos resultados apontam
também para a importancia/necessidade de um acompanhamento destes sujeitos
(homens e mulheres apés realizacdo de TRMA) neste periodo gestacional. A gravidez,
apesar de fisiolégica, depende também do contexto de vida destas mulheres e das
situagbes de risco associadas, podendo causar intenso sofrimento psiquico com
graves consequéncias tanto maternas como fetais (Figueiredo, 1997). Preocupacdes
semelhantes acontecem relativamente aos homens. Assim, a gravidez pode induzir ao
surgimento de perturbacdes psicopatoldgicas suscetiveis de se manterem por longos
anos, caso nao sejam devidamente tratados (Hammarberg, Fisher, & Wynter, 2008).
Por isso, e dados os resultados do presente estudo existe uma necessidade da
insercdo da psicologia na area de saude, em hospitais e em clinicas em que se
acompanham estes casais. Estes profissionais de saude podem intervir na facilitacdo
e suporte da adaptacao da gravidez apoés realizacdo de TRMA e na preparacao para a

futura parentalidade (Covington & Burns, 2006).
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Anexo | - Tarefas de desenvolvimentais e sintomas fisicos

Gravidez

Desenvolvimento
cronoldgico
da gravidez e

puerpério

Tarefas de

desenvolvimento

Sintomas Fisicos

1° Trimestre

Integracédo (aceitar

a gravidez)

Manifestacdes somaticas:

7

+ Sistema gastrointestinal,

7

% Sistema urinario;

% Glandulas mamaérias;

Primeiro sinal de transformacé&o “peito”,
sensibilidade mamaria, aumento do peito,
coloracao escura (fendBmeno é chamado de
Sinal de Hunter).Outros sintomas associados
sdo: Fadiga (devido a influencia da hormona
produzida pela placenta, progesterona),
cansaco facil e sonoléncia, nduseas e vomitos
(devido as modificacdes do volume sanguineo),
aumento da frequéncia urinaria, aumento de

secrec¢fes vaginais, aumento de peso.

2° Trimestre

Diferenciacdo

Obstipacéo, baixa tendencial da tenséo arterial,
hiperpigmentacéo na face e na aréola, aumento
da secrecao sebacea, ocorréncia de céibras e
lombalgias. Neste semestre as gravidas podem
apresentar inchaco nas pernas e surgimento de
varizes (devido a dificuldade de circula¢éo do
sangue pela compressao da veia cava pelo

Utero, deixando o sangue retido nas pernas).

3° Trimestre

Separacéo

Pirose (azia) e o enfartamento, a sensacao de

dificuldade respiratoria




A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéao

Anexo Il — Causas de infertilidade

Sistema reprodutor Feminino

Sistema reprodutor masculino

Sindrome de ovarios poliquistico: Os
quistos impedem a formacédo de ovacitos
maduros ou mesmo a ovulacdo porque
respondem aos niveis hormonais e
crescem, ocupando o espaco livre
necessario para o desenvolvimento do
ovocito

Alteragbes no espermograma: As
alteracdes do espermograma podem ser
devidas a causas genéticas (principal
causa) ou secundarias (infeces genitais,
alcool, tabaco, drogas, toxicos
ambientais, toxicos profissionais, toxicos
alimentares, sobreaquecimento,
medicamentos, sedentarismo).

Endometriose: A  endometriose é
também uma doenca congénita, em que
existem focos de endométrio (epitélio que
reveste a cavidade uterina) espalhados
em varias regidbes do corpo (as zonas
mais frequentes sao 0s ovarios, as
trompas e a cavidade abdominal).

Criptorquidia: descida incompleta dos
testiculos para o escroto, ficando na
regido abdominal ou no canal inguinal.
Causa azoospermia secretora.

Obstrucdo tubar: Infecdo das trompas
causa uma inflamacéo aguda (salpingite)
seguida de dilatacdo das trompas
(hidrosalpinge) que obriga a sua remocéao
cirtrgica (salpingectomia).

Ejaculacédo precoce: Nos operados a
prostata, o sémen durante a ejaculacéo
pode refluir para a bexiga urinaria em vez
de ser expelido para o exterior através da
uretra.

Interrupcado voluntaria da Gravidez
(IVG): E concretizado o aborto provocado
gque por consequéncia pode originar
lesdes graves do endométrio (sinéquias),
infecbes  cronicas do  endométrio
(endometrite), infecbes tubares (com
obstrucdo das trompas) e perfuracédo
uterina com histerectomia de urgéncia.

Azoospermia  secretora: Paciente
apresenta  azoospermia  porque 0
testiculo ndo produz espermatozoides ou
produz espermatozoides em numero
insuficiente.

Gravidez ectopica: Quando a
implantacdo e a gravidez ocorre na
cavidade abdominal (se o ovdcito
fecundado cair da trompa para a
cavidade abdominal) ou na trompa de
Falopio, o tratamento obriga a IVG e
excisdo da trompa afetada.. Se a
gravidez ectdpica for recorrente (2
consecutivas), o casal deve recorrer a
PMA, utilizando a técnica da fecundacao
in vitro (FIV) para evitar novos casos.

Azoospermia Obstrutiva: Deve-se a
uma obstrucdo ou a auséncia congénita
dos canais genitais excretores
(epididimo, canal deferente).

Patologia uterina

Anomalias endocrinas

Anomalias no cariotipo

Anomalias no cariotipo

Abortamentos de repeticdo

Muco cervical incompetente

(Disponivel em: http://www.apfertilidade.org/web/principais-causas-de-infertilidade-feminina)




A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéao

Anexo lll — Técnicas de Medicina da Reproducdo

A inseminacao artificial € uma técnica

Inseminacéao Artificial simples, que consiste na introduco artificial
do esperma no aparelho reprodutor
(1A) feminino. (Delgado, 2007)

Através desta técnica foi possivel o
nascimento do primeiro bebé com recurso a
biotecnologia, em 1979 (Hammerberg, Fisher
& Wynter, 2008). Esta técnica é composta por
a estimulag@o hormonal, permitindo a
producdo de odcitos que determina a
monitorizacdo da resposta ovarica através de
doseamentos hormonais e ecografias.
Envolve a aspiracao de o6citos maduros dos
ovarios (denominado este procedimento por
puncdo folicular) e recolha do esperma. Os
~ . espermatozoides podem-se recolher partir do
Fecundagao InVitro ejaculado ou se necessario recorrer a técnicas
(FIV) cirdrgicas dg recolha_ de gspermatozoides,
como a Aspiracdo Microcirargica de
Espermatozoides do Epididimo (MESA), onde
0s espermatozoides sdo aspirados do
epididimo e a Extracdo Testicular de
Espermatozoides (TESE), quando realizada a
biépsia do testiculo a fim de obter
espermatozoides diretamente do tecido
testicular. Posteriormente séo colocados os
odcitos em conjunto com 0s espermatozoides
numa placa de laboratério (em meio de
cultura) e realiza-se uma transferéncia de
embribes para o Utero por via vaginal
(Delgado, 2007).

Nesta técnica a recolha de odcitos e
espermatozoides é efetuada da mesma
maneira que na fertilizagdo in vitro. Esta
técnica envolve a transferéncia de um dnico
(ICSI) embrido para o Utero (Delgado, 2007).

Injecdo Intracitoplasmaética dos

espermatozoides
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Anexo IV — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade-EAGM

CATOLICA

Farnkdmie de Iiwacha F Perndegl

ESCALA OE ATITUDES SOBRE A GRAVIDEZ E A MATERNIDADE = EAGM

Xawier, MR Paul, MC; Sous, L

Datx ¢ |

Data de nascrments do mée: Escolaridade:
Estada cail; Profgsdn;
Actugknente empregada: Sim | Nao

Tempa de gravidsa (sm semanas);

Senro do babd (quands contwaida) F 1 M

Mimero da flhas |nascides andericrments
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Anexo IV — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade-EAGM

Hor TEear, Wip ERTimmee B3 SMac0ET U 38 SEoLE o B
rapldaents, de acords com & primains (deis qus (he scomer. Mobe que rlo ha
paitet o aradst & urms dis spunida
Faa um clrouls & wola dis niENeno gue COMESEOnde @ 5ua cpinido.
SEMRRE MATASVEIES  POUCAS VEIES HUKCA
| 2 3 4
1. Persg qus vou 57 uma kca mis 1 2 3 4
2. Com a gravidez smic-me mais responsde| 12 3 4
3. Agravidez ¢ um pericdo dificl na vida de uma muher 1 2 3
4, Dasde qua esiol gravda que eeho nboessidacs da mss apas 1 2 3 4
5, Considen & minha pripria mbe coma uma vardadaeira amigs 12 3 4
&, Imagno-ma & brincer tom o maw fihg 13 3 4
T. 0 apeia do manda'companhsine & muitn mperants dwanis 8 grmvidsz 132 3 4
8. Curantes a geanidez tenho-me preccupado com 0 meu specio 1 2.3 4
i, O batda sda lados lqual na primars ane de vds 1 2 3 4
10. Detde que esio] gridda qua ma Snio mas pidama 9o meu manda 1 2 3 4
| companhers
11, maging-me a pesseer com o babé oo cole 1 2 3
12, Desds que 55 prests o6 oudados bisices a0 bebé, como dar-Fe decomar s 1 2 3 4
mariiio impa, BLide conmerd bam
13, A minha mbe compresndia o5 meus prodlemss e preacupa;ies 1 3 3 4
14. Esar grdvida & um encrne desgasts pacaliges 1 2 3 4
15. 0 mea manda | corrpanhare bem sudads durants & geavidez 1 23 4
14. A pravidez esd a fazer-me mudar pam melhor 1 2 3 4
17 Tanfe pansada na fulune do meu babs 1 2 3 &

18, U erianca pos ums rullr fecioss S8 efts v que estar comsatadoedia 1 2 3 4

19, Tar fihas akera 3 vida de uma mulher 1 2 35 4

20. 0 pai nda & imporanie pam aldar & miar o ssa fibe 12 3 4
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Anexo IV — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade-EAGM

21. Desde gue estou gravida simo que o meu mando/companheino compreendees 1 2 3 4

rinhas racessidsdes

22, Dusde quie e3tau aravida que vaje a vida de foma diferents 12 3 4
23, Urra bea mie alasts &8 criancas das dificuldaces da vida 1 2 3 4
24. Esba bebs vai abzrar a minha vida 1 2 1 4

-
=]
(=]
.

28 O apow do meu manda | companheiro tem sido mutho mpertarée durante a
Qranvigeg
26, Imagine-ma & brincar ng jandifn com o meu fiba, guanco ek for mascresside 1 2 3 4

27, E imporiants s4r v a ensinar o mel fihg 8 usar o baci 12 2 4
78. A grenidez laz-me sentr mporianie 1T 2 3 &
28, Desde que esion grivida qua tanho necessidade de mais cannhas 1 2 % 4
30, Duepais do babsk nascer a mirha vida val misdar 1 2 % 4
31. Imaginc-me a mudar as frakdas a0 meu bebs T2 14
32 bz avos 2mmais fempa para olhar pelas cnangas 12 14
33, Estar grdvida & um ancrme desgashs fiscs 12 3 4

34, Freocupo-me com 8 capacdade do meu marido | companhein lider comobed 1 2 3 4

35, & minha mEe merecs o meu respsito pela forma como me educau 1 2 3 4

36. Tanho persado cora & gravider & uma fase mui impartan na minka vida 1 2 3 4

37, & minha mEe ndo me ajudou tanio guanto su necessitave 1 2 3 4
38, Tur pansaco que depals 2o babe nascar a minka vida vai midar 12 3 4
3B, Esbou preccupads com a mirha capacdade pars enfrentar o par 12 34
all. Ourante a gravidez tenho-me preccupado em amergar-me & vestr rovpas 1 2 3 4
41%?5?; que eston gravida qua me sirda uma pessca diferents. 1 2 3 4

43 & miha mae tazsme mimos 12 31 4
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Anexo V — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Paternidade-EAGP (versao de
Estudo)

CATOL] CA

FRCALA DE ATITUDES SOBERE A GRAVIDEZ E & PATERMIDADE

ersdo para estuga
Data: 1 |
Data de nascimento: [/ Escolandade:
Mimero de filhos: Estado civil:

Tempo de gravidez (em semanas |;
Sexo do bebé (quando conhecidol F/ M

Por favor, leia atentamenis as d'lrrng;-iEE gue se sequem & responda
rapidamente, de acordo com a primeira ideia gue Ihe ocomer. Mote que ndo ha

Faga um circulo & volta do ndmero gque comesponde 5 sua opinido.

SEMPRE MUITAS VEZES POUCAS VEZES MUMCA
1 2 3 4
1. Tenho pensado no futuro do meu bebe e 4
2 Ter Nihos Atera a vida ge um homem 2 4
3. Deve haver responsabilidades parfilhadas entre pai & mae, nos 2 3 4
frabalhos domestios e cuidados ao bebe
4. Com a grawidez sinto gue preciso de mais apoio & cannho por 2 3 4
parte da minha mulhercompanheira
3. Uz bebes sao todos iguals No prmeimn ano de wda 2 4
g. U pa tem um papel fundamental no acompannamento do pario 2 4
7. Tenho-me prepcupado com a possibilidade de deixar de ter tempo 2 4
para mim depois do bebé nascer
8. Penso gue vou ser um bom pai 2 3 4
Sinto-me feliz por vir a ser pa 2 3 4
10. Tenhe tide problemas fisicos 2 3 4
11. 0 mando'companheiro tem um paped importante de suporte 2 3 4
material ffinanceiro 3 mulher & 3 crianga
12 Preccupo-me com a saude & bem-estar da minha mulher 2 4
/companheira durante a gravidez
13, Zinto que a vida vai ser mars amcil depois do nascimento oo bebs 2 3 4
12.Us pais precisam de mas MIMagac sofe a gravidez e o 2 3 4
desenvolvimento do bebe




A vivéncia psicologica da gravidez apés um acompanhamento de Medicina da Reproducéao

Anexo V — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Paternidade-EAGP (versdo de Estudo)

15. Um bom relacionamento de casal facilita o envolvimento do pa 2 3 4
oM a crianga

18. Tenho pensado como a gravidez & uma fase muio importante na 2 3 4
minha vida

17.0 apoio do maridocompanhero & muito mporants durante a 2 3 4
gravidez

18. Com a grawndez sinto que tenho necessidade de mais apoio 2 3 4

19. 0 pai dewe sar o suporte financeino & das necessidades materiais 2 3 4
da familia

20 Tenho estado presente nas consultas de acompanhamento da 2 3 4

gravidez (ecografias, consulas pré-natais, sic)
21. A vida de casal fica alterada com o nascimento de um flho

22 lenho pensato No QUE qUErD ensnar ac med Tiho

—_

23. A grawidez e um periode dificl na vida e wm homem.

Fal Fa| k| ba
D] D) Dad| Dl
E = I Y Y

24 Durante & grawdez as necessidades da  minha
mulhercompanheira & do bebe s3o mais importantes que as
minhas

5 Com a gravidez sinto que a minha mulher'companheira esta
diferente

20. Frencupo-me COim a MEia capacidade para idar com o bebe

Fa
[

27_ Sinto alegria quando penso que vou ser pai

| B B G

28. Preocupo-me com a capacidade da minha mulher | companheia
dar com o bebe
29. Prepcupo-me com 3 salde & bem-estar do bebe que vai nascer

3. Tenhe pensado nas questoes financeiras associadas ao
nascimento do bebe

3. Depois do bebe nascer a minha vida val muwdar

32.0 mando/companheire tem um papel importante de suporte
emocional / psicoldgico 3 mulher durante a gravidez

33 Imagino-me a brincar ne jardim com o meu filho, guande ele for
mais crescido

34 Desde gue se preste os cuidades basicos 20 bebe. comoe darhe
de comer e mant2Jo limpo. tudo comera bem
Imagmo-mie a mudar as Taldas ao meu bebe

Fal Fa|  Fa| Ra| B Ra| B3| Fa
E = S 1 B = I 1 I O

Fa
[ ]
1

Fa
(]
1

el
30 Sintc-me confiante na minha capacidade de s&7 pal

37. O pai tem um paped fundamental no alivio do stress da gravida

34. Imagno-me a brncar com o mey fho

38_ Sinto-me safisfesto com a3 ideia de vir 3 serpai

Fa| Bka| Fa| Fa| B3] Fa
| Dl D] Dl D) D3
E = I I T I S I Y

40. Considero  importante  estar  presente nas  consultas  de
acompanhamento da gravidez (ecografias, consultas pré-natais
1]

41. Tenho-me preccupado com 3 gravidez 2 03 4

42 Sinto-me disponivel para e0ucar & csdar do meu Tho 2 4

43. Preocupa-me a possibilidade de existrem complicagoes com o 2 4
b=hé durante a gravidez

23 Lo 3 grawdez sinto-me mals responsave] 2 3 4
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Anexo V — Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Paternidade-EAGP (versdo de Estudo)

45 Penso que vao acontecer alteracoes importantss na nossa vida 1 2 3 4

48. Tenho pensado gue depois do bebe nascer nao vou ler tempo 1 2 3 4
para mim

47 A grawdez esta a fazer-me mudar para methaor 2 3 4

43 Sinto vomitos, nauseas, mal-estar no estomago elou ateragoes 2 3 4
de apstite

40. 0 pal tem um papel fundamenta no alivie do stresse dagravidae 1 2 3 4
no parts

ol Estou preocupado com a minha capacidade para enfrentar o paro 2 03 4

21. 5into ciumes oo bebe 2 3 4

52 Preocupo-me com 3 capacidade da minha mulher | companheira 2 3 4

dar com 3 gravides

53. Este bebe val alterar a minhavida 1 2 3 4

54. Tenho problemas de sono i 2 3 4

35.Estou  preocupade com @ capacidade da  minha 2 3 4
mulher'companheira para enfrentar o parto

58. Simto-me insegure Quands penso QUe ol SEFpa 2 3 4

5¢. A grawdez faz-me sentlr mportante 1 2 13

58. Uma crianga poe um homem nervosose eletuer deestarcomela 1 2 3 4
todo o dia

50 Sinto-me ansioso quando penso que vou Sef pa 2 3 4

20. Com a grawdez sinto que preciso de mais cannho i 2 3 4

1. Costumo tocar ou passar a mac na bamga onde esta o bebe 2 3 4

22, 0 pai e importante para apudar a criar o sau filho 2 3 4

33. Penso que a nossa vida vai mudar i 2 3 4

4. Tenho ajudado durante a gravidez i 2 3 4

24, Desde que sei da gravidez que me sinto uma pessoa diferente i 2 3 4

Ba. Ter fihos atera a vica 0o casal 2 3 4

7. Durante a gravidez as minhas necessidades sao secundanas 2 3 4

B83. Sinto inveja e ciumes da minha mulher /companheira i 2 3 4

24. Tenho pensado na forma como quens educar o meu filho i 2 3 4

70. Desde a noticia da gravidez que me sivfo mais proimodaminha 1 2 3 4
mulher | companheira

71. Desde (UE S8l 0a Qravidez vejo 3 Wiia e Tomma dierente 2 3 4

¢4 sinto-me procamo do mey bebe 2 3 4

73. Preccupa-me a possibilidade da wida de casal fiear alteradacomo 1 2 3 4
nasciments do bebe

74 Costumo conversar com o bebe ainda na barriga da mae 2 3 4

75. Sinto-me excluido da vivencia da gravidez 2 3

7. Imagno-me a passear com o bebe ao colo i 2 3
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Anexo VI- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HADS

Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalares (HADS)

NOME: DATA: /[

Este questionario ajudara o seu médico a saber como se tem sentindo. Leia todas as frases. Marque com
um “X” a resposta que melhor corresponde a como tem se sentido na ULTIMA SEMANA. N&o é preciso
pensar muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que
aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A1) Sinto-me tenso:

() Amaior parte do tempo

() Muitas vezes

() De vez em quando, ocasionalmente

() Nunca

D 2) Eu ainda gosto das coisas que costumava gostar:

() Sim, tanto como gostava

() N&o tanto como gostava

() S6 um pouco do que gostava

() Nada como gostava

A 3) Eu sinto-me um pouco assustado(a), como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim, e bastante forte

() Sim, mas néo tao forte

() Um pouco, mas isso ndo me preocupa

() N&o, de maneira nenhuma
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Anexo VI- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao — HADS

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalares (HADS)

D 4) Consigo rir-me e ver o lado engragado das coisas:

() Tanto como costumava conseguir

() N&o tanto como costumava conseguir

() Definitivamente, ndo tanto como costumava conseguir

() N&o, de maneira nenhuma

A 5) Tenho preocupag¢des que ndo me saem da cabega:
() A maior parte do tempo

() Muito tempo

() De vez em quando, mas ndo mulitas vezes

() Apenas ocasionalmente

D 6) Sinto-me alegre:
() Nunca
() Poucas vezes
() As vezes
() Amaior parte do tempo
A7) Consigo ficar sentado a vontade e sentir-me relaxado:
() Sim, definitivamente
() Geralmente
() Poucas vezes

() De modo nenhum
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Anexo VI- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HADS

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalares (HADS)

D 8) Sinto-me mais lento(a) ou vagaroso(a):
() Quase sempre

() Muitas vezes

() As vezes

() Nunca

A 9) Sinto uma espécie de medo, como se fosse um aperto no estdbmago (“borboletas™):

() Nunca
() Ocasionalmente
() Bastantes vezes

() Muitas vezes

D 10) Perdi o interesse pela minha aparéncia:
() Sim, definitivamente

() N&o me cuido tanto como deveria

() Talvez ndo me cuide tanto

() cuido-me como sempre

A 11) Sinto inquieto(a), como se estivesse que estar sempre a andar de um lado para o outro:

() Sim
() Sim, bastante
() N&o muito

() Néo, de forma alguma
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Anexo VI- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HADS

Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalares (HADS)

D 12) Antecipo as coisas com satisfagdo:

() Tanto como costumava fazer anteriormente
() Um pouco menos do que anteriormente

() Muito menos que anteriormente

() Quase nunca

A 13) Tenho sentimentos subitos de panico:
() Com muita frequéncia

() Bastantes vezes

() N&o muitas vezes

() Nunca

D 14) Consigo apreciar um bom livro, programa de televisdo ou de radio:

() Frequentemente
() As vezes
() Poucas vezes

() Raramente

© Zigmond and Snaith, 1994. From “The Hospital Anxiety and Depression Scale”, Acta Psychiatrica
Scandinavica 67, 361-370.
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Anexo VIl — Consentimento Informado

CATOLICA

MM DR U S T Dl Y

FaeaMade de Fduracho ¢ Padcalngia

Exrmala] srtfsre,

Lim grupo de investgadores da Faculdade de Educacdc e Psicologia da Universidade
Catélica Portuguesa, coordenado pela Prof Doutorz Maria Baul Lobo Xavier, estd a
desenvolver um projecto de investigagdo acerca da vivéndia psicoldgica da gravidez nas
mulhares & nos homeans que esperam o nasdments de um filho, Os objectives gersis daste
projects consistern ra construcdo e walidacho, para a populacde portuguesa, da um
conjunts de instrumentos sobre a tematica mencionada,

Wimis assim, por este meis, soliciktar a sua disponibilidade para o presnchimento dods)
questiondriols) que se anexalm).

s dades deste astudo serie mantidos confidenciais, sendo dhulgados publicamante
apenas os resutades globais por grupos de individuos sem qualquer informacdo que leve &
identificado dos respactivos participantas,

Poderdo racusar 3 participacdo ou interromper 3 qualquer momanta a participagdo na
estudn, sem qualquer prajuizo por esse facto,

Aresponsdvel pelo projecta,

Maria Raul Lobo Xavar

(Prof* Auliar da FEF-UCP)

78 CATOLICA
Consentimenta %‘:—1&; Porsbiade s ke sl
Fui informadoa & percebl o objectivos & procedimentos de estudo & aceito participar ne
projecto, consentinds que os dados sejam apresentados de forma completamente andnima
e confidencial em apresentacies plblicas, congressos centificas e publicagdes.

Assinatura

|Comtzctas: Prof. Doulom Kana Roul Lobo Xoeer - Tel: 22 B19 &2 0l Ext 134)
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