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Resumo

Enquadramento

Ainfertilidade constitui uma condicao clinica cujas caracteristicas nao se circuns-
crevem ao dominio médico. Um diagnéstico de infertilidade tende a exercer
um impacto significativo na vida dos casais que se veem confrontados com esta
situacao, nao apenas em termos médicos, mas também a nivel psicolégico e so-
cial. Contudo, no nosso pais, a investigacao de aspetos psicoldgicos associados a
infertilidade sé recentemente tem vindo a merecer a atencao de investigadores
e clinicos da area da psicologia. Neste contexto, a presente investigacao pro-
curou contribuir para um maior conhecimento e compreensao das implicacoes
psicolégicas que a infertilidade podera acarretar, permitindo o desenvolvimento
e estudo de eficacia de um programa de intervencao, o Programa Baseado no
Mindfulness para a Infertilidade (PBMI). Para este efeito procedemos ao estudo
de um conjunto de variaveis psicolégicas que englobou, nao sé a psicopatologia,
mas também elementos inerentes a relacao conjugal e processos de regulacao
emocional, estes Ultimos menos explorados na populacdo com infertilidade.
Atendendo a inexisténcia de intervencoes psicoldgicas estruturadas especifica-
mente dirigidas a pessoas com infertilidade em Portugal, consideramos rele-
vante preencher essa lacuna através da concecao e implementaciao do PBMI.

Metodologia

A presente investigacao inclui seis estudos empiricos com um desenho trans-
versal, conduzidos em amostras que integraram casais com infertilidade a re-
alizar tratamento médico, casais sem problemas de fertilidade conhe-cidos
e casais com um diagnéstico de infertilidade candidatos a adogdo. Para além
destes, engloba também o estudo de eficacia do PBMI, de natureza longitudi-
nal. Os constructos estudados foram avaliados por recurso a instrumentos de
autorresposta, sendo ainda utilizada uma entrevista clinica de admissao para as
participantes do grupo experimental que realizou o PBMI.



Resultados

Na globalidade, os resultados dos diferentes estudos sugerem que os casais
com infertilidade que estao expostos as exigéncias do tratamento médico
tendem a apresentar niveis mais elevados de psicopatologia, a qual podera
ser entendida como reatividade emocional negativa face a circunstancia adversa
da infertilidade. Estes casais tendem igualmente a usar processos de regulacao
emocional que poderao estar envolvidos no surgimento e manutencao dos sin-
tomas psicopatoldgicos, havendo diferencas entre homens e mulheres a este
nivel. Outro dado consistentemente observado, e concordante com a andlise
da literatura, € o de um maior impacto da infertilidade sobre o elemento femi-
nino do casal. No tocante a andlise de eficicia do PBMI, as mulheres do grupo
experimental, por comparacao com as do grupo de controlo, apresentaram
nao sé uma diminuicdo significativa de sintomas psicopatolégicos, mas também
de processos de regulacido emocional desadaptativos, bem como um aumento
da percecao de autoeficacia para lidar com a infertilidade e das competéncias de
mindfulness. Estes resultados continuaram a observar-se num seguimento a seis
meses, sendo de realcar que, quer sintomatologia depressiva, quer a ansiosa
evidenciaram ainda um decréscimo significativo entre a avaliagdo pés-PBMl e o
seguimento a seis meses.

Conclusoes

No seu conjunto, os resultados dos estudos empiricos possibilitam novas pers-
petivas a serem consideradas na intervencao psicolégica dirigida a pacientes
com infertilidade. Reforcam a importancia da identificagao de casais/individuos
que possam apresentar uma maior necessidade de apoio psicoldgico especifico,
bem como a inclusao da abordagem dos processos de regulagao emocional no
desenho das intervencdes terapéuticas, tendo ainda em consideracdo a exis-
téncia de diferencas de género. De acrescentar que os resultados obtidos no
estudo de eficacia do PBMI se revelaram muito promissores, sendo este, em
nosso entender, um dos contributos mais significativos desta dissertaciao de
doutoramento.



Abstract

Background

Infertility is a medical condition with characteristics that are not limited to the
medical field. A diagnosis of infertility tends to have a significant impact in cou-
ples” lives, not only in medical terms but also in psychological and social terms.
However, in our country, research on psychological aspects associated with
infertility only recently has deserved the attention of researchers and clinicians.
In this context, this investigation sought out to contribute to a better know-
-ledge and understanding of psychological implications of infertility, allowing the
development and efficacy study of an intervention program — the Mindfulness
Based Program for Infertility (MBPI). A set of psychological variables was studied
including not only psychopathology, but also marital relationship features and
emotional regulation processes, the latter less explored in the population with
infertility. In addition, given the absence of structured psychological interven-
tions specifically designed for people with infertility in Portugal, a central aim
of this investigation was to develop and test the effectiveness of a program, the
Mindfulness Based Program for Infertility (MBPI).

Method

This research project comprises six empirical studies with a cross sectional
design, conducted on samples that included couples with infertility seeking
medical treatment, couples without known fertility problems and couples
with a diagnosis of infertility applying for adoption. Besides, it also comprises
the efficacy study of MBPI, with a longitudinal design. The studied constructs
were assessed through the use of self-report instruments, and a structured
clinical interview was also administered to participants in the MBPI experi-
mental group.



Results

Overall, results from the different studies suggest that couples with infertility
that are exposed to the demands of medical treatment tend to show higher
levels of psychopathology, which may be seen as negative emotional reactivity
to the adverse circumstance of infertility. These couples also tend to use mala-
daptive emotion regulation processes that may be involved in the onset and
maintenance of psychopathological symptoms, also showing gender differences
regarding the role of these processes. Another result consistently observed,
and in agreement with the literature review, is a greater impact of infertility on
women when compared to their male partners. To examine the MBPI efficacy
women in the experimental group were compared with the ones in the control
group showing not only a significant decrease in psychopathological symptoms,
but also in maladaptive emotion regulation processes, as well as an increase in
the perception of self-efficacy to deal with infertility and in mindfulness skills.
These results were maintained at a six months follow-up, and it is also worth
noting that depressive and anxious symptoms also showed a significant decrease
from post-MBPI to the six months follow-up.

Conclusions

Taken together, the results of empirical studies allow new perspectives to be
considered in psychological intervention targeting patients with infertility. On
one hand, they reinforce the importance of identifying couples/individuals who
may need more specific psychological support, on the other hand, they emphasize
the role of including emotional regulation processes in the design of therapeu-
tic interventions, also taking into account the existence of gender differences.
Moreover, MBPI efficacy study results proved very promising, and this is, in our
opinion, one of the most significant contributions of this doctoral dissertation.
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31

Introducao

A histéria mostra-nos que, desde o seu inicio, a espécie humana anseia pela
sua descendéncia e a impossibilidade de a alcancar é vista como algo doloroso.
Registos relativos a estes topicos podem encontrar-se na religiao, em mitos e
lendas, na arte e na literatura. Com efeito, a inexisténcia involuntaria de filhos é
vista como uma ameaca potencial a estabilidade dos individuos, dos relaciona-
mentos, e das comunidades, independentemente da cultura, sendo a transicao
para a parentalidade um marcador desenvolvimental de inequivoca importancia.

O primeiro registo escrito a fazer referéncia a infertilidade remonta a civilizagao
egipcia e ao papiro Kahun, datado de 1800 a.C., o qual descreve procedimen-
tos de diagnéstico e medidas terapéuticas para a infertilidade. Posteriormente,
Hipdcrates (440-370 a.C.) aborda aspetos relacionados com a infertilidade, de-
fendendo que para que uma gravidez ocorresse, o pénis teria que penetrar na
cavidade uterina e o sémen masculino misturar-se com um “concentrado de
sémen” feminino. Por sua vez, Soranus, considerado por muitos autores como
o pai da ginecologia, admitia que o momento mais fértil do ciclo correspondia
ao imediatamente apds o término da hemorragia menstrual, sendo a infertili-
dade algo que resultaria de uma incorreta escolha da altura para a ocorréncia de
relacoes sexuais (Keye, 2006). S6 no Séc. XVI é que a compreensiao dos aspe-
tos relacionados com a fertilidade encontrou algumas bases cientificas. Para tal
contribuiu a descricdo do aparelho reprodutor feminino realizada por Vesalius
(1514-1564). Nos Séc. XVIl e XVIll a infertilidade era vista como uma condicao
associada a problemas mecanicos desencadeados por alteracoes ao nivel do
cérvix ou posicao inadequada do Utero. Como tal, o seu tratamento era funda-
mentalmente de natureza cirdrgica.

Longe de se pretender realizar uma andlise histérica exaustiva, ha a realcar que,
de facto, as principais descobertas e avancos neste campo se verificaram ja nos
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Séc. XIX e XX, sendo de enfatizar os trabalhos de Robert Edwards e Patrick
Steptoe, que anunciaram ao mundo o nascimento da primeira crianca conce-
bida fora do corpo humano, Louise Brown, em 1978, em Inglaterra. Apds este
marco histérico ha ainda a referir, por exemplo, a descoberta da técnica de
Microinjecao Intracitoplasmatica de Espermatozoide, o desenvolvimento de
técnicas cirurgicas de obtencio de espermatozoides, criopreservacio de gime-
tas e embrides, e o diagnéstico genético pré-implantacdo. Os desenvolvimentos
nesta area da medicina tém vindo a ser cada vez mais expressivos e, como tal,
é bem provavel que venhamos ainda a assistir ao surgimento de novas técnicas
e procedimentos que possibilitem o alcance de outras situacbes e o aumento
das taxas de eficacia.

No nosso palis, o primeiro bebé a nascer como resultado de uma Fertilizacao
In Vitro (FIV) foi Carlos Saleiro, a 25 de fevereiro de 1986, no Hospital de
Santa Maria, em Lisboa, sendo o médico responsavel por este acontecimento
o Dr. Anténio Pereira Coelho.

Para além dos aspetos médicos, é de notar também que a infertilidade tem
progressivamente vindo a ser entendida como um problema com repercussoes
politicas, sobretudo no ocidente, atendendo a impossibilidade de manter uma
populagao cada vez mais envelhecida face a diminuicao das taxas de natalidade
e sem que haja renovacio das geracdes (The Bertareli Foundation, 2000).

Desde ha algum tempo, fundamentalmente apds o desenvolvimento da ciéncia
médica no dominio da reproducao humana, o qual possibilitou uma maior dis-
ponibilidade de abordagens terapéuticas, que o interesse pelos aspetos psico-
l6gicos associados a infertilidade, tem também vindo a aumentar.

Neste registo, procuramos contribuir para uma maior compreensibilidade de
aspetos psicoldgicos associados a infertilidade e para a criacio de um progra-
ma de intervencao psicolégica dirigido especificamente para as pessoas que se
veem confrontadas com este diagnéstico.

O presente trabalho encontra-se organizado em duas partes principais. A pri-
meira parte corresponde a uma revisao da literatura e engloba quatro capitulos.

No primeiro Capitulo é exposto o conceito de infertilidade, a prevaléncia,
tipos de diagnéstico e etiologia, bem como uma sintese de elementos refe-
rentes ao tratamento médico. Sdo ainda abordados alguns aspetos legais e
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éticos e apresentadas algumas notas sobre o panorama portugués em relacao a
infertilidade e a Reproducao Medicamente Assistida (RMA).

O segundo Capitulo é dedicado a apresentacao das consequéncias que um dia-
gnostico de infertilidade tende a gerar em termos psicolégicos, sendo conside-
radas as diferencas de género a este propésito. Sao ainda mencionados alguns
estudos relativos a associagao entre aspetos psicolégicos e resultados do trata-
mento médico.

Reconhecendo que a infertilidade e o tratamento médico podem originar desa-
justamento psicolégico e interferir, de forma significativa, na vida dos individuos,
diversas intervencoes psicoldgicas tém vindo a ser desenvolvidas e implementa-
das. O Capitulo 3 centra-se na descricao destas intervengoes e respetivo supor-
te empirico a sua eficacia. Neste s3o referidas a psicoterapia psicodinamica, a
psicoterapia estratégica e focada na solugao de problemas, a intervencao na cri-
se, o aconselhamento no luto, o aconselhamento sexual e diversas abordagens
da medicina comportamental.

No Capitulo 4 s3o apresentados os principais argumentos subjacentes ao de-
senvolvimento do Programa Baseado no Mindfulness para a Infertilidade (PBMI),
assim como a descricao sumaria das respetivas sessoes, procedimentos e ma-
teriais. Neste contexto, o conceito de mindfulness é definido, sendo também
apresentados estudos realizados com abordagens baseadas no mindfulness e na
Terapia da Aceitacdo e do Compromisso (ACT).

A segunda parte, que engloba seis capitulos, respeitantes aos estudos empiricos,
pretende constituir-se como um contributo mais pessoal, para a compreensao
e intervencao psicoldgica em pessoas com problemas de fertilidade.

A dar inicio a esta segunda parte, o Capitulo 5 apresenta os objetivos gerais da
investigacao e a metodologia geral seguida nos diferentes estudos apresentados
nos capitulos subsequentes.

Face a escassez de instrumentos de avaliacio psicolégica de aspetos especifica-
mente relacionados com a infertilidade, num primeiro momento procedemos a
traducao e adaptacao de duas escalas: a Infertility Self-efficacy Scale (ISE; Cousi-
neau, Green, Corsini, Barnard, Seibring, & Domar, 2006) e a Concerns During
Assisted Reproductive Technologies Scale (CART; Klonoff-Cohen, Natarajan, &
Klonoff, 2007). Estes instrumentos de autorresposta foram depois alvo de
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estudo em termos da sua estrutura fatorial e caracteristicas psicométricas numa
amostra de individuos portugueses com um diagnéstico de infertilidade. Uma
vez que estes estudos foram submetidos a publicacdo em revistas com revisao
por pares, a sua apresentacao no Capitulo 6 encontra-se no formato de artigo.

No Capitulo 7 é exposto um estudo comparativo de trés grupos de casais:
casais com infertilidade a realizar tratamento médico para esta condicao, um
grupo de casais férteis com pelo menos um filho concebido espontaneamente
e sem problemas de fertilidade conhecidos e um grupo de casais candidatos a
adocio (estes casais foram também diagnosticados com infertilidade e inde-
pendentemente de terem sido ou ndo medicamente acompanhados em relaciao
ainfertilidade nao se encontravam a prosseguir tratamentos médicos tendo for-
malizado candidatura a adogao). Os trés grupos foram comparados relativa-
mente a variaveis associadas a psicopatologia (depressao, ansiedade, afeto posi-
tivo, afeto negativo, vergonha externa e vergonha interna), a variaveis inerentes
ao funcionamento conjugal (intimidade, ajustamento diadico e funcionamento
sexual) e a processos de regulacio emocional (estilos de coping, inflexibilida-
de psicoldgica/evitamento experiencial, autocompaixao e autojulgamento). As
referidas comparacdes foram efetuadas tendo o casal como unidade de analise.
Neste estudo procurou-se ainda avaliar a relagao entre os processos de regu-
lacdo emocional e a depressao e a ansiedade, tendo igualmente explorado o
papel da inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial nessa relagdo.

O Capitulo 8 descreve trés estudos distintos, também eles apresentados num
formato de manuscrito, dado que dois deles foram ja alvo de publicacao em
revistas internacionais com revisao por pares, encontrando-se o terceiro tam-
bém submetido a publicacdo num periddico internacional. Um destes estudos
pretendeu analisar o papel de processos emocionais como a vergonha externa,
a vergonha interna, o autojulgamento e a sua associagdo com a depressao
e ansiedade em pacientes com infertilidade. Outro procurou explorar a agao
protetora de processos de regulacao emocional como a flexibilidade psicolégi-
ca/aceitacdo, autocompaixao e estilos de coping em relagcao a depressao, bem
como a influéncia destes processos sobre a percecao de autoeficacia para lidar
com a infertilidade, nio esta ainda consolidada. O terceiro estudo teve por
objetivo clarificar o eventual papel de mediacao da autocompaixao e do auto-
-julgamento no efeito da vergonha externa, da vergonha interna e do ajusta-
mento diadico sobre o stresse relacionado com a infertilidade.

O Capitulo 9 apresenta o estudo de eficacia do Programa Baseado no Mindful-
ness para a Infertilidade (PBMI), o qual se assume como o elemento nuclear
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desta investigacdo. Como tal, sdo descritos todos os passos inerentes a avalia-
cao do impacto deste programa de intervencao psicoldgica especificamente
desenhado para pessoas com infertilidade. Para este efeito foram conduzidas
diversas analises nao apenas no grupo experimental que realizou o PBMI, mas
também no grupo de controlo. Como Ultimo ponto deste capitulo sao apresen-
tados os resultados de uma avaliagao subjetiva do programa realizada com base
num questionario administrado as participantes.

Finalmente, o Capitulo 10 pretende funcionar como uma sintese dos principais
resultados obtidos nos diferentes estudos, discussao desses mesmos resulta-
dos, limitagdes e consideragdes para investigacoes futuras.

Como mencionado anteriormente, o desenvolvimento e estudo de eficacia do
PBMI constitui o foco principal desta investigacdo. Neste contexto, os manuais
(Manual da Terapeuta e Manual da Participante) e o CD audio com instrucoes
para a pratica de mindfulness sao apresentados num anexo independente.
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Capitulo |
Infertilidade e reproducao medicamente assistida

1.1. O Conceito de infertilidade

A definicao de infertilidade apresenta variagdes entre clinicos, epidemiologistas
e demografos. Do ponto de vista clinico e epidemioldgico, a infertilidade pode
ser definida como uma doenca do sistema reprodutivo que se traduz na inca-
pacidade de alcancar uma gravidez clinica apés doze meses de relagoes sexuais
desprotegidas (Zegers-Hochschild, Adamson, de Mouzon, Ishihara, Mansour,
Nygren, Sullivan, & Vanderpoel, 2009). Este intervalo de tempo foi escolhido
com base na constatacdo de que aproximadamente 25% dos casais jovens
consegue conceber no primeiro més, 60% num periodo de 6 meses, e 80%
num periodo de um ano (Olsen, 1990). Contudo, existem casais que, apesar
de desejarem uma gravidez, encontram dificuldades em alcanca-la de forma
espontdnea e uma parte destes tera que recorrer a ajuda médica de modo a
resolver o seu problema de infertilidade.

A Sociedade Americana de Medicina da Reprodugao (American Society for Re-
productive Medicine, 201 1) acrescenta a definicao clinica, previamente men-
cionada, o facto de esta doenca do sistema reprodutor poder, para além de
dificultar o alcance da gravidez, comprometer a capacidade de levar a termo a
gravidez. Considera ainda que a avaliacdo de uma situacdo de infertilidade deve
ocorrer apos o referido periodo de doze meses a menos que aspetos como a
histéria médica, a idade, ou elementos fisicos remetam para uma avaliacdo e
tratamento mais precoces.

Por sua vez, ao nivel da demografia, a infertilidade é vista como a incapacidade
de uma mulher, sexualmente ativa, que nao esta a utilizar contracecao, dar
a luz um nado vivo. Contudo, é de salientar que os estudos demograficos se
baseiam, frequentemente, em dados secundarios contendo informagado acerca
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dos nascimentos, mas revelando-se incompletos no que respeita a resultados
adversos de uma gravidez (Larsen, 2005).

O conceito de infertilidade esta claramente associado ao de salde sexual e
reprodutiva, sendo esta Ultima conceptualizada pela Organizacdo Mundial de
Satde (World Health Organization, 201 |) como a possibilidade de cada um ter
uma vida sexual responsavel, segura e satisfatéria, a capacidade de se reprodu-
zir e aliberdade de decidir quando e com que frequéncia o fazer. Nesta definicao
surge ainda implicito o direito de homens e mulheres a serem informados, a
terem acesso e a escolherem métodos de regulacio da fertilidade seguros, efi-
cazes, alcancaveis e aceitaveis, e o direito a servigos médicos apropriados que
possibilitem o decurso de uma gravidez e parto seguros, proporcionando aos
casais a maior probabilidade possivel de terem uma crianca saudavel.

Também relacionado com o conceito de infertilidade esta o de fecundabilidade,
definido como a taxa de concegdo que ocorre numa populacio num dado
periodo de tempo. A fecundabilidade ¢ influenciada pelo fator idade, diminuin-
do a partir dos 31 anos e, por determinantes psicossociais, como é o caso do
consumo de substancias de que sdo exemplo o tabaco e a cafeina (Remoaldo,
Machado, Reis, Pereira, & Xavier, 2004).

Por ultimo, ha a referir que alguns autores fazem a distincao entre esterilidade
e infertilidade, considerando que esterilidade corresponde a inexisténcia de
gravidez apés os |2 meses de relacbes sexuais sem contracecao e infertilidade
traduz a incapacidade de levar a termo a gravidez, havendo abortamentos
repetidos (Almeida-Santos & Moura-Ramos, 2010). Contudo, na literatura sdo
cada vez mais raras as alusoes a designacao de esterilidade e, quer a Sociedade
Portuguesa de Medicina da Reproducdo (SPMR), quer a European Society for
Reproductive Medicine and Embriology (ESHRE) e a American Society for Reproduc-
tive Medicine (ASRM) nao a integram nos respetivos glossarios.

Ainda assim, as definicbes de infertilidade nem sempre sao coincidentes, o que
podera conduzir a dificuldades na comparacao dos valores de prevaléncia
em diferentes paises ou ao longo do tempo (Gurunath, Pandian, Anderson,
& Bhattacharya, 201 I). Para além disso, o conhecimento desta condigdo por
parte da populacdo geral é ainda algo indefinido, como atesta um estudo inter-
nacional conduzido em seis paises europeus, nos Estados Unidos da América
e na Australia, acerca da percecio publica da infertilidade e seu tratamento, o
qual revelou que apenas 38% das pessoas inquiridas reconhecia a infertilidade
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como uma doenca, e apesar de 90% dos respondentes saberem o que era uma
Fertilizacao In Vitro (FIV), menos de um quarto sabia quais as probabilidades de
sucesso com este tipo de abordagem médica (Adashi et al., 2000).

1.2. Prevaléncia

Nestes Ultimos anos, calcula-se que a infertilidade tenha vindo a crescer, apesar
de nao serem ainda completamente conhecidas as razbes para tal facto. Uma
das explicagoes possiveis prende-se com a idade cada vez mais tardia para o
primeiro filho (em virtude de uma maior valorizacio e competitividade a nivel
profissional e de uma maior procura de estabilidade emocional na relacao amo-
rosa), uma vez que a qualidade dos gametas podera dificultar a concecao e é
afetada pela idade cronolégica da mulher. Em Portugal sabe-se que mulheres
e homens casam cada vez mais tarde, aos 26,| e 27,8 anos respetivamente e
que a idade média da mulher aquando do nascimento do primeiro filho se situa
nos 26,8 anos (Moutinho, 2003). Outros fatores apontados sido os da maior
probabilidade de infecbes sexualmente transmissiveis, cujas sequelas podem
determinar infertilidade, a obesidade, alteracdes dos parametros espermaticos,
maior prevaléncia de endometriose (doenca em que se verifica crescimento de
tecido do endométrio fora do seu local normal, ou seja, no peritoneu, trom-
pas de Falépio ou ovarios), consumo de alcool, drogas, aditivos e conservantes
alimentares e substancias quimicas presentes na atmosfera (Almeida-Santos &
Moura-Ramos, 2010).

Porém, esta ideia de aumento da prevaléncia da infertilidade é contestada por
alguns autores que defendem que o que tem vindo a aumentar é a procura
dos servicos médicos de tratamento da infertilidade, a divulgagao e consciéncia
publica do fenémeno, e as tecnologias médicas disponiveis (Keye, 2006).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (World Health Organization,
2003), a infertilidade é um problema que afeta aproximadamente 10% a 15%
da populacdo mundial. Tal significa que a existéncia de dificuldades na concecao
de um filho é uma situacao partilhada por 80 milhdes de pessoas. A mesma
Organizacao refere que a prevaléncia nos diferentes paises ¢ variavel, chegan-
do a atingir os 25% em alguns deles. Na Europa, verifica-se o maior declinio
das taxas de fertilidade, sendo a média encontrada para a taxa total de fer-
tilidade de 1.5 filhos por mulher, ocorrendo igualmente uma diminuicdo do
tamanho reportado para a familia ideal (The ESHRE Capri Workshop Group,
2010).
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O estudo de Boivin, Bunting, Collins, e Nygren (2007) aponta para um valor
médio estimado de prevaléncia a 12 meses de 9%, variando entre 3.5% e
16.7% nos paises mais desenvolvidos e entre 6.9% e 9.3% nos paises em vias
de desenvolvimento. Assim, estima-se que, na generalidade, aproximadamente
um em cada dez casais possa sofrer de infertilidade primaria (incapacidade fisio-
|6gica de uma primeira gravidez) ou secundaria (incapacidade fisiolégica de uma
segunda ou mais gravidezes). Em Portugal, o Estudo Afrodite, conduzido por
Silva-Carvalho (2009), remete para uma prevaléncia ao longo da vida entre os
9% e os 10%, nao tendo sido encontradas diferencas regionais.

1.3. Diagnéstico e etiologia

Almeida-Santos e Moura-Ramos (2010), com base em dados da Direciao Geral
de Salde, referem que 30-40 % dos diagnésticos de infertilidade apresentam
uma causa feminina, 30-55% uma causa masculina, e em 10% das situacdes a
causa é desconhecida ou idiopatica, ndo sendo possivel a identificacdo da razao
pela qual a gravidez nao acontece. Neste contexto, as mesmas autoras defen-
dem que a investigacdo de uma situacdo de infertilidade deve realizar-se de
forma progressiva e em ambos os elementos do casal, atendendo a que a con-
tribuicao de ambos para o problema se verifica em cerca de 30% dos casos.
Uma consideracao importante prende-se exatamente com a ideia de que a
infertilidade ¢é algo inerente ao casal e, como tal, é frequente encontrar na lite-
ratura a alusdo a expressao “infertilidade conjugal”.

As principais causas de infertilidade associadas a mulher poderao estar relaciona-
das com perturbacées da ovulacdo (oligomenorreia ou amenorreia), anomalias
tubares e/ou peritoneais, endometriose, anomalias do muco cervical, patologia
uterina, anomalias genéticas com efeito em termos do funcionamento ovarico,
e doencas autoimunes (ex.: diabetes mellitus tipo |, lpus eritematoso sistémico,
doencas da tiroide e artrite reumatoide). No que diz respeito a infertilidade de
fator masculino, esta podera ficar a dever-se a perturbaciao na producio de es-
permatozoides (causas secretoras — oligospermia ou azoospermia), sequela de
infecdes ou cirurgias anteriores que impedem a progressido dos espermatozoi-
des através do trato genital (causas excretoras), e perturbacées na ejaculacao.

1.4. Tratamento médico

1.4.1. Avaliacao e diagnéstico

Broekmans (2010) refere que a avaliacio inicial da infertilidade devera exami-
nar quais as possiveis causas que possam estar na origem da niao concecio,
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incluindo aspetos como as caracteristicas do esperma, a presenca de ovulagao,
as caracteristicas do muco cervical e a permeabilidade das trompas.

De modo a obter dados relativamente a estes elementos, sao habitualmente
levados a cabo diversos exames, tais como:

Curva das temperaturas basais — avaliacio da temperatura corporal da
mulher de modo a obter um registo diario. Este método das temperaturas
possibilita a definicio do dia em que ocorre a ovulagao, bem como a identi-
ficacdo da existéncia de ciclos anovulatérios ou de alteragdes hormonais do
corpo amarelo.

Doseamentos hormonais da 22 fase do ciclo menstrual — avaliacao da fun-
cao ovarica e do funcionamento do hipotalamo e hipdfise através da recolha de
sangue na fase luteinica, sendo avaliados os niveis de foliculoestimulina (FSH)
e de hormona luteinica (LH). Este exame permite também uma avaliacdo dos
androgénios, da prolactina e dos niveis circulantes de hormonas da tiroide (T3
e T4) e da hormona estimulante da tiroide (TSH).

Doseamentos hormonais da 1.2 fase do ciclo menstrual — de modo a
avaliar a reserva funcional ovérica sdao efetuados os doseamentos das gona-
dotrofinas hipofisarias (FSH e LH), da prolactina e do estradiol. Quando a FSH
apresenta niveis elevados poder-se-a estar na presenca de uma baixa reserva
folicular. Por sua vez, niveis elevados de estradiol nesta fase do ciclo tendem
a revelar uma possivel faléncia da resposta do ovario quando estimulado exo-
genamente.

Ecografia pélvica — técnica ecografica endovaginal fundamentalmente utilizada
para examinar a morfologia e o funcionamento do aparelho reprodutor femi-
nino. Nao sendo particularmente invasivo, e nao provocando dor, proporciona
uma forma de avaliar a anatomia do Utero e dos ovarios, de quantificar os folicu-
los disponiveis, de monitorizar o seu crescimento e desenvolvimento no de-
curso do ciclo, e de avaliar o aspeto do endométrio. Para além destes aspetos,
a ecografia permite ainda a detecao de gravidezes nao evolutivas ou ectépicas.
Como tal, trata-se de um procedimento de grande utilidade, sendo imprescin-
divel na monitorizacao da estimulagio ovarica (Schats, 2010).

Teste pos coital ou de Hiihner — exame que consiste na observaciao do
muco cervical ao microscépio, apoés recolha deste através de aspiracao entre
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oito a doze horas apés a relacao sexual, tendo havido abstinéncia prévia de
trés a quatro dias e encontrando-se a mulher na fase proliferativa do ciclo. Pre-
tende-se com este procedimento avaliar as caracteristicas do muco cervical,
mais precisamente se este é facilitador da mobilidade dos espermatozoides.
Este teste permite também avaliar a quantidade, vitalidade e morfologia dos
espermatozoides ejaculados.

Espermograma — exame que compreende a observacio direta do esperma,
recolhido depois de trés a cinco dias de abstinéncia de relagdes sexuais, por mas-
turbacado. Através do espermograma sao avaliados diversos parametros, quer
quantitativos, quer qualitativos do esperma, como a concentracao, mobilidade
e morfologia dos gametas masculinos. De acordo com a Organizacao Mundial
de Salde, os valores dos diferentes parametros alvo de avaliacdo no esper-
mograma siao os seguintes: Volume: 1,5 - 6 ml; concentracao >15.000.000/
ml; nimero total de espermatozoides >39.000.000; Mobilidade > 32% com
mobilidade progressiva, > 40% moveis; Morfologia > 4% normais. Existem
ainda outros elementos que poderao ser alvo de avaliacao por meio do esper-
mograma, como a existéncia de aglutinacdo dos espermatozoides, a analise do
liquido seminal e fragmentagao da cromatina.

Histerossalpingografia ou radiografia do Utero e das trompas — exame
gue tem por objetivo a visualizacao do interior do Utero e das trompas, per-
mitindo também examinar a integridade e permeabilidade destas através da
utilizacdo de um liquido de contraste. Em alternativa, é também possivel a rea-
lizacdo de uma histerossalpingossonografia, na qual se efetua uma ecografia
endovaginal posteriormente a administracdo de um contraste ecografico no
Utero. Uma outra forma de identificar eventuais anomalias organicas e tubares,
bem como de remover possiveis pélipos ao nivel da cavidade uterina, é recor-
rendo a histeroscopia.

Celioscopia ou laparoscopia — exame que implica anestesia geral e que, me-
diante a insercao de um sistema 6tico numa pequena incisao abaixo do umbigo,
permite que os érgaos pélvicos sejam visualizados, uma vez que é insuflado gas
na cavidade peritoneal de modo a que haja espaco para o manuseamento do
endoscépio.

Estudo do cariétipo — em casos especificos, nos quais exista suspeita de ano-
malias no nimero ou estrutura dos cromossomas ou em situagcdes de aborta-
mentos repetidos, podera ser necessario recorrer a este tipo de investigacao.
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Em funcao dos resultados obtidos com a investigacao da causa de infertilidade
no casal, o tratamento médico podera assumir formatos diferentes. Para alguns
casais, o plano de tratamento integra abordagens médicas que se inserem no
que poderao ser considerados tratamentos de primeira linha, e que vao desde
a indugao da ovulagao, cirurgia ao nivel das trompas de Falépio, tratamento da
endometriose ou de anomalias uterinas na mulher. No homem podera registar-
-se estimulacado testicular com vista a melhorar os pardmetros espermaticos,
cirurgia para correcao do varicocelo e remocio de quistos ou tumores que
possam encontrar-se nos canais ejaculadores. A realizacdo de inseminacao
intrauterina, com esperma do casal ou de dador, é também um procedimento
de primeira linha. Para outros, a probabilidade de engravidar implicara que se
submetam aos designados tratamentos de segunda linha ou tratamentos de
Reproducdo Medicamente Assistida (RMA), também designada na legislacao
portuguesa, por Procriacio Medicamente Assistida (PMA).

Nesta sequéncia e de modo a sintetizar estes elementos, Schats (2010) refere
que o tratamento da infertilidade corresponde ao tratamento sintomatico ou
causal que é utilizado para aumentar a fertilidade de um casal. Esta definicao é
aplicavel, quer as situacdes em que sao identificadas causas em concreto, quer
as de causa desconhecida.

1.4.2. Técnicas de Reproducao Medicamente Assistida (RMA) e taxas
de sucesso

As técnicas de RMA tém vindo a ser aplicadas para o tratamento de uma di-
versidade de situacdes, muitas das vezes quando as intervencdes de primeira
linha por si sé nao permitem o alcance de uma gravidez. Por RMA entende-se
“todos os tratamentos ou procedimentos que incluem a manipulagcdo de game-
tas (espermatozoides ou ovocitos) humanos ou embrides com a finalidade de
se conseguir uma gravidez. Isto inclui, mas nao esta limitado a, Fertilizacdo In
Vitro e transferéncia de embrides (FIV), transferéncia intratubaria de gametas,
zigotos ou embrides (GIFT), criopreservacio de gametas e embrides, doacao
de ovécitos e embrides, e maternidade de substituicao. Nao fica assim incluida
a inseminacao artificial usando esperma do parceiro ou de dador (IlU)” (Zegers-
Hochschild, Adamson, de Mouzon, Ishihara, Mansour, Nygren, Sullivan, & Van-
derpoel, 2009, p. 2685). Contudo, ao abrigo da legislacdo portuguesa sobre
Procriacao Medicamente Assistida (Lei n.° 32/2006), verifica-se que no art. 2°,
referente ao ambito, a inseminacao artificial corresponde a alinea a) das técnicas
de PMA identificadas.
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Os progressos tecnoldgicos ao nivel da RMA tém vindo a assumir-se como uma
esperanca significativa para os casais com infertilidade. Nao tendo a pretensao
de realizar uma abordagem exaustiva do que caracteriza cada um dos tipos
de tratamento médico incluidos na designacdo de RMA, consideramos, con-
tudo, que a sua descricao, ainda que breve, permite o reconhecimento da sua
complexidade e exigéncia. Assim, serdo apresentados os aspetos médicos mais
relevantes que, em nosso entender, deverao ser conhecidos pelos profissionais
de satide mental que dirigem a sua intervencio aos casais que enfrentam dificul-
dades em conceber.

1.4.2.1. Fertilizacao In Vitro (FIV)

A FIV constituiu um avanco muito significativo em termos do tratamento da
infertilidade. Em 1978, em Inglaterra, Robert Edwards e Patrick Steptoe comu-
nicam o nascimento de Louise Brown, o primeiro bebé a ser concebido fora do
corpo humano.

Esta técnica é constituida por diferentes passos ou etapas (Keye, 2006). Num
primeiro momento, e com o objetivo de obter mdltiplos ovécitos, é levada a
cabo a estimulacdo ovarica por recurso a gonadotrofinas autoinjectaveis. Du-
rante este processo, sio realizados testes sanguineos e ecografias endovaginais
de modo a monitorizar a resposta dos ovarios. Quando os ovdcitos atingem
o nivel de maturacao apropriado sdo recolhidos através de puncao folicular.
A puncio folicular é guiada ecograficamente e realizada habitualmente sob o
efeito de anestesia.

Por sua vez, a recolha dos espermatozoides é obtida por ejaculagdo ou por
bidpsia testicular. Estes gametas podem ainda ser criopreservados e utilizados
posteriormente.

Uma vez recolhidos os gametas, avaliados e selecionados, a fecundagao ocorre
em meio laboratorial, sendo depois transferido(s) para o Utero materno o(s)
embrido (Ses) ao 2°, 3° ou 5° dias de gestagdo. Esta transferéncia é realizada
através de exame pélvico, sendo usado um cateter para o efeito. Trata-se de
um procedimento breve e indolor, ndo sendo necessaria anestesia (Barros,
2007). Nas semanas que sucedem a transferéncia, é habitualmente adminis-
trada progesterona. Aproximadamente duas semanas depois é realizado o teste
da hormona da Beta Gonadotrofina Coridnica Humana (BHCG) para avaliar a
existéncia ou nao de gravidez.
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1.4.2.2. Injecao Intracitoplasmatica de Espermatozoide (ICSI)

Mais recentemente, em 1992, verificou-se a primeira gravidez resultante de
ICSI na Bélgica, sendo que em Portugal, o nascimento do primeiro bebé através
desta técnica ocorreu em 1994, pelas maos do Prof. Doutor Alberto Barros.

A ICSI difere da FIV apenas no que diz respeito a forma como os gametas sao
processados em laboratério (Almeida-Santos & Moura-Ramos, 2010). Consiste
na injecao de um Unico espermatozoide, escolhido antecipadamente pelas suas
caracteristicas, no ovdcito, sendo realizada sob controlo microscépico. Esta
técnica revelou-se particularmente importante para a resolucao de infertilidade
de fator masculino (Boyle, Vlahos, & Jarow, 2004b).

1.4.2.3. Outras técnicas de RMA

De acrescentar que entre as técnicas de RMA podemos ainda encontrar a trans-
feréncia intratubaria de gametas (GIFT), a transferéncia intratubaria de zigotos,
a transferéncia de embrides criopreservados e a maternidade de substituicao
(Zegers-Hochschild, Adamson, de Mouzon, Ishihara, Mansour, Nygren, Sullivan,
& Vanderpoel, 2009). Estas nao foram alvo de descricdo dado que, por com-
paracdo com a FIV e ICSI, sao menos utilizadas. Por sua vez, a criopreservagao
e o diagndstico genético pré-implantacao (DGPI) nao constituem técnicas pro-
priamente ditas de RMA, mas sim procedimentos paralelos. Por ultimo, importa
referir que a maternidade de substituicdo nao tem, até a data, enquadramento
legal no nosso pais, encontrando-se esta situagdo a ser alvo de reflexao por
parte do Conselho Nacional de Procriacio Medicamente Assistida (CNPMA).

1.4.2.4. Taxas de sucesso

Relativamente as taxas de sucesso, o relatério da European Society for Human
Reproduction and Embriology (ESHRE) que toma como ponto de partida os
ciclos de RMA realizados em 2005 na Europa, aponta 26.9% e 30.3% como as
percentagens em que se verificou gravidez clinica através de FIV com aspiracao
e com transferéncia, respetivamente. No tocante a ICSI, os valores correspon-
dentes foram de 28.5% e 30.9%. Na IlU a percentagem de gravidez clinica, em
mulheres abaixo dos 40 anos, e com esperma do casal foi de 12.6% (Andersen
et al., 2009).

Neste mesmo relatério é concluido que se tem verificado um aumento no
numero de ciclos de tratamento por RMA na Europa, bem como um aumen-
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to marginal das taxas de gravidez, sendo ainda de realcar uma diminuicao do
nimero de embrides transferidos por ciclo, o que conduz a uma menor ocor-
réncia de gravidezes mdltiplas.

Em Portugal, o relatério do Conselho Nacional de Procriacio Medicamente
Assistida (2012) aponta que, em 2010, 31.7% dos ciclos de FIV iniciados e
29.0% dos ciclos de ICSI resultaram em gravidez clinica.

1.5. Aspetos legais e éticos

De acordo com Machado (2001, p. 21), o direito a procriar nao é consigna-
do em nenhum pais de forma direta, havendo referéncia na Constituicio da
Republica Portuguesa, no nimero 2, do artigo 68°, o reconhecimento de que
“a maternidade e paternidade constituem valores sociais eminentes”. Também
neste texto constitucional se considera que os direitos reprodutivos sao reco-
nhecidos no direito ao livre desenvolvimento da personalidade (art. 26°/1) e no
direito a constituir familia (art. 36°/1) (Raposo, 2007).

Em Portugal, o primeiro Projeto de Lei alusivo a PMA data de 1986. Recorde-se
que foi exatamente nesse ano que nasceu o primeiro bebé por recurso a FIV no
nosso pais. No entanto, discordancias éticas, politicas e ideolégicas acabaram
por dar origem a diversas propostas legislativas que, nao obtendo consenso,
quer social, quer politico, fracassaram ao longo de cerca de 20 anos, originando
um vazio legislativo no que toca a esta matéria (Raposo & Pereira, 2006). Ainda
assim, a classe médica e outros agentes de saide implicados tiveram o mérito
de se autorregular face a auséncia da lei, nao havendo referéncia a infragoes
graves neste dominio, de natureza ética ou deontoldgica, no periodo de tempo
em que a legislacao se manteve inexistente.

S6 mais recentemente, em Julho de 2006, foi publicada em DR a Lei n.° 32/2006,
de 26 de Julho, na qual é regulada a PMA em Portugal. Esta lei prevé a possi-
bilidade de remeter para a ciéncia ou para o Conselho Nacional de Procriacao
Medicamente Assistida (CNPMA) as respostas a questdes mais complexas de
indole ética, social e legal, relativas a PMA. Assim, no entender de Raposo e
Pereira (2006), o legislador reconhece o caracter técnico, dinamico e de grande
complexidade das técnicas de PMA, ao prever que seja constituido o CNPMA.

Na lei n.° 32/2006, de 26 de Julho, no nimero 2, do Artigo 4.° é referido que
“a utilizacdo de técnicas de PMA sé pode verificar-se mediante diagnéstico
de infertilidade medicamente comprovado ou ainda, sendo caso disso, para
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tratamento de doenca grave ou do risco de transmissao de doencas de origem
genética, infeciosa ou outras”. O n°l do art. 6° define quem pode ter acesso a
PMA, referindo que “S6 as pessoas casadas que nao se encontrem separadas
judicialmente de pessoas e bens ou separadas de facto ou as que, sendo de
sexo diferente, vivam em condicoes analogas as dos cénjuges ha pelo menos
dois anos, podem recorrer a técnicas de PMA”. Neste contexto, sé os casais
heterossexuais unidos pelo matriménio ou a viver em uniao de facto, por um
periodo igual ou superior a dois anos, poderao recorrer a estas técnicas, ficando
excluidas as pessoas singulares e os casais homossexuais. Sao também conside-
rados os requisitos legais de qualquer ato juridico, os quais se traduzem na
idade superior a |18 anos e na auséncia de inabilidade ou interdicao por anomalia
psiquica (art.6°, n°2).

Nesta mesma lei, sdo reforcados os principios da dignidade humana e da nao
discriminagdo. Como tal, apesar de o embrido humano nao ser equiparado a
pessoa humana, é alvo de protecio juridica ao permitir que este possa ser ado-
tado ou implantado post-mortem do elemento masculino do casal, e ao serem
definidos critérios para a experimentacao cientifica. Sdo ainda proibidas a clona-
gem reprodutiva ou as quimeras ou hibridos. No que diz respeito a proibicao
da discriminagao, esta constata-se, quer em relacdo a discriminacado com base
na heranca ou patriménio genético, quer na discriminacao das pessoas nascidas
com recurso as técnicas de PMA, estando proibida qualquer referéncia a este
dado nos respetivos assentos de nascimento.

Ao nivel dos principios gerais desta lei, hd ainda a referir o da protecao da integri-
dade fisica e moral dos beneficiarios das técnicas, particularmente do elemento
feminino do casal. Este principio est4 patente no art. 5.°, o qual referencia que
“As técnicas de PMA sé podem ser ministradas em centros publicos ou priva-
dos expressamente autorizados para o efeito pelo Ministério da Saide”, bem
como no art. 12.°, o qual explicita os direitos dos beneficiarios, e no art. 14.°
que prevé a obrigatoriedade de “consentimento livre, esclarecido, de forma
expressa e por escrito, perante o médico responsavel.”

De salientar ainda que é “proibida a compra ou venda de évulos, sémen ou
embrides ou de qualquer material biolégico decorrente da aplicacao de técnicas
de PMA” (art. 18.°), nao podendo ser cobrado qualquer valor pelos gametas ou
embrides doados. E também proibida a maternidade de substituicao, quer se
trate de substituicao genética (mulher que gera uma crianca sendo usado o seu
material genético, ou seja, o seu évulo), quer substituicdo gestacional (mulher
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que suporta uma gravidez em que o material genético da crianga é de outrem).
Esta proibicio assenta no art. 1796.°, n.°l do Cédigo Civil Portugués, o qual faz
equivaler o parto ao indicador do estatuto de mae.

Estando prevista a possibilidade de recurso a gametas de dador, é salvaguar-
dado que, como ja referimos, estes nao poderao ser alvo de trocas comerciais.
Para além disso, é também excluida a paternidade/maternidade do dador, nao
sendo estes tidos como pai/mae (esta ultima excluida logo a partida uma vez
que doa o(s) ovécito(s), mas nao tem o parto), nao possuindo quaisquer deve-
res ou direitos sobre a crianca que vier a nascer.

Contrariamente ao sucedido noutros paises, em que a lei assume contornos
mais restritivos, em Portugal, o recurso ao Diagndstico Genético Pré-Implan-
tacdo (DGPI) é permitido (art. 28.°), com vista a “identificacio de embrices
nao portadores de anomalia grave, antes da sua transferéncia para o Utero da
mulher, através do recurso a técnicas de PMA”, sendo destinado “a pessoas
provenientes de familias com alteragcbes que causam morte precoce ou doenca

grave, quando exista risco elevado de transmissao a sua descendéncia”.

De acordo com Raposo e Pereira (2006), o aspeto menos conseguido da lei
prende-se com o acesso equitativo aos cuidados de salide, em virtude de o art.
[7, n.° 2 remeter para um diploma futuro de regulamentacio do acesso a PMA
no Sistema Nacional de Salide e ser omisso em relacdo aos seguros privados.

Estes mesmos autores adjetivam este diploma, no seu geral, como sendo equili-
brado e representativo dos valores prevalecentes na sociedade portuguesa. No
entanto, nao deixam de identificar alguns aspetos mais controversos: impossibi-
lidade de acesso as técnicas de PMA por parte de mulheres solteiras e de casais
homossexuais, aplicacao do principio do anonimato do dador, experimentacao
com embrides e uso do DGPI.

1.6. Notas sobre o panorama portugués em relacao a infertilidade e a
RMA

No nosso palis a infertilidade tem vindo a receber uma atencao crescente por
parte de diferentes sectores.

Do ponto de vista das estruturas de salde, tem-se assistido a um aumento do
numero de centros, quer publicos, quer privados, bem como a uma preocupa-
¢ao com a qualidade dos servigos prestados.
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Em termos politicos, e com o Despacho n.® 14788/2008, o Governo portugués
apresenta o Projeto de Incentivos a Procriacio Medicamente Assistida. Nesta
deliberacao existe o reconhecimento de que a resposta do sector publico em
relacdo aos tratamentos de infertilidade fica aquém do recomendado interna-
cionalmente e que a acessibilidade a este tipo de tratamentos esta claramente
condicionada pelo estatuto socioeconémico das familias. Nesta sequéncia, o
referido projeto tem por base os seguintes objetivos: |) Aproximar Portugal da
producao média de tratamentos verificada na Europa; 2) Favorecer a equidade
no acesso e no financiamento da PMA; 3) Melhorar a regulacéo clinica dos trata-
mentos para a infertilidade; 4) Definir uma tabela homogénea de tratamentos da
infertilidade; e 5) Gerar maior capacidade no sector publico e organizar a oferta
(Ministério da Saude, 2008). Posteriormente, em 2009, o Despacho n.® 10910,
do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Satde, cria um regime espe-
cial de comparticipacdo, passando os medicamentos para tratamento da inferti-
lidade a ser comparticipados pelo escaldao B (69%) (Ministério da Satide, 2009).
Estas medidas denotam uma preocupacao e interesse por esta area, no entanto,
continuam a existir problemas associados ao financiamento publico de trata-
mentos realizados no sector privado. Para além disso, os critérios de acesso aos
tratamentos, sobretudo aos de segunda linha, permanecem restritivos (um ciclo
de tratamento por ano).

Outro dado relevante prende-se com a criacao, em 2006, da Associacdo Portu-
guesa de Fertilidade (APFertilidade), a qual tem vindo a desenvolver um traba-
Iho notavel enquanto representante das pessoas com problemas de fertilidade
junto das instituicbes e agentes, particulares ou estatais. Esta associacao tem
contribuido para a promocao do debate publico e da sensibilizacao da opiniao
publica no que respeita as questdes da fertilidade. Entre os seus objetivos
encontra a celebracdo de parcerias, acordos e protocolos com diversas enti-
dades. De destacar também a preocupacao com o apoio psicolédgico facultado
aos casais, tendo desenvolvido um conjunto de iniciativas neste ambito. Mais
recentemente, a criacdo de uma rede de psicélogos, com uma distribuicao geo-
grafica equilibrada, tem sido uma das suas apostas, assegurando a estes profis-
sionais uma atualizacao e enriquecimento através de atividades formativas.

1.7. Sintese

No presente Capitulo procuramos apresentar a definicdo do conceito de in-
fertilidade, a sua prevaléncia, diagnéstico e etiologia, assim como elementos
relativos ao tratamento médico. Assim, foi possivel constatar que a infertilidade



56

corresponde a uma condicao clinica complexa, que tem vindo a beneficiar dos
significativos progressos ocorridos no ambito da ciéncia médica. Esta complexi-
dade reflete-se igualmente noutros dominios, como os da lei e da ética, sobre
os quais realizamos também uma breve reflexao. Por Ultimo, é feita referéncia
a alguns dados especificos do nosso pais.

Este primeiro Capitulo, ao descrever um conjunto de caracteristicas da infer-
tilidade, do diagnéstico e tratamento médico, pretendeu funcionar como um
elemento introdutério para melhor compreender o impacto psicolégico que
todos estes aspetos poderao ter nas pessoas com infertilidade (Capitulo 2).
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Capitulo 2
O impacto psicoldgico da infertilidade

2.1. Introducao
O interesse da psicologia pela infertilidade tem vindo, ao longo do tempo, a
assumir diferentes contornos.

De acordo com Van Balen e Inhorn (2002), a investigacao sobre os aspetos
psicossociais da infertilidade deparou-se, historicamente, com algumas dificul-
dades. Estes autores salientam que, em particular nas sociedades ocidentais,
a infertilidade era sobretudo entendida como uma condicdo eminentemente
médica e nao tanto como um problema social. Além disso, constituia um tema
dificil de abordar e que surgia nas sociedades modernas ao mesmo tempo em
que se assistia também a uma mudanca ao nivel das crencas sociais acerca da
maternidade/paternidade, do papel da mulher, e da importancia dos filhos na
vida de mulheres e homens.

Por sua vez, Burns e Covington (2006) referem que os trabalhos iniciais so-
bre os aspetos psicoldgicos da infertilidade se focavam essencialmente sobre a
psicopatologia, a existéncia de disfuncao sexual e o stresse relacionado com a
infertilidade. No entanto, estes estudos evidenciavam um caracter exploratério
e apresentavam limitagcées metodoldgicas (reduzido nimero de sujeitos, falta
de utilizacdo de medidas estandardizadas e nao integracao de grupos de con-
trolo). De facto, estas investigacdes enquadravam-se no designado modelo
psicogénico da infertilidade que surgiu nos anos 30 do passado século e que,
face a impossibilidade de estabelecer diagnésticos médicos rigorosos em cerca
de 50% dos casos, procurava explicagdes de natureza psicoldgica para poten-
ciais causas de infertilidade. Neste contexto, era sobretudo examinada a exis-
téncia de perturbacio psicoldgica na mulher, a qual estaria relacionada com
sentimentos conflituosos acerca da maternidade ou com determinados tracos
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de personalidade (Fisher, 1953, cit. in Burns & Covington, 2006). O modelo
psicogénico da infertilidade foi progressivamente perdendo terreno em virtude
dos consideraveis desenvolvimentos na medicina da reproducao, os quais pos-
sibilitaram uma redugao significativa do nimero de casos de infertilidade de
fator desconhecido ou idiopatica. Os avancos ocorridos ao nivel das tecnologias
médicas disponiveis, e a inclusdao do elemento masculino do casal na avaliacao
médica realizada, permitiram o diagndstico de um nimero mais alargado de
situacdes, diminuindo para cerca de 10% os casos em que nao é identificada
uma causa especifica (Boyle, Vlahos, & Jarow, 2004a).

Nesta sequéncia, observou-se um declinio do interesse pela procura de causas
psicoldgicas, havendo um direcionar da atencao para o impacto da experiéncia
de infertilidade no ajustamento emocional e relacional dos casais nestas cir-
cunstancias. Este novo enquadramento tedrico, denominado como modelo
das consequéncias ou sequelas psicoldgicas da infertilidade, surge nos finais dos
anos 70 e sublinha que, a experiéncia de infertilidade e o respetivo tratamento
médico sao emocionalmente exigentes e acarretam um impacto nos diversos
aspetos que compdem a vida dos individuos e do casal. Menning (1980) des-
creve-o como englobando aspetos desenvolvimentais, da teoria da crise e dos
modelos do luto. Assim, a infertilidade passou a ser vista como correspondendo
a um momento de crise no ciclo de vida dos individuos, integrando elementos
de stresse e de luto. Esta autora foi uma das primeiras a defender este modelo e
a recomendar a existéncia de apoio psicolégico dirigido aos casais com infertili-
dade, o que, por sua vez, impulsionou o surgimento de organizacoes de apoio a
estes pacientes, promoveu a sensibilizacao dos profissionais da area da medicina
reprodutiva e da salide mental para a importancia dos aspetos psicolégicos e,
de algum modo, estimulou o estudo empirico destes aspetos. No entanto, este
modelo nao é isento de criticas, dado continuar a aplicar o modelo médico e
a nao considerar fatores de indole social e cultural, que poderao influenciar o
modo como os sujeitos experienciam a infertilidade e o tratamento.

Como tal, tém vindo a ser sugeridas outras abordagens que procuraram res-
ponder as limitagcdes do modelo das consequéncias psicolégicas, como, por
exemplo, o modelo psicolégico ciclico, a abordagem dos resultados psicolégi-
cos e a abordagem do contexto psicossocial (Burns & Covington, 2006). Porém,
nao é nosso objetivo determo-nos na descricio destes diferentes modelos,
pelo que realcamos apenas o facto de, no seu conjunto, facultarem uma melhor
compreensao das diferencas individuais, de casal, e culturais, bem como dos
aspetos clinicos e intervencdes terapéuticas destinadas a melhoria do bem-estar
destes pacientes.
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Tendo por base o modelo das consequéncias psicoldgicas da infertilidade, o
presente Capitulo tem por objetivo apresentar uma sintese da investigacao que
tem vindo a ser conduzida neste ambito, incluindo também as diferencas de
género e os aspecos psicoldgicos associados ao tratamento médico.

2.2. Impacto psicolégico da infertilidade

Os progressos tecnoldgicos ao nivel da Reproducdo Medicamente Assistida
(RMA), como anteriormente mencionado, tém vindo a assumir-se como uma
esperanca significativa para os casais com infertilidade. No entanto, é funda-
mental considerar também os aspetos psicolégicos, pois a medicalizacido da
infertilidade, num sentido mais restrito, pode conduzir a uma desvalorizacao
das respostas emocionais que os casais experienciam, e que se podem traduzir
em stresse, perda de controlo, estigmatizacao e disrupcao na trajetéria desen-
volvimental da idade adulta (Cousineau & Domar, 2007).

O estudo qualitativo, de natureza longitudinal, realizado por Daniluk (2001)
revela que a reflexdo dos casais acerca da sua infertilidade os levou a afirmar
que poucas outras experiéncias nas suas vidas foram tao dificeis de lidar como a
da incapacidade de experienciar as alegrias de uma gravidez, de um nascimento,
e de cuidar em conjunto de um filho que imaginavam. A maioria destes casais
referiu que a infertilidade afetou todos os dominios das suas vidas e salientou as
dificuldades de viver a margem social, como pessoas inférteis num mundo de
pessoas férteis.

Ainda assim, apesar de frequentemente descrita na literatura como um
momento de crise e um acontecimento indutor de stresse psicolégico
(Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard, & Verres, 2001), a investigacdo tem
apontado resultados discrepantes no que concerne a psicopatologia evidencia-
da por pacientes com infertilidade.

Greil (1997), ao rever os estudos sobre as consequéncias psicoldgicas da
infertilidade, refere que a maioria destes estudos mostra que os casais com
infertilidade, quando comparados com grupos de controlo, apresentam apenas
diferencas ligeiras em indices relacionados com a sensibilidade interpessoal e a
depressao.

Num estudo de revisdo, Eugster e Vingerhoets (1999) referem que, na sua
generalidade, os casais que iniciam um ciclo de tratamento de Fertilizagao In
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Vitro (FIV) tendem a estar psicologicamente ajustados e a evidenciar bem-estar
psicolégico. Estes autores mencionam também que existe consenso no que diz
respeito as fases do tratamento que se revelam mais indutoras de stresse, cor-
respondendo estas (1) ao intervalo de tempo de espera entre a transferéncia de
embrides e a realizacao do teste de gravidez, e (2) resultado negativo do trata-
mento. Nao obstante, durante o tratamento, as respostas emocionais comum-
mente encontradas sio as de ansiedade e depressao, ao passo que sentimentos
de tristeza, depressao e raiva tendem a surgir face ao insucesso do tratamento.
De modo idéntico, no estudo conduzido por Verhaak e colaboradores (2005)
observou-se um aumento da ansiedade e da depressao nas mulheres apés um
ciclo de FIV sem sucesso, sendo que num seguimento a seis meses estas mulhe-
res continuavam a evidenciar niveis subclinicos de ansiedade e depressao.

Por sua vez, o estudo conduzido por Chen, Chang, Tsai e Juang (2004) re-
lata valores elevados de prevaléncia de psicopatologia. Estes autores referem
que 40.2% dos individuos com infertilidade apresentavam uma perturbacao
psiquiatrica, sendo o diagndstico mais frequente o de ansiedade generalizada
(23.2%), seguido do de depressao major (17.0%) e do de distimia (9.8%).

Também Domar e colaboradores (1993) referenciam que os niveis de ansie-
dade e depressao evidenciados por mulheres com infertilidade sao equivalentes
aos encontrados em mulheres com doenca cardiaca, cancro e seropositivas
para o VIH.

Mais recentemente, um estudo que incluiu 862 sujeitos a realizar FIV numa
clinica na Suécia, mostrou que 30.8% das mulheres e 10.2% dos homens apre-
sentavam um diagnéstico psiquiatrico, sendo a depressao major a perturbagao
mais frequente (10.9% das mulheres e 5.1% dos homens), seguida das pertur-
bacdes ansiosas (14.8% das mulheres e 4.9% dos homens) (Volgsten, Skoog,
Ekselius, Lundkvist, & Sundstrom, 2008). Numa investigacao posterior, estes
mesmos autores identificaram a obesidade e a ocorréncia de um teste de gravi-
dez negativo como fatores de risco para a depressao nas mulheres e a infertili-
dade de fator desconhecido como fator de risco para a depressao nos homens
(Volgsten, Skoog, Ekselius, Lundkvist, & Sundstrom, 2010).

Apesar das diferencas encontradas nos diversos estudos, é possivel apontar
alguns elementos que parecem reunir maior consenso.

Assim, ainda que possam ser encontradas respostas emocionais de stresse,
ansiedade e depressao, estas tendem a emergir como elementos reativos ao
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diagnéstico em si e as implicacdes do tratamento médico, acabando a maioria
dos casais por se ajustar e aprender a lidar com o problema (Ramazanzadeh,
Noorbala, Abedinia, & Nazhizadeh, 2009). Verhaak e colaboradores (2010)
mencionam que, na globalidade, os casais experienciam perturbacao emocional
manifestada através de sentimentos de vulnerabilidade, medo e perda/luto. Na
maioria dos casais, estas respostas emocionais podem ser consideradas nor-
mais, mas alguns deles apresentam problemas emocionais mais acentuados
ao nivel de depressao e de ansiedade, havendo uma maior probabilidade de
tal acontecer no elemento feminino do casal. Esta constatacao remete para a
importancia de uma avaliacao inicial que permita a identificacao dos pacientes
que apresentem maior risco de desenvolvimento de psicopatologia. Uma vez
realizada esta sinalizacdo, poderao ser direcionadas intervencées de caracter
preventivo para as pessoas com maior risco.

Outro elemento relativamente consensual tem a ver com diferencas em termos
das respostas emocionais em funcao da fase do tratamento em que os casais se
encontram (Berg & Wilson, 1991b; Yong, Martin, & Thong, 2000). A este nivel,
a puncao ovarica e a transferéncia de embrides tém vindo a ser referidas como
as fases mais indutoras de stresse (Mahajan et al., 2010). Estas etapas estdo
associadas a periodos de tempo de espera para ficar a conhecer resultados
(nimero de ovécitos recolhidos, nimero de embrides obtidos, resultado do
teste de gravidez) e tém vindo a ser descritas como potencialmente ameacgado-
ras para o bem-estar psicolégico (Boivin & Lancastle, 2010).

Mas se as consequéncias de um diagnéstico de infertilidade, mesmo que relati-
vamente circunscritas em termos de tempo, sao inequivocas em termos indi-
viduais e para o casal, h4 ainda a considerar o impacto social que estas assumem.
Os casais com infertilidade tendem, frequentemente, a isolar-se socialmente.
Este isolamento social resulta da experiéncia de uma nao-aceitagao social, seja
ela real ou imaginaria. Note-se que em muitas culturas a auséncia de filhos
é sinénimo de uma diminuicdo do status, da existéncia de um defeito ou de
incompeténcia. Por exemplo, nos paises em vias de desenvolvimento, as crian-
cas ajudam a assegurar a sobrevivéncia econémica das familias. Em algumas
comunidades, as pessoas inférteis, sobretudo as mulheres, sdo estigmatizadas,
vistas como “azaradas” e tornam-se objeto de humilhacdo publica, chegando,
em casos extremos, a escolher o suicidio como forma de evitar a angustia
causada pela infertilidade (World Health Organization, 2002).

Mesmo nas sociedades modernas, nas quais as mulheres conquistaram o
prosseguimento de estudos e se afirmaram profissionalmente, os valores da
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fertilidade e da maternidade continuam a evidenciar um peso significativo. Neste
contexto, sera de esperar que os casais com infertilidade se sintam a margem,
incapazes de corresponder as expectativas, quer individuais, quer sociais. Para
muitos deles, a infertilidade é mantida em segredo, pela vergonha que lhe asso-
ciam, o que faz com que o sofrimento nao seja partilhado, podendo, em fungao
disso, intensificar-se. Perante a perda ou a ameaca da capacidade de procriar,
nem sempre € facil destringar o que desencadeia mais sofrimento: se a auséncia
do filho desejado ou os sentimentos de fracasso, perda e inseguranca (Farinati,
Rigoni, & Muller, 2006).

De facto, a infertilidade pode também trazer consequéncias ao nivel das relagoes
familiares e de amizade. Sentimentos de inveja, de ciime e de tristeza sao, mui-
tas vezes, experienciados quando outra pessoa da familia, uma amiga ou uma
colega de trabalho engravida. Uma outra situacdo frequente é a dos pais que
constantemente questionam o casal no sentido de saber quando irao ser avés.

Para além da familia e das relagdes interpessoais, a infertilidade exerce também
influéncia no emprego e na carreira profissional dos casais. Sobretudo ao nivel
da realizagdo do tratamento, verifica-se uma maior necessidade de consultas
médicas, realizacdo de exames, cumprimento de procedimentos em horarios
especificos, restricoes para a realizacao de viagens, entre outras alteragcdes da
rotina de trabalho. Tal podera traduzir-se em atrasos mais frequentes, absen-
tismo e mesmo interferéncia ao nivel do desempenho profissional.

Em sintese, podemos considerar que a infertilidade tende a surgir como algo
inesperado para a maioria dos sujeitos (a menos que uma condicio clinica
prévia seja indicadora de dificuldades ao nivel da concegao ou desenrolar de
uma gravidez), correspondendo a um acontecimento com implicacbes para a
trajetdria frequentemente definida que inclui a parentalidade biolégica. Do pon-
to de vista psicolégico, pode implicar a mobilizacao de recursos para fazer face
a esta nova situagao, bem como as contingéncias do tratamento médico. Para
muitos dos casais, este acaba por ser um processo que engloba uma multiplici-
dade de respostas emocionais e em que surgem reajustamentos, adaptagoes.

2.3. Diferencas de género

O confronto com um diagnéstico de infertilidade pode apresentar-se como
extremamente desorganizador da vida do casal, constituindo, para alguns deles,
um verdadeiro desafio para o proprio casamento/relacio. Com frequéncia,
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verificam-se problemas ao nivel da comunicacao e discrepancias temporais na
forma como os elementos da diade conjugal lidam com o problema. A este
propésito, Domar (2002) afirma nunca ter encontrado, ao longo da sua car-
reira, um casal que estivesse no mesmo lugar e ao mesmo tempo relativamente
a gravidez e a infertilidade, apontando que, de um modo geral, as mulheres
parecem estar um ano a frente dos homens. Acrescenta que as mulheres ten-
dem a reconhecer mais cedo o problema, a procurar ajuda médica mais cedo
e a colocar a hipétese de adocao também mais cedo, comparativamente com
os seus parceiros. Tal é indicador de que existem diferencas entre os géneros
na forma como respondem a condicio de infertilidade. A mesma autora refere
que num estudo com 200 casais que estavam a ser avaliados para aceitacao num
programa de FIV, 48% das mulheres, por comparacdo com |15% dos homens,
referiam a infertilidade como a experiéncia mais perturbadora das suas vidas.

Ao comparar homens e mulheres quanto a forma como experienciam a infer-
tilidade, as mulheres parecem ser mais pressionadas para ter filhos e, quando
tal ndo acontece, a experiéncia é vivenciada como mais perturbadora. De facto,
a gravidez e a maternidade continuam a ser marcadores desenvolvimentais
muito valorizados pela nossa cultura. A maternidade continua a ser tida como
um dos papéis mais importantes da mulher, sendo mesmo percebida como
nuclear na identidade desta (Lee, Sun, & Chao, 2001). Assim, se a identidade
feminina se encontra ameacada, um sentimento de falta de valor pessoal pode
emergir (por exemplo, como resultado da constatacao de uma falha ao nivel
do funcionamento do corpo). Nao raramente, estas mulheres sentem-se cul-
padas e encaram a infertilidade como um castigo por terem tido algum tipo de
comportamento sexual anterior, por terem abortado no passado, ou terem
utilizado métodos contracetivos durante longos periodos de tempo (Cousineau
& Domar, 2007). No entanto, nao é apenas em termos psicolégicos que a infer-
tilidade apresenta consequéncias mais gravosas para as mulheres. Independen-
temente de se tratar de uma situaciao de infertilidade por fator feminino ou
masculino, sao sobretudo as mulheres que sao submetidas a um conjunto de
procedimentos médicos invasivos, como é o caso da histerosalpingografia ou
das injegoes diarias autoadministradas. Sao elas que mantém os registos diarios
de monitorizacdo da sua temperatura basal e dos seus ciclos menstruais, e tém
que ajustar os seus compromissos profissionais ou outros de modo a cumprir a
agenda de tratamentos médicos.

Nao obstante, os homens sao também afetados pelo diagnéstico de infer-
tilidade e, apesar de a literatura cientifica se centrar preferencialmente nas
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mulheres, verifica-se que tendem a experienciar uma diminuicao da autoestima
e um sentimento de ineficacia no que respeita ao seu papel de género, podendo
ainda sentirem-se responsaveis pelo facto de estarem a negar as suas mulheres
a possibilidade de terem um filho (Cousineau & Domar, 2007). De facto, o
contexto social, as expectativas acerca dos papéis de género e o impacto do
tratamento médico (que tende a recair mais sobre a mulher) podem contribuir
para que os homens sejam mais reservados na expressao emocional e menos
afetados pelo tratamento, quer fisica, quer emocionalmente. A este propésito,
tem vindo a ser sugerido que alguns desenhos de investigacao e algumas medi-
das estandardizadas poderao ser menos sensiveis em relacao a expressiao emo-
cional masculina e poderao nao apurar toda a gama de afetos relacionados com
a infertilidade (Thorn, 2009).

Ao estudar diferencas entre os géneros relativamente ao afeto positivo,
afeto negativo e desajustamento emocional, Aparicio, Moreno-Rosset, Didz, e
Ramirez-Uclés (2009), constataram que, enquanto nos homens inférteis quanto
maiores os niveis de afeto positivo menores os niveis de afeto negativo, nas
mulheres, valores de afeto positivo elevados estavam relacionados nao apenas
com valores baixos de afeto negativo, mas também de desajustamento emo-
cional, para além de revelarem valores mais elevados de recursos interpessoais
e adaptativos.

Apesar de reconhecido o impacto da infertilidade em ambos os géneros, estes
apresentam efetivamente diferencas na forma como lidam com a situacao.
Como referem Jordan e Revenson (1999), quando comparados homens e
mulheres no que diz respeito ao tipo de estratégias de coping usadas para
lidar com o diagnéstico de infertilidade, verifica-se que as mulheres procuram
mais apoio social, utilizam estratégias de evitamento, planificam a resolucao
de problemas e reavaliam positivamente a situacdo, muito mais que os seus
companheiros. Estes autores referem também que o recurso a estratégias de
evitamento e de percecao de responsabilidade pessoal, no que concerne a
infertilidade, se associa frequentemente a um aumento dos niveis de stresse
experienciados, ao passo que estratégias de procura de suporte social e envolvi-
mento ativo na resolucio do problema tendem a diminuir o stresse.

Por sua vez, com base na constatacdo de que a maioria dos estudos realizados
sobre estratégias de coping para lidar com a infertilidade se focava no sujeito
como unidade de andlise, e em particular nas mulheres (Abbey, Andrews, &
Halman, 1991; Hynes, Callan, Terry, & Gallois, 1992; McQuillan, Greil, White,
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& Jacob, 2003), Peterson, Newton, Rosen, e Schulman (2006a) pesquisaram os
processos de coping, tendo como unidade de andlise o casal com infertilidade.
Reconhecendo a natureza partilhada da experiéncia de infertilidade, estes
autores interessaram-se pelo estudo das interacdes entre o casal, investigando
o modo como o coping de cada um dos elementos do casal podera exercer
impacto no ajustamento do outro elemento da diade. O seu estudo, realizado
numa amostra de 420 casais, revelou que os casais cujos homens mais usavam
uma estratégia de distanciamento face a infertilidade (fazer pouco caso da situ-
acao, continuar em frente como se nada tivesse acontecido) e as mulheres pou-
co recorriam a esta estratégia, reportavam maiores niveis de stresse quando
comparados com os outros. Por sua vez, os casais cujas mulheres evidenciavam
um maior uso da estratégia de autocontrolo (tentar que os sentimentos nio
interfiram em demasiado) e os respetivos parceiros um baixo uso desta estraté-
gia, mostravam também valores mais elevados de stresse.

A infertilidade, ao induzir emocées como a raiva, o panico, o desespero e a
perda, pode também afetar a sexualidade conjugal. Read (2004) refere que o
stresse inerente a infertilidade e ao respetivo tratamento pode desencadear
dificuldades sexuais, quer no homem, quer na mulher. A mesma autora aponta
a diminuicao do desejo sexual, os problemas de erecao, a ejaculagdo prematura
e a ejaculacao retardada como os principais problemas sexuais no homem que
surgem associados a infertilidade. Neste seguimento, e em relacdo a mulher, a
diminuicao de desejo sexual, o vaginismo, a dispareunia e a anorgasmia sao tidos
como os problemas mais frequentemente apresentados. Além do referido, os
sujeitos podem passar a evitar ter relagdes sexuais como uma forma de nao se
confrontarem com o problema da infertilidade e, em particular os homens, po-
dem sentir-se pressionados pelo facto de terem que realizar testes pés-coitais
e repetidas recolhas de sémen, e assim comprometerem as suas capacidades
erécteis ou de ejaculacdo. Num estudo realizado por Ramezanzadeh, Aghssa,
Jafarabadi, e Zayeri, (2006), verificou-se que, na generalidade, 45.4% dos indi-
viduos do sexo masculino apresentavam uma reducao, quer em termos de
desejo sexual, quer em termos de satisfacdo, apés o diagnéstico de infertilidade.
No entanto, os homens que apresentavam um elevado nivel de compreen-
sdao mutua na sua vida conjugal reportaram uma menor reducao na satisfagcao
sexual, comparativamente com os que referiram niveis mais baixos de com-
preensao mutua.

De uma forma geral, constata-se um aumento dos niveis de ansiedade e de
stresse, dando origem por vezes, a dificuldades na excitagao. De referir ainda
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que as circunstancias que rodeiam a infertilidade potenciam também uma
sobrevalorizacdo da funcio procriativa do sexo, podendo conduzir a que os
aspetos relacionados com a gratificacao e intimidade da expressao sexual sejam
anulados ou significativamente enfraquecidos.

Contudo, este tdpico nao é consensual, sendo também apontado que as conse-
quéncias da infertilidade no funcionamento sexual dos casais estao fundamen-
talmente associadas ao facto de as relacoes sexuais obedecerem, muitas vezes,
a um agendamento em funcao do processo de tratamento médico, e nao tanto
a alteracées ao nivel do desejo ou da satisfacao (Boivin, Takefman, Brender, &
Tulandi, 1992).

De realcar também que a vida sem filhos tem diferentes repercussoes para
homens e mulheres. No entender de Thorn (2009), a vida social do homem
tende a sofrer poucas alteracoes pelo facto de este ter ou nao filhos, ao passo
que para as mulheres, a vida social altera-se a medida que as suas amigas vao
tendo filhos e mudando o foco das suas vidas. Este aspeto podera ter um
impacto nas relacbes de amizade dado que, as mulheres com infertilidade apre-
sentam uma maior tendéncia para se afastarem e isolarem em relacao as amigas
que sao maes.

2.4. Aspetos psicologicos e resultados do tratamento médico

A influéncia de aspetos emocionais, particularmente dos niveis de ansiedade
e de depressao, apresentados pelas pacientes com infertilidade antes da reali-
zacao de tratamentos de segunda linha, no reline acordo entre os estudos que
se debrugaram sobre este assunto. Se por um lado o contributo para o sucesso
ou insucesso do tratamento médico de fatores bioldgicos, reprodutivos e rela-
cionados com o estilo de vida se encontra razoavelmente descrito na literatura,
0 mesmo nido acontece em termos do impacto que a ansiedade e a depressao
poderao ter nos resultados desse mesmo tratamento. De acordo com o recen-
te estudo de metanalise realizado por Boivin, Griffiths e Venetis (201 |) os resul-
tados inconclusivos a este respeito poderao ficar a dever-se a heterogeneidade
encontrada nos desenhos desses mesmos estudos. Tendo em conta este aspe-
to, e com base num exigente conjunto de critérios de inclusao, selecionaram
|4 estudos prospetivos, concluindo que a probabilidade de a perturbacao
emocional (sentimentos de tensao, nervosismo, ou preocupacio) prévia a reali-
zacao do tratamento médico, causar o fracasso desse tratamento, é diminuta.
Por outras palavras, salientam que a perturbagao emocional, decorrente da
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infertilidade ou de outros acontecimentos de vida indutores de stresse que pos-
sam surgir em simultdneo com a realizacdo do tratamento da infertilidade, nao
compromete a ocorréncia de gravidez. No entanto, neste mesmo trabalho é
também apontada a escassez de estudos que investiguem esta ligacao psicobio-
l6gica. Por outro lado, é de realcar que a perturbacao emocional pode exercer
a sua influéncia através de um abandono precoce dos tratamentos por parte dos
casais (Domar, Smith, Conboy, lannone, & Alper, 2010; Olivius, Friden, Borg,
& Bergh, 2004). Efetivamente, a razao mais frequentemente apontada pelos
casais para a desisténcia do tratamento, mesmo quando os custos financeiros
a ele associados sao suportados por seguros de salde, é o stresse. Estes casais
referem que o stresse estd sobretudo ligado as dificuldades que a infertilidade
acarreta para a relacdo conjugal e ao facto de se sentirem demasiado ansiosos
ou deprimidos para continuarem (Domar et al., 2010). Mais recentemente,
num outro estudo de Boivin e colaboradores (2012), o descontinuar do trata-
mento surge associado a sobrecarga que este tende a desencadear e que, por
sua vez, podera estar relacionada com o paciente, o modo de funcionamento
da clinica, ou com as caracteristicas do tratamento em si.

De um modo geral, e independentemente de muitos dos casais acabarem,
mais tarde ou mais cedo, por ajustar-se emocionalmente a esta doenca e ao
seu tratamento, face ao impacto psicolégico (com manifestacoes de diversa
ordem e intensidade oscilante), € importante disponibilizar-lhes a oportunidade
de serem acompanhados por um psicélogo, se assim o entenderem e quando
o entenderem. Por outro lado, uma abordagem possivel podera também ser
a da utilizagdo de ferramentas de screening (e.g., SCREENIVF, Verhaak et al.,
2010) que permitam identificar os sujeitos que evidenciam um maior risco de
dificuldades emocionais, de modo a intervir preventivamente. De referir ainda a
importancia de sensibilizar outros profissionais da medicina reprodutiva para os
aspetos psicossociais envolvidos, podendo estes referenciar para uma consulta
de psicologia os casais que revelarem uma menor adaptacio ao processo.

2.5. Sintese

Neste capitulo procuramos realizar uma revisao da literatura no que respeita ao
impacto que um diagndstico de infertilidade e o seu tratamento médico podem
induzir nas pessoas afetadas por esta condicao, em termos psicolégicos.

Ao percorrer a histéria do interesse e estudo dos aspetos psicolégicos asso-
ciados a infertilidade, observamos um claro declinio do modelo psicogénico da
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infertilidade, no qual eram procurados fatores psicolégicos que pudessem
estar na origem de situacdes de infertilidade, tendo esta conceptualizacao
sido progressivamente substituida pelo modelo das consequéncias ou sequelas
psicoldgicas da infertilidade.

Com base nesta assuncdo de que a infertilidade pode acarretar um conjun-
to de respostas emocionais como a ansiedade, o stresse, a depressao, a raiva,
o desespero, entre outras, bem como exercer influéncia sobre os diversos
dominios da vida dos individuos, apresentamos alguns dados relevantes que a
literatura tem apontado a este respeito. Assim, apesar de existirem dados dis-
cordantes relativamente aos niveis de psicopatologia evidenciados por sujeitos
com infertilidade, tem vindo a ser sugerido nos ultimos anos que a maioria dos
pacientes com infertilidade apresenta um razoavel ajustamento psicolégico e
que manifestaces psicopatoldgicas tendem a ser de natureza reativa e circuns-
critas no tempo, ocorrendo particularmente face a etapas especificas do trata-
mento médico. Estes ultimos estudos tém também vindo a indicar que, apesar
da maior parte dos casais conseguir ajustar-se psicologicamente, existe uma
percentagem que evidencia maiores dificuldades e que podera beneficiar de
uma intervencao psicoldgica mais estruturada e regular.

Para além do conhecimento de elementos ligados a psicopatologia, foram tam-
bém referidos alguns exemplos sobre o possivel impacto da infertilidade nas
relacdes interpessoais (familiares, de amizade, rede social mais alargada), no
emprego e na carreira profissional dos pacientes.

Atendendo a que a infertilidade envolve o casal, foram igualmente abordadas
diferencgas de género relativas ao modo como homens e mulheres encaram esta
situacdo. Neste contexto, constatamos que os estudos tém fundamentalmente
indicado o elemento feminino do casal como aquele em que o impacto da infer-
tilidade é mais pronunciado. As diferencas reportadas neste capitulo referem-se
sobretudo a expressao emocional, estratégias de coping, dificuldades sexuais
e impacto na vida social, sendo realcada a frequente presenca de problemas
comunicacionais e discordancias temporais na forma como os dois membros da
diade conjugal lidam com a sua infertilidade.

Por ultimo, apresentamos o estado do conhecimento atual relativamente a
interferéncia de fatores psicolégicos no sucesso/insucesso do tratamento médi-
co. A este respeito, os dados sio inconclusivos. No entanto, tem-se assistido
recentemente a um interesse pelo estudo dos fatores que poderao influenciar
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a decisao dos casais de prosseguir ou nao com o tratamento médico, depois
de confrontados com o fracasso de intervencdes anteriores, sendo de salientar
que essa decisao se associa nao apenas a aspetos individuais dos pacientes, mas
também organizacionais da clinica e relativos as caracteristicas do tratamento
em si.

Depois do reconhecimento da infertilidade como perturbadora, em maior ou
menor grau, da trajetéria de vida das pessoas por ela atingidas, podendo desen-
cadear sofrimento significativo e respostas emocionais desadaptativas, aborda-
remos, no capitulo seguinte, quais as intervencoes psicoldgicas que tém vindo a
ser desenvolvidas e implementadas especificamente para esta populacao.
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Capitulo 3
Abordagens psicolégicas no acompanhamento/
tratamento dos casais com infertilidade

3.1. Introducao

As intervencdes de natureza psicossocial dirigidas especificamente a pessoas
com um diagnéstico de infertilidade passaram a ser recomendadas com base
nos trabalhos de Menning (1980), pioneiros no reconhecimento das consequén-
cias emocionais da infertilidade. Na sequéncia desta nova forma de perspetivar
o impacto psicolégico, conjugal, familiar e social da infertilidade, a disponibili-
dade de servigos de apoio psicossocial passou a ser aconselhada por entidades
de regulacao em diferentes paises, associagcoes profissionais e associacoes de
pacientes, e por profissionais da area da saide mental. De referir ainda que os
pacientes com infertilidade demonstram frequentemente interesse e necessi-
dade de ter a sua disposicado estruturas que prestem este tipo de apoio, referin-
do o suporte emocional como um dos elementos integrantes dos cuidados cen-
trados nos pacientes (Dancet et al., 2012; Dancet et al., 2010) . Para além disso,
investigacao realizada sobre o impacto negativo dos fatores psicolégicos no que
respeita ao curso do tratamento médico reforca a importancia do acompanha-
mento psicolégico destes individuos (Smeenk et al., 2001).

Como tal, tem-se vindo a assistir ao surgimento de diversas intervengdes assen-
tes numa variedade de abordagens conceptuais, as quais vao desde as teorias
cognitivo-comportamentais, a teoria do luto e da perda, da crise, ou a teoria
familiar sistémica, para listar alguns exemplos. No entanto, como refere Boivin
(2003), existe uma disparidade significativa entre o nimero de intervencoes
reportadas e o nimero de estudos acerca da sua eficacia. Neste seu estudo de
metanalise, a autora menciona que 94% dos estudos publicados sobre aconse-
Ihamento na infertilidade recomendam intervencées especificas, ao passo que
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apenas 6% avaliam a respetiva eficicia da intervencdo em causa. Com efeito,
e ainda na opinido de Boivin, esta discrepancia remete para a ideia de os dados
da investigacao nao estarem a ser integrados na pratica clinica. Porém, na sua
globalidade, esta parece ser uma situacao que tendera a atenuar-se, ou mesmo
a extinguir-se, em virtude da exigéncia cada vez maior da utilizacao de aborda-
gens assentes na evidéncia empirica no que respeita a intervencées no campo
da satde.

Independentemente da diversidade de propostas de intervencao, parecem
existir alguns elementos transversais as intervencoes de caracter psicossocial,
derivando estes da observacao clinica dos efeitos negativos de um diagnéstico
de infertilidade, mas sendo também corroborados por estudos empiricos.
Assim, os principais objetivos terapéuticos mais frequentes e que subjazem as
diferentes intervencdes estio relacionados com a reducio do stresse, com o
desenvolvimento de estratégias de coping adaptativas, a melhoria da qualidade
de vida e das relagbes interpessoais, e 0 aumento das taxas de gravidez (Ningel
& Strauss, 2002). Também Verhaak e Burns salientam que o propésito funda-
mental das intervencdes psicoldgicas na infertilidade é o da promocao de uma
adaptacao saudavel a esta circunstancia, seja qual for a modalidade que adotem
(2006).

A revisdo sistematica da literatura realizada por Boivin (2003) possibilitou, ape-
sar da heterogeneidade dos estudos encontrados, a classificacao destes em
duas principais categorias: aconselhamento e intervencbes educativas. As inter-
vengoes baseadas no aconselhamento destinam-se, sobretudo, a possibilitar
a expressiao emocional, a obtencdo de apoio e a discussao de pensamentos/
sentimentos acerca da infertilidade. Por sua vez, as intervencoes de caracter
educativo promovem um maior conhecimento acerca da infertilidade e o treino
de competéncias (e.g., gestdo do stresse, aptidoes de coping).

No entanto, uma questdo que se podera colocar tem a ver com os objetivos
inerentes a inclusao da intervencdo de natureza psicoldgica no conjunto mais
alargado do tratamento médico destes casais. Assim, partindo do reconheci-
mento do impacto negativo do diagnéstico e tratamento da infertilidade em ter-
mos psicoldgicos, a intervencao ao nivel da psicologia podera funcionar como
um contributo para o aumento da probabilidade de sucesso do tratamento mé-
dico, para a melhoria do ajustamento psicolégico face as exigéncias da situacao,
para a diminuicdo da probabilidade de dropout prematuro e, genericamente,
para a melhoria global dos servicos prestados.
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Uma outra questao de relevo prende-se com os destinatarios destas interven-
¢6es. De um modo geral, podemos dizer que o apoio psicolégico, independen-
temente da forma como se consubstancia, devera ser disponibilizado a todos
os casais com infertilidade, deixando, num momento posterior, ao critério do
casal, a decisao de continuar a ser apoiado ou de interromper este processo.

A integracdo do acompanhamento psicolégico nos procedimentos de rotina
inerentes ao tratamento médico podera também contribuir para a normalizacdo
do papel do psicélogo e, mesmo que nao esteja englobado no processo mais
alargado do tratamento, devera existir sempre que solicitado pelo casal. Para
além disso, poder-se-a ainda apontar a modalidade de “triagem” ou “screening”
prévio ao inicio de um protocolo de tratamento médico, particularmente nos
casais com indicagao para reproducao medicamente assistida (RMA).

Com efeito, apesar de a maioria dos casais com infertilidade nao desenvolver
quadros psiquiatricos ou desajustamento grave, ha que atender a que alguns
deles evidenciam sintomas de ansiedade e de depressao, dificuldades no ajusta-
mento conjugal e/ou alteragées do funcionamento sexual (Verhaak et al., 2010).

N3ao obstante o quadro conceptual base da intervencao realizada com estes
casais, é possivel realcar que o acompanhamento psicolégico podera funcionar
como um importante veiculo para a normalizacdo das respostas emocionais,
fornecimento de informacao, disponibilidade de um espaco e tempo para que
possam falar acerca das suas dificuldades, identificacdo de individuos em risco
de desenvolver desajustamento mais severo e prevencao de problemas emo-
cionais no futuro. Por outro lado, atendendo a que os aspetos psicossociais
sofrem variacdes em funcao da fase do tratamento em que os pacientes se en-
contram (Brandes et al., 2009), a intervencao psicoldgica aimplementar podera
também ser orientada com base nessas mesmas fases (Boivin et al., 2012).

Os diferentes quadros teéricos especificos para a infertilidade tém vindo a
sofrer uma evolucao, a qual acarreta, forcosamente, implicagbes para a pratica
clinica. Neste sentido, é também de referir a existéncia de orientacdes para o
trabalho desenvolvido pelos profissionais de saide mental junto desta popula-
cao especifica (Blyth, 2012; Boivin et al., 2001). Estas guidelines fornecem um
conjunto de informacdes importantes no que respeita aos objetivos, assuntos
relevantes e competéncias de comunicacao relacionadas com o fornecimento
de cuidados psicossociais aos pacientes que recorrem a servicos de tratamento
da infertilidade.
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Apesar de nao pretendermos realizar uma analise histérica exaustiva, apresen-
tamos de seguida algumas das intervencoes que tém vindo a ser desenvolvidas
e aplicadas neste ambito. Estas assumem diferentes formatos podendo ser im-
plementadas individualmente, com o casal, em grupo ou mesmo online.

3.2. Intervencoes psicologicas dirigidas a pessoas com infertilidade
Para algumas pessoas, lidar com a infertilidade e o tratamento médico poder3,
como ja foi indicado, induzir sofrimento psicolégico consideravel. Assim, uma
intervencao psicoldgica é procurada ou recomendada com o intuito de aliviar
sintomas, desenvolver mecanismos de coping, obter apoio na tomada de deci-
sdes ou relativamente a forma como o individuo lida com o luto ou a perda.
Na sua globalidade, a psicoterapia proporciona apoio, compreensao e novas
experiéncias que conduzem a aprendizagem e mudanca comportamental. Esta
apresentara contornos distintos em funcao do modelo tedrico de base.

Dado que a infertilidade tem vindo, cada vez mais, a ser entendida como uma
experiéncia que ocorre no casal e nao apenas individualmente, ha a considerar
que a intervencao psicolégica podera ser dirigida ao casal em si. Na opiniao de
Newton (2006), os casais com infertilidade que evidenciam stresse associado a
esta condicao requerem que sejam tidos em conta distintos componentes no
acompanhamento psicoldgico. Mais especificamente, este autor aponta que o
regular das emocobes por parte de cada um dos membros do casal, o atender as
necessidades emocionais do(a) companheiro(a), o ser sensivel as necessidades
do relacionamento em si e a abordagem dos requisitos praticos da situacao,
devem fazer parte da agenda a seguir com estes casais.

3.2.1. Psicoterapia psicodinamica

No ambito da psicoterapia de orientacio psicodindmica, a mudanca comporta-
mental resulta fundamentalmente de dois processos. Um deles esta relacionado
com a compreensao dos mecanismos de defesa (padroes cognitivos e afetivos)
que resultam da infancia, e o outro com a compreensao das relacdes confli-
tuosas com outros significativos da infancia através da reexperiéncia destas na
relacdo com o terapeuta (transferéncia) (Ursano, Sonnenberg, & Lazar, 1991
cit. in Applegarth, 2006).

Esta abordagem terapéutica nio é particularmente procurada pelos pacientes
com infertilidade uma vez que, no entender de Leon (1996), estes estdao menos
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recetivos a analisar as suas partes conflituantes, pretendendo, isso sim, alcancar
um novo sentimento de integridade e completude, o que supostamente sera
facilitado com abordagens mais flexiveis.

3.2.2. Psicoterapia estratégica e focada na solucao de problemas

Esta abordagem, cujos fundamentos assentam nos trabalhos desenvolvidos por
Milton Erickson, Gregory Bateson, e Jay Haley, utiliza a perspetiva sistémica e
a terapia foca-se nos problemas e respetivas solucoes. Partindo do principio de
que os problemas sao mantidos pelas tentativas que o paciente utiliza para os
resolver, o terapeuta tem a seu cargo a tarefa de desenvolver uma estratégia ou
plano, interpretar as tentativas infrutiferas do sujeito para atenuar ou eliminar
o seu problema e motiva-lo a implementa-lo (Applegarth, 2006). Assim, é pre-
conizada a ideia de que nao sé existe solucao, como existem varias e podem ser
construidas, sendo que essa construcao é levada a cabo conjuntamente e tem
por base trés passos: |) saber o que o paciente quer; 2) identificar o que esta a
funcionar e reforcar; 3) motivar o paciente a fazer algo de diferente se o que ele
estiver a fazer n3o estiver a resultar.

Tendo por base esta conceptualizacdo, Holzle, Brandt, Lutkenhaus e Wirtz
(2002) desenvolveram na Alemanha um programa de aconselhamento para
casais com infertilidade. Este programa pretende promover a capacidade dos
casais para lidar com a inexisténcia de filhos como correspondendo a uma crise
transitéria nas suas vidas, aumentando a satisfacio com a vida e tornando-a
independente da ocorréncia de uma gravidez. Os autores referem que com a
realizacdo de cerca de sete sessoes, os casais reportam uma reducio das quei-
xas psicolégicas e somaticas. Contudo, acrescentam que este programa nao
se adequa a pessoas que apresentem perturbacdes psiquiatricas, pelo que um
diagnéstico prévio devera ser efetuado.

3.2.3. Intervencao na crise

A intervencao na crise devera ser entendida como uma abordagem dirigida a
pessoas com uma personalidade estavel e com uma histéria de estratégias de
coping adequadas, que a dado momento se veem confrontadas com dificuldades
significativas, mas transitorias (Bancroft & Graham, 1996). Ao considerar a in-
fertilidade, verificam-se frequentemente crises dentro da crise, dado que os su-
jeitos podem ser confrontados com inimeros acontecimentos inesperados (e.g.,
fracasso do tratamento, faléncia ovarica, aborto, etc.). Independentemente de
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os objetivos deste tipo de intervencao dependerem da natureza especifica da
crise, na generalidade, englobam o alivio de sintomas, a recuperacgao de niveis
de bom funcionamento, a identificacio dos fatores precipitantes da crise, a
identificacdo e aplicacado de medidas remediativas, a ajuda no estabelecimento
de ligacbes entre o stresse atual e experiéncias de vida do passado, e o de-
senvolvimento de estratégias de coping que possam ser Uteis no futuro. No
tocante a infertilidade, Applegarth (2006) considera que os pacientes parecem
responder bem a intervencao na crise e retiram beneficio do facto de terem a
oportunidade de mobilizar as suas estratégias de coping e sistemas de suporte.

3.2.4. Aconselhamento no luto

A ideia de perda na infertilidade pode assentar em diversos aspetos. A infertili-
dade constitui uma condicio na qual os sujeitos podem sentir que perderam a
sua salde individual ou do casal, o controlo sobre os seus corpos, o seu bem-
-estar fisico e psicoldgico, mas também os seus objetivos de vida, o status, ou
a autoconfianca.

As dificuldades em alcancar a parentalidade podem conduzir a uma situacao
de Iuto antecipado acerca da possibilidade de permanecer sem filhos. Noutros
casos, a ocorréncia de gravidezes que nao sao levadas a termo, ou a morte de
uma crianga por nascer, desencadeiam dor emocional intensa.

De acrescentar que, de um modo geral, estas perdas nem sempre sio reconhe-
cidas socialmente e estas pessoas nem sempre sao vistas como tendo perdido
algo.

Assim, com base no reconhecimento de que a perda reprodutiva e a vinculacao
podem existir mesmo antes da concecao e do parto, podera existir a necessi-
dade de fazer o luto. Neste contexto, o objetivo do aconselhamento passa pela
criacao de um distanciamento emocional em relagao a perda, de modo a ajudar
estes casais a seguir com a sua vida para a frente. Como tal, a terapia funciona
como uma base segura e de normalizacao da experiéncia da perda, sendo
fomentada a aceitacdo dessa mesma experiéncia.

Efetivamente, alguns casais véem-se confrontados com a perda durante a gravi-
dez ou com a morte perinatal e este tipo de acontecimento assume-se, habitual-
mente, como um choque, comprometendo o significado da vida e ameagando
o sentimento de valor pessoal (Applegarth, 2006). Outro elemento que podera
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integrar o acompanhamento prende-se com o apoio na realizagado de algum
género de ritual que estes casais sintam necessidade de levar a cabo de modo a
dar um sentido e a serem capazes de recordar a morte do seu bebé.

3.2.5. Aconselhamento sexual

O sexo encontra-se indiscutivelmente ligado a funcao reprodutiva, mas retine
igualmente um conjunto de outras caracteristicas como a expressao de sen-
timentos, a partilha, o estreitamento de lacos afetivos, a construcdo de uma
intimidade a dois, o prazer, entre outros. No entanto, para muitos casais com
infertilidade a procriaciao passa a ser o foco principal das relacbes sexuais, sen-
do negligenciadas as demais componentes. No entender de Pereira-Coelho
(2000), a infertilidade pode ser perturbadora da atividade sexual satisfatéria face
a perda da espontaneidade e aos constrangimentos inerentes a obrigatoriedade
de cumprimento de datas, ou intromissao de elementos estranhos ao casal.

De acrescentar ainda a possibilidade de serem as disfuncbes sexuais a causa da
infertilidade, embora nao se conheca a prevaléncia desta situacao.

Relativamente a intervengao no dominio de problemas sexuais, e de acordo
com Burns (2006), uma das abordagens podera ser a do método P-LI-SS-IT de
Annon e Robinson. Este modelo apresenta um crescendo de intensidade no que
respeita a intervencao realizada. Numa primeira fase é promovida a discussao
do problema, fornecida a informacao basica acerca do funcionamento sexual,
definido e explicado o problema sexual especifico, e facultada informagao sobre
o impacto da infertilidade no funcionamento sexual. Posteriormente, formas
mais aprofundadas de intervencao podem incluir o encaminhamento para um
terapeuta sexual, o qual podera trabalhar em colaboracao com o terapeuta que
acompanha o casal em relacao a infertilidade.

3.2.6. Abordagens da medicina comportamental

Do ponto de vista do enquadramento tedrico, as abordagens da medicina
comportamental dirigidas a pessoas com infertilidade tém por base o mode-
lo biopsicossocial e as teorias do stresse e coping. Estes modelos possibilitam
uma compreensao da experiéncia complexa e multifacetada da infertilidade e
propdem aplicacdes clinicas e topicos de pesquisa neste dominio.

Neste contexto, os profissionais de saide mental tém a seu cargo a conducao
de um processo destinado a melhorar o bem-estar e a salide emocional destes
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pacientes, a promover estratégias de coping adaptativas, bem como a aquisicao
de competéncias emocionais e comportamentais, a0 mesmo tempo que provi-
denciam um ambiente acolhedor no qual os sujeitos podem expressar os seus
sentimentos (Verhaak & Burns, 2006).

No ambito deste grupo de intervencdes é comum o seu agrupamento em difer-
entes categorias, muito embora possam ser conjugados elementos provenientes
de cada uma delas.

Uma destas categorias é a psicoeducacio, a qual se destina a desenvolver o
nivel de conhecimento que o paciente tem sobre o seu diagndstico médico,
tratamento (e.g., procedimentos e protocolos), implicacdes psicossociais
(e.g., respostas emocionais tipicas, impacto na relacdo conjugal), preparando-o
e promovendo o sentimento de controlo. A educacio acerca de comporta-
mentos saudaveis que possam melhorar a saide no geral e/ou os resultados
do tratamento médico, como é o caso da obesidade, consumo de tabaco e de
alcool, esta igualmente incluida.

Os recursos utilizados na psicoeducagao sdo muito variados e ultrapassam o
formato face-a-face. Por exemplo, Cousineau e colaboradores (2004) desen-
volveram e testaram a aceitagao de um CD-ROM, “Exploring Infertility”, no qual
ficheiros de audio, video, exercicios interativos e feedback personalizado eram
disponibilizados para pacientes com infertilidade. Esta ferramenta multimédia
foi avaliada de modo muito favoravel, quer pelos pacientes, quer pelos profis-
sionais ligados a medicina da reproducao, constituindo uma forma inovadora e
resolvendo possiveis questdes de acesso limitado a outro tipo de servigos.

Um outro recurso é o da Internet. Um programa de psicoeducacio online,
designado “Infertility Source: Interactive Support Tools When Trying to Conceive”
(Cousineau et dl., 2008), destinado a mulheres com infertilidade, mostrou-se
eficaz na reducao significativa de preocupagdes sociais ligadas ao stresse da infer-
tilidade e no aumento da informacao inerente a tomada de decisdes relativas a
questdes médicas. Ja4 um programa cognitivo-comportamental desenvolvido na
Alemanha por Haemmerli, Znoj e Berger (2010) e testado numa amostra de
124 mulheres revelou que, apesar de nao terem sido encontradas diferencas
significativas entre o grupo experimental e o grupo de controlo, as mulheres
que estavam clinicamente deprimidas evidenciaram uma reducao significativa
dos niveis de depressao. Por sua vez, um outro programa, também de natureza
cognitivo-comportamental, aplicado numa amostra de 3| mulheres a realizar
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RMA demonstrou melhorias em termos de stresse geral no grupo que o rea-
lizou, comparativamente com um grupo de lista de espera, mas nao registou
impacto significativo em medidas de stresse relacionado com a infertilidade
(Sexton, Byrd, O’Donohue, & Jacobs, 2010).

Num formato presencial, na Dinamarca, foi avaliado um programa de treino
de comunicagao e gestdo do stresse, concebido para casais com infertilidade
(Schmidt, Tjornhoj-Thomsen, Boivin, & Nyboe, 2005). Esta intervencao,
designada “Childless and treatment: Knowledge, myths and prejudices” assumia um
formato de seis seminarios: |) reacdes psicolégicas a infertilidade e ao trata-
mento e teorias gerais da comunicacio; 2) mitos acerca da infertilidade e como
lidar com eles; 3) gestao do stresse, estratégias psicoldgicas de defesa em geral
e especificas em relacio a infertilidade, e coping; 4) gestdo do stresse, modo
como as emogoes e as estratégias de defesa estdo relacionadas com sensacoes
corporais; 5) infertilidade e relacao conjugal; 6) tomada de deciso relativamente
ao cessar do tratamento, adocao e estratégias para a definicio de objetivos de
vida futuros. O programa foi aplicado a 37 casais e os dados comparados com
um cohort de sujeitos dinamarqueses a realizar tratamento de infertilidade. No
final do programa os participantes, quer homens, quer mulheres, evidenciaram
uma mudanga na ocorréncia, frequéncia e contetido da comunicacdo com ou-
tros significativos. Nas mulheres observou-se também uma melhoria ao nivel da
relacdo conjugal. No seguimento a um ano, os participantes no programa, por
comparacao com os do grupo de controlo, apresentavam um maior contacto
com grupos de apoio, psicologos e servicos de adocao. Ainda assim, é de salien-
tar que nao se verificaram diferencas significativas entre os grupos em termos
de niveis de stresse relacionado com a infertilidade.

Uma outra vertente passivel de ser enquadrada nas abordagens da medicina
comportamental é a terapia cognitivo-comportamental, num sentido mais clas-
sico. Tendo em conta a existéncia de uma interacdo continua entre o sujeito
e o meio, a terapia é tida como um processo de aprendizagem de competén-
cias (estratégias de coping, de gestao do stresse, relaxamento, disputa dos pen-
samentos, etc.). Por recurso a técnicas diversas de reestruturagdo cognitiva,
é trabalhada a modificacdo de estruturas e processos cognitivos disfuncionais
(e.g., “Nao conseguirei ser feliz sem filhos”, “Nunca vou ser mae/pai”, “Toda
a gente que conheco tem filhos e eu sou o(a) Unico(a) que ndo consegue™).
Na sua aplicagao especificamente a sujeitos com infertilidade sao realcados os
pensamentos, sentimentos e comportamentos relacionados com a infertili-
dade e o tratamento médico. A énfase é colocada na forma como os individuos
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atribuem um significado, por exemplo de ameaga, a infertilidade, o qual podera
ser acompanhado por uma percecido de incapacidade para lidar com essa
mesma ameaca (Verhaak & Burns, 2006). Assim sendo, a reestruturagdo cogni-
tiva é usada como forma de ajudar as pessoas a identificar os seus pensamentos
automaticos, reconhecer a ligacao entre os seus pensamentos e sentimentos,
identificar os pensamentos e atitudes distorcidos, ilégicos ou exacerbados,
desafiar esses mesmos pensamentos, e substitui-los por outros, mais racionais,
realistas e adaptativos.

De referir ainda que as componentes terapéuticas poderao, além do ja elen-
cado, integrar a (re)descoberta de fontes alternativas de satisfacdo, o treino
de competéncias de comunicacio e resolucao de problemas, e a facilitacdo da
expressao de emocoes e necessidades (Myers & Wark, 1996).

Programas que se baseiam nos principios da terapia cognitivo-comportamental
tém vindo a ser aplicados a esta populacao, quer no formato individual, quer

grupal.

Com base na ideia de que o treino de estratégias de coping pode ser vantajoso
para pessoas que apresentam doenca crénica, McQueeney, Stanton e Sigmon
(1997) compararam um treino de aptidées de coping focado nas emocdes (em
que era incentivada a expressao e atenuacio das consequéncias emocionais da
infertilidade) com um treino de aptidoes de coping focado no problema (desti-
nado a aumentar o controlo percebido e a mestria no que respeita a estraté-
gias de resolucao de problemas relacionados com a infertilidade). Vinte e nove
mulheres com um diagnéstico de infertilidade que estavam a tentar engravidar
em média ha quatro anos participaram no estudo. Cada uma das condi¢es do
treino de coping focado nas emocdes e coping focado no problema foi cons-
tituida por dez participantes e um grupo de controlo integrou 9 participantes.
Estes programas consistiam em seis sessdes semanais de hora e meia e cada
um dos grupos nao excedia as seis participantes. O treino de estratégias de
coping focadas no problema conduziu a melhorias no stresse geral e no bem-
-estar especifico no que toca a infertilidade, apds a realizacao do programa.
No entanto, no seguimento a um més, o treino de estratégias de coping focado
nas emogoes mostrou-se mais eficaz na reducao de sintomas depressivos e no
aumento do bem-estar especificamente relacionado com a infertilidade. Ao
considerar um seguimento a |8 meses, as participantes no treino de estratégias
de coping focadas no problema apresentaram maior taxa de gravidez. Face a
estes resultados, os autores referem que o treino dos dois tipos de coping pode
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ser util, mas ter, eventualmente, mais impacto em diferentes momentos do
processo de tratamento médico (McQueeney et al., 1997).

Tuschen-Cafier e colaboradores (1999) elaboraram um programa cognitivo-
-comportamental destinado a casais com infertilidade de fator desconhecido,
o qual visava a otimizacdo comportamental da probabilidade de conceber,
melhorar o funcionamento e a satisfacao sexual, reduzir os pensamentos de
helplessness e, caso necessario, melhorar a comunicacdo conjugal. Ao longo de
seis meses, |7 casais participaram no programa e no final observou-se uma
melhoria da concentracdo espermatica, uma diminuicao dos pensamentos de
helplessness e do stresse conjugal.

Outros programas apresentam uma configuragao que integra aspetos da terapia
cognitivo-comportamental, mas inclui também outros elementos.

Um destes exemplos é o Eastern Body-Mind-Spirit intervention (EMBS), ela-
borado por Chan e colaboradores (2005). Com base na medicina tradicional
chinesa, que reconhece a importancia da ligacdo entre corpo, mente e espirito,
este programa dirigido a mulheres a realizar FIV é composto por quatro sessoes
de trés horas cada. A sua aplicacao é grupal e cada grupo tem entre sete a doze
participantes. Os objetivos do EMBS consistem em encorajar as participantes
a lidar com a infertilidade, a auséncia de filhos e o tratamento por FIV de uma
forma positiva, promover uma abordagem holistica do bem-estar, estimular a
adocao de um estilo de vida saudavel, promover o crescimento pessoal e a
transformacao, e facilitar o apoio social. O estudo de eficacia deste programa
indicou a existéncia de uma diminuicao significativa da ansiedade- estado nas
mulheres que integraram o grupo experimental por comparacao com as do
grupo de controlo. Apesar de nao alcancar significancia estatistica, as taxas de
gravidez foram também mais elevadas no grupo experimental (havendo seme-
Ihanca quanto ao nimero de embribes transferidos nos dois grupos) (Chan, Ng,
Chan, Ho, & Chan, 2006).

De modo semelhante, o Body Mind Group intervention (Lemmens et al., 2004)
é um dos programas baseados na abordagem mente-corpo, mas que inclui
também conceitos e técnicas da terapia de orientacdo corporal, da arte terapia
e da terapia de grupo multifamiliar. Esta intervencao consiste em seis sessoes de
periodicidade mensal e duracao de duas horas cada, nas quais estao presentes
um minimo de cinco casais e um maximo de oito. Apés a sessdo introdutoéria,
é abordado um tema em cada uma das restantes: |) emocdes, 2) impacto da



90

infertilidade na relagao conjugal; 3) reagcées dos outros; 4) importancia do desejo
de ter um filho nas suas vidas; 5) limites do tratamento. Para além da discussao
do tema em grupo, os participantes realizam tarefas nao-verbais, exercicios de
relaxamento e no final de cada sessio é feita uma sintese que podera assumir
a forma de sumario, recomendacao ou histéria, com um intuito de “take-home
message”. Os autores deste programa referem que as primeiras impressoes
clinicas apontam para a sua utilidade, mas acrescentam que é necessaria mais
investigacdo acerca da sua eficacia.

Igualmente integrado na perspetiva mente-corpo, o Mind/Body Program for
Infertility (Domar, Seibel, & Benson, 1990) é um programa que tem vindo a ser
amplamente testado empiricamente, demonstrando resultados significativos
em termos de diminuicao da sintomatologia ansiosa, da depressao e da fadiga,
ao mesmo tempo que denota um aumento do vigor e das taxas de gravidez
num intervalo de tempo de seis meses. Trata-se de um programa de aplicagao
grupal que se estrutura em dez sesses de periodicidade semanal destinado a
mulheres (o elemento masculino do casal é convidado para duas das sessoes).
Cada sessao tem uma duracio aproximada de duas horas e meia e segue um
formato que inclui meia hora opcional de partilha, um exercicio de relaxa-
mento, discussdo em pares sobre a pratica de relaxamento entre as sessoes,
introducao e discussao de um tema, exercicios em pares ou em grupos, e
para finalizar, um breve exercicio de relaxamento. Os temas abordados sao os
seguintes: |) introducao a fisiologia do stresse, do relaxamento e relacio entre
stresse e sistema reprodutor; 2) respiracao diafragmatica e exercicios breves de
relaxamento; 3) reestruturacdo cognitiva; 4) desenvolvimento de autoempatia e
compaixao; 5) psicoeducacao sobre aspetos relacionados com o estilo de vida;
6) mindfulness; 7) emocoes; 8) raiva e perdao; 9) sessdo com a duracdo de um
dia; 10) revisao e informacdo de seguimento. Este programa de intervencao
nao sé se revelou eficaz no tratamento dos aspetos emocionais associados a
infertilidade, mas obteve também resultados favoraveis no que toca ao aumen-
to das taxas de concecao (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000). Apesar
de poder ser implementado com varios formatos (entre cinco a dez sessoes,
ou em dois dias completos), inclui o elemento masculino do casal em algumas
sessoes e é dirigido por um profissional de satide mental treinado para o efeito.
As mulheres que tém realizado este programa reportam uma diminuicao signi-
ficativa de sintomas fisicos como a insoénia, cefaleias e perturbacido gastroin-
testinal, bem como um decréscimo de sintomas de ordem psicolégica como
ansiedade, depressio e irritabilidade. E ainda de realcar que 45% das doentes
que realizaram o programa conceberam num periodo de seis meses, compara-
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tivamente com 20% de mulheres do grupo de controlo (Domar & Kelly, 2002).
Mais recentemente, Domar e colaboradores (Domar et al., 201 |) procuraram
avaliar o impacto do programa MB nas taxas de gravidez de mulheres a realizar
o seu primeiro ciclo de FIV. Um total de 143 mulheres participou no estudo
(46 no grupo MB e 51 no grupo de controlo), sendo considerados dois ciclos de
FIV. No primeiro ciclo nao se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas entre os dois grupos no que respeita as taxas de gravidez. No entanto, no
segundo ciclo de tratamento registaram-se diferencas: 52% das participantes
no programa MB engravidaram, sendo essa percentagem de 20% no grupo de
controlo.

3.3. Sintese

No presente capitulo examinamos diferentes intervencdes psicoldgicas dirigi-
das a pacientes com infertilidade. Como podemos constatar pelo que foi ante-
riormente referido, existe uma multiplicidade de intervencées especificamente
desenhadas para aplicacado em pacientes com infertilidade, as quais tém por
base diferentes conceptualizacées tedricas. Como tal, a avaliacdo cuidada dos
sujeitos/casais é fundamental para uma escolha do tipo de intervencao que
melhor se adequa a cada caso. Para além disso, a existéncia de evidéncia clinica
e empirica deve igualmente ser tida em conta, dado que aumenta a probabili-
dade de sucesso da intervencio realizada.

Os estudos de metanalise sobre as intervencées de natureza psicolégica na
infertilidade nao sao consensuais em relagao a alguns pontos.

Boivin (2003) refere que as intervengbes grupais que enfatizam aspetos edu-
cativos e treino de competéncias sao significativamente mais eficazes do que
intervencoes baseadas no aconselhamento, que promovem a expressao emo-
cional, o apoio e a discussdao de pensamentos e sentimentos relacionados com
a infertilidade. Acrescenta ainda que estas intervengdes tendem a evidenciar
maior eficacia na reducao do afeto negativo do que na melhoria do funciona-
mento interpessoal, nao tendo encontrado diferencas entre homens e mulheres
no tocante aos beneficios que estes poderao usufruir com a intervencao. Esta
autora nao encontrou um efeito das intervencoes psicolégicas sobre as taxas de
gravidez.

Ja o estudo conduzido por delL.iz e Strauss (2005) aponta que, quer a psicotera-
pia em grupo, quer a individual/casal conduzem a uma diminuicao da ansiedade
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e que a reducao da sintomatologia depressiva é mais expressiva seis meses
depois de realizada a intervencao. Contrariamente ao estudo anterior, estes
autores sugerem que as intervencdes psicolégicas poderdo ter impacto nas
taxas de concecio.

Por sua vez, o estudo mais recente de metanalise realizado por Hammerli, Znoj
e Barth (2009), indica que, apesar de as intervengoes psicoldgicas nao apresen-
tarem um efeito significativo em medidas de saide mental, existe evidéncia no
que respeita ao impacto destas sobre as taxas de concecio (efeitos maiores em
estudos nao randomizados). Como explicacdo para este dado, apontam que as
intervencoes psicolégicas podem influenciar positivamente o comportamento
sexual (estando este alterado na infertilidade, pelo menos temporariamente),
sobretudo em casais que nao estao a realizar RMA.

Os resultados dos estudos sao ainda inconclusivos e, possivelmente, diversos
aspetos contribuem para tal. Na globalidade, verifica-se uma heterogeneidade
dos sujeitos no que respeita ao tipo de tratamento médico, embora haja uma
sobre representacio de pacientes a realizar protocolos de FIV, mas também
em relacao a outras variaveis, como a duragao da infertilidade, variaveis socio-
demograficas, e outras. Muitos estudos nao recorrem a um grupo de controlo
ou quando o fazem nao foi efetuada uma distribuicao aleatéria dos sujeitos
pelos grupos. Por outro lado, observam-se variagées nos instrumentos de
medida utilizados e recurso a instrumentos de autorresposta, por vezes genera-
listas e ndo focando aspetos especificos da infertilidade, bem como variacoes
nos tempos de follow-up.

Em sintese, as intervencdes psicossociais destinadas a pessoas que estdo a
experienciar infertilidade tém vindo a ser desenvolvidas com base em diferentes
perspetivas tedricas e implementadas com diferentes configuracées. Contudo,
partilhamos a ideia defendida por Hammerli e colaboradores (2009) de que
estas deverao ser claras relativamente aos seus objetivos terapéuticos, definir
o setting em que decorrem, a sua frequéncia e duracdo, bem como integrar o
estudo da respetiva eficacia, idealmente randomizado.

A anilise destes estudos, bem como o reconhecimento das interven¢oes basea-
das no mindfulness e na aceitacio como eficazes em diferentes populacoes,
levou-nos a considerar oportuno o desenvolvimento de um programa baseado
no mindfulness para pessoas com infertilidade, o qual sera fundamentado e
descrito no capitulo subsequente.
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Capitulo 4
Porqué o desenvolvimento de um Programa
Baseado no Mindfulness para a Infertilidade?

4.1. Introducao

Na sequéncia de uma trajetéria em que procuramos caracterizar a experiéncia
da infertilidade, fundamentalmente em termos do seu impacto psicoldgico, e
descrever algumas das intervencdes dirigidas a pessoas com infertilidade, torna-
-se agora pertinente apresentar os principais argumentos subjacentes ao desen-
volvimento de um novo programa de intervencao psicolégica — o Programa
Baseado no Mindfulness para a Infertilidade (PBMI). Este programa foi elabora-
do com base nas abordagens baseadas no mindfulness (Kabat-Zinn, 1990, 1994;
Williams & Penman, 201 |; Williams, Teasdale, Segal, & Kabat-Zinn, 2007) e
na Terapia da Aceitacdo e do Compromisso (Harris, 2009b; Hayes, Stroshal,
& Wilson, 1999), tendo também em consideracdo o Programa Mente Corpo
para a Infertilidade (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000; Domar, Clapp,
Slawsby, Dusek, et al., 2000; Domar et al., 1990).

Do nosso conhecimento, e apesar de existirem diversos programas com base
no mindfulness dirigidos a diferentes grupos populacionais, o PBMI é o primeiro
programa especificamente desenhado para implementacdo em pacientes com
infertilidade. Da pesquisa que realizamos, apenas o Mind/Body Program for Infer-
tility (Domar et al., 1990) faz alusao ao conceito e pratica de mindfulness. Ainda
assim, o mindfulness é somente abordado numa das sessdes, sendo explicada
e incentivada a sua pratica informal, mas nao havendo qualquer referéncia a
pratica formal.

De referir também que o recurso a elementos da Terapia da Aceitacdo e do
Compromisso (ACT) (Hayes et al., 1999), enquanto intervencao dirigida a casais



98

com infertilidade surge como escasso na literatura, tendo apenas Peterson e
Eifert apresentado recentemente um estudo de caso a este proposito (201 1).

Neste contexto, e atendendo ao reconhecimento crescente das designadas
terapias de terceira geracao como abordagens com eficacia em diversas condi-
¢oes clinicas, quer em termos de salde mental, quer de salde geral, pareceu-
-nos que a infertilidade poderia igualmente revelar-se uma area na qual este tipo
de intervencdes seria adequado.

4.2. Definicao de mindfulness

De acordo com Kabat-Zinn (1994), o mindfulness traduz-se na consciéncia
que emerge quando dirigimos a atencao para a nossa experiéncia de uma
forma particular: intencionalmente (a atencao é deliberadamente dirigida para
aspetos especificos da experiéncia); no momento presente (quando a mente
vai para o passado ou para o futuro, é trazida de volta para o presente); sem
julgamento (o processo é acompanhado por uma atitude de aceitacdo da
experiéncia, seja esta o qual for). Trata-se assim de uma acdo de observacao
participante na medida em que implica estar consciente, de um modo pro-
fundo e direto, do que esta a acontecer, a medida que acontece, com uma
atitude de aceitagao.

O mindfulness pode ser entendido como “uma forma simples de nos relacionar-
mos com a experiéncia que, desde ha muito, tem vindo a ser usado para atenuar
ador das dificuldades da vida, particularmente daquelas que sao aparentemente
autoimpostas” (Germer, 2005, p. 3). A palavra mindfulness pode referir-se aum
constructo tedrico, uma pratica de cultivar o mindfulness, como por exemplo
a meditacdo, ou um processo psicolégico (estar mindfulness). No fundo, cor-
responde ao oposto do funcionamento em “piloto automatico”, ao oposto do
“sonhar acordado”, pois implica um direcionar da atengdo para o momento
presente, e para o que se destaca nesse momento.

O mindfulness constitui-se como parte integrante de diversas tradicoes espiri-
tuais. No entanto, a consciéncia mindfulness nao é de natureza religiosa ou eso-
térica, sendo potencialmente acessivel e aplicavel a todos os seres humanos.
Na tradicao Budista, o mindfulness é uma das componentes através das quais
se pode alcancar uma compreensao das origens do sofrimento, bem como um
meio para nos libertarmos dos padrées de sofrimento acrescido as dificuldades
e a dor, que sao comuns aos seres humanos (Gunaratama, 2002).
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4.3. Programas baseados no mindfulness

Kabat-Zinn (1990) foi pioneiro na integracdo de praticas de meditagdo mind-
fulness provenientes da tradicao Budista num programa psicoeducacional diri-
gido a pacientes com dor crénica e outras condicdes médicas. Este programa
de oito sessoes, designado por Programa Baseado no Mindfulness para Reducgao
do Stresse (MBSR) contextualiza e ensina a pratica de mindfulness num formato
grupal, evidenciando também um caracter educativo. Trata-se de um progra-
ma que tem por base os modelos do stresse da medicina mente-corpo e que
aborda igualmente os desafios inerentes a vida moderna. Nos Estados Unidos
da América, o MBSR tornou-se parte de um reconhecido campo da medicina
integrativa. Este ramo da medicina defende que os fatores mentais e emocio-
nais, ou seja, 0 modo como pensamos, nos sentimos, € nos comportamos, tem
um efeito na nossa saude fisica e na nossa capacidade de recuperar da doenca.

Uma das competéncias que a pratica de mindfulness procura fortalecer é a
de intencionalmente “desligar” o “piloto automatico”. Por “piloto automatico”
entende-se um estado mental no qual agimos sem consciéncia intencional,
ou consciéncia da percegao sensorial. A capacidade de funcionar em “piloto
automatico” encontra-se bem desenvolvida na espécie humana e, apesar de
contribuir para a nossa vulnerabilidade em termos de sofrimento emocional,
constitui, também, uma vantagem evolucionaria, sendo considerada uma
importante competéncia adaptativa (Crane, 2009). O funcionamento em “pilo-
to automatico” conduz a efeitos prejudiciais quando é usado para processar a
nossa experiéncia emocional. De facto, este encontra-se associado a processos
de pensamento ruminativos, como tal, ao ser desligado, permite que a atencao
seja trazida para a experiéncia do momento presente, abrindo a possibilidade
de uma resposta mais consciente as situacoes.

De acordo com Grossman, Niemann, Schmidt, e Walach (2004), o conceito e a
abordagem do mindfulness baseiam-se nas seguintes suposicées: (|) os humanos
estao habitualmente pouco conscientes da sua experiéncia momento a momen-
to, funcionando, frequentemente, numa espécie de “piloto automatico”; (2) a
habilidade de manter a atencido no conteido mental pode ser desenvolvida;
(3) o desenvolvimento desta capacidade é gradual, progressivo e implica uma
pratica regular; (4) a consciencializagao, momento a momento, da experiéncia
permitira um sentido de vida mais rico e mais vital, a medida que a experiéncia
se torna mais vivida e a participacao ativa mindful substitui a reatividade incons-
ciente; (5) esta observacido dos conteldos mentais persistente, nao avaliativa,
ira dar lugar a uma maior veracidade de percecoes; e (6) em virtude de uma
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percecao mais rigorosa das préprias respostas mentais aos estimulos externos
e internos, sera recolhida informacao adicional, que ira realcar a acdo efetiva no
mundo e conduzir a um maior sentido de controlo.

Com efeito, estudos anteriores apontaram que as abordagens baseadas
no mindfulness sao eficazes na dor crénica (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn,
Lipworth, & Burney, 1985), sendo referidas melhorias ao nivel da dor, outros
sintomas médicos e sintomas psicoldgicos gerais. Também nas perturbacdes de
ansiedade se verifica que o mindfulness é uma intervencao eficaz (Kabat-Zinn
et al., 1992), e que os seus resultados se mantém num periodo de trés anos
(Miller, Fletcher, & Kabat-Zinn, 1995). Por sua vez a Terapia Cognitiva Baseada
no Mindfulness (MBCT) apresenta-se como uma intervencao com efeitos ao
nivel da prevencao de recaida da depressao em pacientes com trés ou mais
episddios depressivos anteriores (Teasdale et al., 2000). Outros exemplos de
condicoes clinicas nas quais a aplicacao de programas baseados no mindfulness
se mostrou Util sdo a fibromialgia (Goldenberg et al., 1994; Kaplan, Goldenberg,
& Galvin-Nadeau, 1993), a psoriase (Kabat-Zinn et al., 1998), e o cancro (Speca,
Carlson, Goodey, & Angen, 2000), havendo nesta ultima condicao uma melho-
ria do humor e uma diminuicao do stresse, que sao mantidas num seguimento
a seis meses (Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen, & Speca, 2001). Este tipo de
abordagens tem ainda vindo a ser aplicado em pacientes com perturbacoes
do comportamento alimentar (binge eating) (Kristeller & Hallett, 1999), com
grupos heterogéneos de doentes com diferentes patologias (Reibel, Greeson,
Brainard, & Rosenzweig, 2001), com estudantes universitarios (Astin, 1997;
Shapiro, Schwartz, & Bonner, 1998), e voluntarios da comunidade (Williams,
Kolar, Reger, & Pearson, 2001).

Nos ultimos trinta anos, as intervencdes baseadas no mindfulness tém vindo a
ganhar popularidade em disciplinas como a medicina comportamental e a psico-
logia clinica (Kabat-Zinn, 2003). Para além da realizacdo de estudos de eficacia
deste tipo de intervencoes, a pratica de mindfulness tem também vindo a ser
integrada em abordagens clinicas convencionais, como é o caso das terapias
cognitivo-comportamentais (Segal, Williams, & Teasdale, 2002).

Como referido anteriormente, em virtude dos resultados positivos obtidos por
programas de reducao do stresse baseados no mindfulness em multiplas con-
dicoes, que partilham a caracteristica de serem indutoras de stresse, partimos
do principio que a infertilidade poderia ser uma das situacbes a poder alcancar
resultados benéficos através do uso de um programa desta natureza.



101

Para além dos programas baseados no mindfulness referidos, foram também
equacionados principios basicos e procedimentos terapéuticos da ACT (Hayes
et al., 1999) no desenvolvimento do PBMI, pelo que de seguida nos referiremos
a esta abordagem.

4.4. Terapia da Aceitacao e do Compromisso (ACT)

A ACT (lida como a palavra inglesa “act”, de agir e nao como sigla: Accept,
Choose, Take Action) pode ser perspetivada como uma terapia comportamen-
tal dado que se relaciona diretamente com a ideia de “pér em acdo”. A sua
designacao deriva de uma das mensagens nucleares que veicula, ou seja, a de
aceitarmos o que esta fora do nosso controlo e nos comprometermos a agir
de maneira a enriquecer a nossa vida. Esta acdo tem atributos particulares, é
guiada pelos valores, pelo que cada pessoa considera ser verdadeiramente
importante para si, pelo que cada pessoa elege como caracterizador da pessoa
que quer ser e pelo que escolhe fazer com o seu tempo, ao longo da sua vida
(Harris, 2009a). Assim, a ACT tem por objetivo ajudar-nos a gerar uma vida ple-
na, rica, e com significado, a0 mesmo tempo que aceitamos a dor inevitavel que
a prépria vida acarreta (e.g., pensamentos, emocoes e sensacoes indesejaveis).
Neste sentido, é cultivada a flexibilidade psicolégica, a qual se traduz num con-
junto de capacidades humanas como: reconhecer e adaptar-se a varias exigén-
cias situacionais; mudar mentalidades ou repertérios comportamentais quando
estes comprometem o funcionamento pessoal ou social; manter um equilibrio
entre os diferentes dominios importantes da vida; e estar consciente, aberto
e empenhado em comportamentos congruentes com os valores (Kashdan &
Rottenberg, 2010).

A ACT enquadra-se, do ponto de vista filoséfico, no contextualismo funcional.
Tal significa que adota os seus componentes basicos, isto é, (1) focaliza-se no
evento como um todo, (2) é sensivel ao papel do contexto na compreensao da
natureza e funcdo de um acontecimento, (3) enfatiza um critério pragmatico
de verdade, e (4) especifica objetivos aos quais aplica esse critério de verdade
(Hayes, 2004).

Os fundamentos tedricos desta abordagem terapéutica assentam na Relational
Frame Theory (RFT), uma teoria sobre a natureza da linguagem e da cognicao
humanas. De um modo muito breve, esta teoria defende que a capacidade de
aprender a relacionar estimulos sob um controlo contextual arbitrario (relacio-
nar estimulos que nao partilham propriedades formais) é central na linguagem e
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cognicao dos humanos. Assim sendo, quer a linguagem, quer a cognicao, estao
dependentes de frames relacionais, os seja, de relagdes derivadas entre eventos,
entre palavras e eventos, entre palavras e palavras e entre eventos e eventos
(Hayes, 2004). No entender deste autor, face a estas derivacoes, a RFT indica,
de um modo muito direto, que a fusdo cognitiva e o evitamento experiencial
sao fendbmenos provaveis e a supressao e a disputa sao processos que podem
revelar-se perigosos. Por outro lado, avanga também que a desfusao cognitiva e
a aceitacdo experiencial, bem como um sentido do self como contexto e a cen-
tralidade dos valores constituem elementos a serem integrados nas abordagens
da ACT.

Efetivamente, o modelo geral que a ACT sugere relativamente a psicopatologia
¢ graficamente representado por um hexagono, correspondendo cada vértice
a um processo que se hipotetiza contribuir ou causar sofrimento humano e
psicopatologia (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). Estes processos
sdo, entio, os de evitamento experiencial, fusio cognitiva, dominio do passado
e do futuro conceptualizados (sobre o presente), ligacao ao self conceptualiza-
do, falta de clareza relativamente aos valores, e inacdo, impulsividade ou evita-
mento persistente.

Nesta sequéncia, a flexibilidade psicolégica tem igualmente vindo a ser repre-
sentada pela ACT através de um modelo hexagonal que comporta seis proces-
sos terapéuticos nucleares interligados: Aceitacao, desfusao, o self como con-
texto, contacto com o momento presente (mindfulness), e acio comprometida
(Hayes, Strosahl, Bunting, Twohig, & Wilson, 2004; Hayes et al., 1999). Assim,
é através da abordagem destes processos, como correspondendo a competén-
cias psicoldgicas positivas, que é promovida a mudanca ou sublinhada a per-
sisténcia em comportamentos coerentes com as direcoes de vida escolhidas
(valores).

De acordo com Hayes, Strosahl e Wilson (1999), a aceitacdo envolve o aban-
dono de estratégias disfuncionais de mudanca e um processo ativo de tomar a
experiéncia pelo que ela é. No fundo, corresponde a disponibilidade para estar
em contacto com a experiéncia interna, sem tentar modifica-la.

Ja a desfusao cognitiva tem vindo a ser descrita como um processo através do
qual se procede a uma diminui¢cao da dominancia de pensamento linear, propor-
cionando a experiéncia de aprendizagem de que os pensamentos podem ser
entendidos como apenas pensamentos, em vez de terem que ser literalmente



103

seguidos, resistidos, ou de se acreditar ou nao no seu contetido. Trata-se assim
de observar os pensamentos em termos da sua utilidade no que respeita a agir
de acordo com os valores e ndo de analisar a sua veracidade (Hayes, Villatte,
Levin, & Hildebrandt, 201 ).

O mindfulness é outro dos processos terapéuticos utilizado pela ACT, sendo
realizados exercicios cujo intuito é o de treinar a atencao flexivel ao que se
encontra presente. O contacto com a experiéncia (interna e externa) do mo-
mento presente, de uma forma nao ajuizadora, possibilita que esta seja descrita
em vez de avaliada (Hayes et al., 2006).

O self como contexto ou o “eu observador” diz respeito a parte de nds que é
responsavel pela consciéncia e atencdo. Ao levar a cabo exercicios de toma-
da de perspetiva, tornamo-nos mais capazes de distinguir entre o contetido
da consciéncia e a pessoa como um contexto no qual esse contetido ocorre.
Este processo conduz a uma diminuicdo da ligacdo com o self conceptualizado
(Hayes et al., 201 1).

De acordo com o modelo da ACT os valores correspondem a direcoes de vida
escolhidas que nao sao passiveis de serem alcancadas como se se tratasse de
um objeto, mas que se estabelecem como reforcos no presente, intrinsecos a
padroes de comportamento (Hayes et al., 201 1).

Por dltimo, a acao comprometida abrange um conjunto de técnicas de ativacao
comportamental como, por exemplo, o estabelecimento de objetivos, tarefas
entre as sessoes, desenvolvimento de competéncias, exposicao e modelamento
(Hayes et al., 201 1). Estas permitem encorajar o desenvolvimento de padroes
mais alargados de acao efetiva associados aos valores escolhidos (Luoma, Hayes,
& Walser, 2007).

De acordo com Luoma, Hayes e Walser (2007), os varios processos acima
mencionados nio constituem fins em si mesmos, mas clarificam o trajeto para
uma vida mais vital e consistente com os valores.

Nao se pretendendo descrever exaustivamente estes processos, recorremos
a Ruiz (2010) que sumaria em dois pontos essenciais os principios do trabalho
terapéutico realizado no contexto da ACT: () promocio da clarificacio de
valores e de acdes concordantes com estes; e (2) promocao da desfusdo, como
forma de envolvimento em fins valorizados, mesmo que os acontecimentos
privados temidos estejam presentes.
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De modo a alcancar os seus objetivos, a ACT recorre a metaforas, paradoxos
e exercicios experienciais, tendo alguns deles sido integrados no PBMI, que
adiante descrevemos. A decisdo de integrar estes principios teve por base o
suporte empirico que esta abordagem terapéutica tem vindo a revelar em dife-
rentes tipos de problemas (Ruiz, 2010).

4.5. Mind/Body Program for Infertility

O Mind/Body Program for Infertility tem a sua raiz no Mind/Body Basic Program
(Borysenko, 1987, cit in Domar et al., 1990), de |10 sessdes, do New England
Deaconess Hospital em colaboracao com a Divisao de Endocrinologia Reprodu-
tiva e Infertilidade do Beth Israel Hospital. O Mind/Body Program for Infertility
manteve o formato do referido programa, tendo sido introduzidas algumas
modificacdes relacionadas com as especificidades da condicao de infertilidade.

Constitui uma intervengao psicossocial em grupo, dirigida a mulheres com
infertilidade (os maridos ou companheiros sao convidados a estar presentes em
trés das dez sessoes).

Cada uma das sessoes segue a mesma agenda: um exercicio de relaxamento,
uma introducao e abordagem do tema previsto para essa sessao, exercicios
realizados em grupo e, antes de terminar, um exercicio breve de relaxamento.
Os principais topicos abordados ao longo das dez sessdes sdo os seguintes:
) introducao a fisiologia do stresse, ao relaxamento e a relagao entre stresse
e sistema reprodutivo; 2) respiracdo diafragmatica e exercicios breves de rela-
xamento; 3) estilo de vida; 4) mindfulness (pratica informal); 5) Hatha Yoga e
exercicio fisico; 6) reestruturagao cognitiva I; 7) reestruturacao cognitiva Il;
8) expressao emocional; 9) sessao ao longo de um sabado ou domingo; e
10) revisao e informacao de seguimento.

O Mind/Body Program for Infertility pretende proporcionar a aprendizagem de
varias técnicas de relaxamento, competéncias de gestao do stresse e obtencao
de suporte social. Para além destes aspetos, aborda também estratégias para
a identificacdo e alteracdo de habitos que possam ter um impacto negativo na
fertilidade. Uma outra vertente explorada pelo Mind/Body Program for Infertility
é a da reestruturacio cognitiva, a qual se destina a identificar e a reformular
padrées de pensamento disfuncionais.

Este programa de intervengdo nao sé se mostrou eficaz no tratamento dos
aspetos emocionais associados a infertilidade, como obteve também resulta-
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dos favoraveis no que toca ao aumento das taxas de concegiao (Domar, Clapp,
Slawsky, Dusek, Kessel, & Freizinger, 2000). Apesar de poder ser implemen-
tado com varios formatos, a grande maioria deles inclui o elemento masculino
do casal, apresenta um conjunto de sessdes que pode variar entre cinco e dez e
é dirigido por um profissional de salide mental treinado para o efeito. Os casais
que tém realizado este programa reportam uma diminuicdo significativa de sin-
tomas fisicos como a insénia, cefaleias e perturbacao gastrointestinal, bem como
um decréscimo de sintomas de ordem psicolégica como ansiedade, depressiao
e irritabilidade. E ainda de realcar que 45% das pacientes que realizaram o pro-
grama conceberam num periodo de seis meses, comparativamente com 20%
de mulheres do grupo de um controlo (Domar, Clapp, Slawsby, Dusek, et al.,
2000).

Pelo facto de se tratar de um programa destinado a pacientes com infertilidade
com dados disponiveis e reveladores da sua eficécia, alguns dos seus elementos
foram tidos em conta para a estruturagiao do Programa Baseado no Mindfulness
para a Infertilidade.

4.6. Programa Baseado no Mindfulness para a Infertilidade

Partindo pois da andlise dos diferentes programas de intervencao acima elen-
cados, foi elaborado o Programa Baseado no Mindfulness para a Infertilidade
(PBMI) que a seguir se apresenta e cuja implementacao e estudo de eficacia
constituem o objetivo nuclear desta investigacdo. De notar que os manuais
elaborados para a sua administragao contém informacao mais detalhada relati-
vamente as componentes de cada uma das sessoes.

O PBMI estrutura-se em |0 sessbes de periodicidade semanal e duracdo de 2
horas cada, a excegao de uma das sessoes que tem a duragao de um dia. As-
sume-se como um programa de intervencao psicossocial estruturada, aplicado
em formato grupal, sendo que cada grupo nao excede, em nimero de par-
ticipantes, as quinze mulheres. Os maridos ou companheiros sido convidados a
participar em 3 das sessoes.

Este programa visa, fundamentalmente, a aprendizagem e pratica de competén-
cias de regulacdo emocional, nomeadamente, de mindfulness e de aceitacio.
Sao igualmente abordados aspetos relacionados com a clarificacdo de valores,
a comunicagao interpessoal, a promocao de comportamentos salutogénicos, e
o autocuidado emocional. De realcar que a pratica destas competéncias, para
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além de ocorrer em todas as sessoes, € incentivada entre sessoes, sendo facul-
tados materiais de suporte para esse efeito, nomeadamente um Manual da Par-
ticipante e um CD audio com instrucdes para a pratica formal de mindfulness.

O Manual da Participante é composto por um conjunto de textos que abordam
os varios topicos que compdem as sessoes, instrucdes para a pratica de mindful-
ness, exemplares de “Notas de Progresso” (registos de automonitorizacdo de
sintomas, da pratica de mindfulness entre as sessoes, lista de gratidao e comen-
tarios para a terapeuta), e formularios para a realizagdo de exercicios.

Por sua vez, o CD audio apresenta uma nota introdutéria na qual sdo relembra-
dos aspetos basicos da pratica de mindfulness como, por exemplo, a importan-
cia da postura corporal, do local escolhido para a pratica, e do cumprimento
de uma prética regular. Apés esta contextualizacdo, seguem-se guides para a
pratica formal de meditacao mindfulness: “Body scan”, “Espaco dos trés minutos
da respiracao”, “Meditacdo dos sons e dos pensamentos”, “Estar no momento
presente”, “Convidar uma dificuldade”, “Estar onde se esta”, “Folhas na cor-
rente”, e “Meditacio da montanha”. Cada uma destas praticas é realizada na
sessao e as participantes no programa sao convidadas a repeti-la, se possivel
diariamente, na semana subsequente.

Para além destes materiais, foi também elaborado um Manual da Terapeuta,
no qual sao detalhados os elementos para a conducao das sessoes. Este manual
engloba orientacdes para a realizacao da entrevista clinica estruturada, a realizar
previamente a integracao de cada participante no grupo, bem como o guiao da
respetiva entrevista. Apresenta sugestoes de instrumentos de autorresposta a
serem utilizados antes e ap6s a realizacao do programa, de modo a avaliar o seu
impacto ao nivel de diferentes variaveis, e um questionario de avaliacio final do
PBMI.

Na sua maioria as sessées do PBMI seguem uma estrutura semelhante. Iniciam-
-se com uma primeira meia hora de partilha (opcional). Na entrevista clinica
de admissao este aspeto é explicado a cada participante, que decidira se deseja
partilhar a sua histéria e estar presente na partilha dos restantes elementos.
Trata-se de um espacgo fundamentalmente de apoio, de suporte emocional, no
qual as pessoas se conhecem melhor e sabem que podem contar com a com-
preensao das outras. Neste intervalo de tempo o papel da terapeuta é diminu-
to, procurando apenas que nao haja membros particularmente dominantes,
e corrigindo eventual informacao incorreta, caso esta surja. Este tempo de
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partilha tem inicio na segunda sessao, dado que a primeira obedece a um for-
mato diferente, detalhado mais a frente.

Apos esta primeira meia hora, é realizada uma pratica formal de mindfulness,
seguida da partilha de como se sentiram, o que notaram, como foi a experiéncia.
As praticas formais selecionadas para integrarem o PBMI s3o as habitualmente
utilizadas nos programas de mindfulness para reducao do stresse, nomeada-
mente, “Body scan”, “Meditacao dos sons e dos pensamentos”, “Estar no mo-
mento presente”, “Hatha Yoga”, “Convidar uma dificuldade”, “Estar onde se
esta”, e “Folhas na corrente”. A pratica informal é também introduzida logo
na segunda sessao através do comer mindful, sendo realizada a pratica “Comer
uma sultana ou passa: A primeira prova de mindfulness”. A pratica breve “Espa-
co dos trés minutos da respiracao” é utilizada no fecho das sessoes.

Em cada sessao sao abordados tépicos diferentes, havendo frequentemente o
recurso a metaforas e a exercicios experienciais. Estes incluem um exercicio
pratico de escuta do outro, a introducio a clarificacdo de valores (direcoes de
vida valorizadas) através do exercicio dos “10 anos de casamento”, a integragao
de um maior nimero de aspetos positivos no dia-a-dia, praticando o exercicio
“Novas e boas” e estendendo este exercicio ao marido/companheiro, e a dis-
cussao de aspetos relacionados com o estilo de vida, numa vertente psicoedu-
cativa. Este tema do estilo de vida inclui a alusao a nutricao, consumo de cafeina,
alcool, nicotina e produtos de ervanaria, bem como referéncia ao exercicio fisi-
co. Ainda nesta sequéncia é levado a cabo o exercicio “Bolo do tempo”, com o
intuito de avaliar e, caso necessario, introduzir alteragdes no quotidiano, com
vista a uma vida mais saudavel e integradora de atividades gratificantes (muitas
vezes secundarizadas face a um conjunto de caracteristicas da infertilidade e do
tratamento médico).

Dado que um dos objetivos do PBMI é também o de promover a flexibilidade
psicoldgica/aceitacao, para além da pratica de mindfulness, sao usadas metafo-
ras, como é o caso da “Mente como uma radio sempre ligada”, “O Autocarro e
os passageiros”, e ja numa perspetiva que salienta a importancia da clarificacao
de valores e da acdo comprometida com estes, a “Metafora da jardinagem”.
Estas metaforas derivam da ACT e possibilitam a adocao de um novo posi-
cionamento em relacao aos acontecimentos privados, promovendo a sua
observaciao, a desfusio e a niao reacdo (automatica).

De acrescentar ainda a realizagao do exercicio “A dor na minha cabeca”, tam-
bém ele destinado a promocao da aceitacio, da disponibilidade e da abertura a
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experiéncias dolorosas, sem as tentar suprimir, afastar, modificar ou controlar,
percebendo que é possivel estar com estes eventos privados e continuar com
uma vida plena. Para tal, o PBMI recorre ainda a um exercicio de clarificacao de
valores (direcoes de vida escolhidas), de modo a que as participantes alcancem
uma nog¢ao mais clara do que é que consideram verdadeiramente importante
nas suas vidas e definam que tipo de pessoa é que querem ser em cada dominio
da sua vida.

No grupo das 10 sessées que compéem o PBMI, trés delas apresentam uma
estrutura distinta daquela que acabou de ser descrita, sendo os maridos ou
companheiros convidados a participar.

A primeira sessao, de natureza introdutdria, inicia-se com a apresentacao
de cada pessoa, incluindo a terapeuta. Nesta apresentacio é sugerido que
cada elemento refira o nome, a idade e algo acerca de si que gostaria que os
outros soubessem. Terminadas as apresentacdes, a terapeuta aborda um con-
junto de caracteristicas tipicas da experiéncia de infertilidade, salientando o seu
impacto em termos psicolégicos. Sao depois apresentados os objetivos e modo
de funcionamento do PBMI, assim como a estrutura das sessées. E também
nesta primeira sessdo que é recordado o sistema de pares e que se procede a
formagao dos mesmos. A ideia é a de cada participante fazer par com outra,
estreitando a ligacdo e, em caso de falta a alguma sessao, ter acesso ao que foi
trabalhado, através do seu par no programa. Ainda nesta primeira sessao todos
os participantes sio convidados a realizar uma pratica de mindfulness — “Medi-
tacdo da montanha”.

A sexta sessao tem a duracao de um dia e, em funcao disso, realiza-se num
sabado ou num domingo. Numa disposicao em circulo, cada pessoa volta a
apresentar-se e é convidada a partilhar as suas expectativas/objetivos para esse
dia. Apds exposicao da agenda para a sessdo, os participantes realizam uma
pratica de “Hatha Yoga” em duplas, conduzida por uma professora experiente
na area e com uma duragio de aproximadamente uma hora. Ainda antes do
almoco em conjunto, é exibido o video “The Joy of Stress”, de Loretta LaRoche, o
qual utiliza o humor como uma ferramenta para “olhar” diversos acontecimen-
tos triviais do dia-a-dia, que muitas vezes provocam stresse e preocupacoes
desnecessarios. No periodo da tarde a criatividade é estimulada através do
exercicio “Mapa da vida”. Neste, os participantes constroem o seu mapa numa
folha A3, representando-se no centro e fazendo referéncia a acontecimentos
que consideram importantes no seu percurso até entao, bem como aquilo que
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imaginam serem elementos da sua vida no futuro. Para este efeito sao disponi-
bilizados multiplos materiais (canetas, lapis, tesouras, colas, revistas para recor-
te, etc.). Uma vez finalizado o mapa, segue-se um regresso ao circulo e a sua
exposicao individual ao grupo. Apéds esta exposicao os casais realizam um exer-
cicio de comunicacdo. Cada elemento do casal dispée de dois minutos para
transmitir ao outro alguma coisa que gosta no(a) seu(ua) companheiro(a) e que
nunca lhe tenha dito, outros dois minutos para falar acerca de algo que goste em
si mesmo e que nunca lhe tenha referido e ainda mais dois minutos para referir
algo que goste na relagao e que nunca tenha mencionado ou que considere que
podera nao estar muito claro para o outro. Sempre que terminam os dois minu-
tos a terapeuta da sinal para que invertam os papéis. Para terminar esta sessao,
e depois de uma nova partilha de opinides sobre o dia e o alcance ou nao dos
objetivos (mencionados no inicio da sessao), é realizada a pratica de mindfulness
“Ouvir musica classica”.

Por dltimo, a oitava sessao conta com a presenca de convidados externos ao
PBMI que se disponibilizam a partilhar a sua experiéncia com os participantes,
colaborando também na resposta a dlvidas ou questdes que estes possam evi-
denciar. Estes convidados sao um casal que tenha adotado, um casal que tenha
recorrido a gametas de dador e um casal que tenha escolhido permanecer sem
filhos. O objetivo é o de propiciar aos participantes o contacto com diferentes
alternativas no que respeita a decisdes relativas a parentalidade, promovendo o
debate e a troca de ideias e experiéncias.

Ao longo das dez sessdes que o compdem, o PBMI pretende funcionar como
uma intervencao psicoldgica especificamente dirigida para pessoas que estdo
a experienciar a situagao de infertilidade. Tratando-se de um programa de
natureza eminentemente experiencial, procura desenvolver competéncias de
mindfulness e de aceitacao, as quais consideramos poderem contribuir para que
o eventual sofrimento psicolégico que deriva do diagndstico e tratamento da
infertilidade nao seja exacerbado por processos de regulacao emocional disfun-
cionais.

4.7. Sintese

No presente capitulo procedemos a apresentacio do Programa Baseado no
Mindfulness para a Infertilidade, que foi desenvolvido especificamente para apli-
cacdo com pessoas a experienciar infertilidade. Esta apresentacio integra uma
caracterizacao das sessoes, referindo nao sé os elementos, mas também o
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formato de cada sessao. Para além disso, sao ainda descritos os diversos mate-
riais que apoiam a aplicacao do PBMI.

Dado que a elaboracao deste programa resultou de uma analise de outros pro-
gramas baseados no mindfulness e do Mind/Body Program for Infertility, englo-
bando também um conjunto de principios e procedimentos tipicos da ACT,
procuramos debrugar-nos sobre elementos fulcrais destas abordagens.

Como tal, sao apresentadas algumas definicoes de mindfulness, quer enquanto
conceito, quer enquanto pratica, e enquanto estado mental. Sao ainda referen-
ciados alguns dos estudos que demonstram a eficicia de programas baseados
no mindfulness em distintas condicoes.

De seguida ¢ indicado o enquadramento filoséfico da ACT, contextualismo fun-
cional, sendo brevemente referidos os seus componentes basicos. Também
a Relational Frame Theory é sumariamente mencionada como base tedrica da
ACT. Para uma melhor compreensao do modelo geral da ACT no que respeita
a psicopatologia, sao caracterizados os processos de evitamento experiencial,
fusdo cognitiva, dominio do passado e do futuro conceptualizados (sobre o
presente), ligacdo ao self conceptualizado, falta de clareza relativamente aos
valores, e inagao, impulsividade ou evitamento persistente. Por outro lado, sao
apresentados os processos terapéuticos nucleares que contribuem para a flexi-
bilidade psicolégica, ou seja, a aceitagao, a desfusao, o self como contexto, o
contacto com o0 momento presente, € a agdo comprometida.

Ainda como contributo para a elaboracdo do PBMI é sumariamente apresen-
tado o Mind/Body Program for Infertility e respetiva evidéncia empirica no que
toca a sua eficacia.
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Capitulo 5
Objetivos e metodologia geral

5.1. Introducao

Na sequéncia da contextualizacao tedrica do presente trabalho, sdo apresenta-
dos diversos estudos realizados no sentido de alcancar uma melhor compreen-
sao de aspetos psicoldgicos associados a infertilidade.

Como tal, numa primeira fase, uma vez que nao dispinhamos de instrumentos
de avaliacdo relativos a elementos psicolégicos na infertilidade, desenvolvidos
em Portugal ou estudados na populagio portuguesa, a excecao do Fertility Pro-
blem Inventory, (FPI; Newton, Sherrard, & Glavac, 1999; versao portuguesa de
Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, & Soares, 2012), consideramos pertinente
o estudo de traducéo, adaptacdo, analise fatorial confirmatoria e analise das
caracteristicas psicométricas de duas medidas de autorresposta, nomeada-
mente da Infertility Self-efficacy Scale (Cousineau et al., 2006), e da Concerns
During Assisted Reproductive Technologies (Klonoff-Cohen, Natarajan, & Klonoff,
2007). Estes dois estudos sao apresentados no Capitulo 6.

Em seguida, procedemos a caracterizagao de casais com um diagndstico de
infertilidade a serem medicamente acompanhados no que respeita a este
problema, por comparagido com casais sem problemas de fertilidade conheci-
dos, e com casais candidatos a adocdo (Capitulo 7). Neste estudo optamos
por considerar o casal como unidade de analise face a conceptualizagao da
infertilidade como inerente ao casal e nao ao individuo. Para o referido estudo
foram considerados trés grupos de variaveis: (|) variaveis relacionadas com a
psicopatologia (depressao, ansiedade, afeto negativo, afeto positivo, vergonha
externa, vergonha interna), (2) estratégias de regulacdo emocional (inflexibi-
lidade psicoldgica/evitamento experiencial, estilos de coping, autocompaixao e
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autojulgamento), e (3) variaveis inerentes a conjugalidade (intimidade, ajusta-
mento diadico, e funcionamento sexual). Procuramos nao sé analisar o efeito
do grupo de pertenca e do género no que respeita as variaveis consideradas,
mas também o efeito de interacio grupo X género.

Posteriormente, procuramos identificar e explorar quais as variaveis com maior
poder explicativo ao nivel da psicopatologia evidenciada pelas pessoas com
infertilidade que integraram a nossa amostra, assim como as variaveis que
assumem um papel protetor em relagao ao ajustamento psicolégico neste
grupo populacional. Para além disso, investiggmos também o papel mediador
da autocompaixao e do autojulgamento no que respeita ao impacto da ver-
gonha externa, vergonha interna e ajustamento diadico sobre o stresse rela-
cionado com a infertilidade, atendendo a existéncia de diferencas de género
(Capitulo 8).

Por ultimo, ja numa perspetiva de intervencao psicolégica dirigida especifica-
mente para a infertilidade, apresentamos o estudo de eficicia do Programa
Baseado no Mindfulness para a Infertilidade, desenvolvido e implementado no
contexto desta dissertaciao e apresentado no Capitulo 9.

No presente capitulo procederemos a exposicao dos objetivos dos varios estu-
dos, assim como da metodologia geral. A populagio alvo, amostras utilizadas,
procedimentos inerentes a recolha dos dados, instrumentos utilizados e andlise
estatistica efetuada serao apresentados na sua globalidade. Este capitulo desti-
na-se assim a funcionar como uma apresentacao geral da investigacao, sendo
os capitulos subsequentes compostos por uma descricao mais detalhada dos
estudos especificos que integram este trabalho.

5.2. Objetivos gerais

A infertilidade constitui-se, como ja tivemos oportunidade de referir, como
uma condicao médica que conduz, habitualmente, a existéncia de um impacto
psicolégico e social na vida dos casais que se veem confrontados com este pro-
blema.

Nos ultimos anos, este impacto psicoldgico tem vindo a suscitar interesse junto
dos investigadores, o que conduziu a que, na atualidade, haja um maior conheci-
mento de alguns dos fenémenos de natureza psicolégica que tendem a surgir
associados a infertilidade.
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No nosso palis, a investigacao de aspetos psicoldgicos nas pessoas com infertili-
dade é ainda diminuta, nao obstante os dados epidemiolégicos apontarem para
uma prevaléncia idéntica a encontrada noutros paises da Europa. Além disso, o
desenvolvimento e respetiva avaliacao da eficacia de programas de intervencao
psicolégica especificamente direcionados para esta populacao, pelo menos de
uma forma sistematizada, sao inexistentes.

Atendendo a ja referida escassez de investigacdo de aspetos psicolégicos em
casais portugueses com infertilidade, consideramos relevante a realizacao de
alguns estudos que possibilitassem conhecer de um modo mais aprofundado o
que melhor explica a psicopatologia que muitas vezes acompanha a condigao
de infertilidade.

Como referido na revisao da literatura, variaveis como a ansiedade, a depressao,
o stresse e os estilos de coping foram ja alvo de estudo, o que nos permitirda uma
base de comparacdo dos dados obtidos. No entanto, este estudo sera pioneiro
ao nivel da andlise de variaveis psicolégicas que tém vindo, noutros contextos,
a ser relacionadas com a psicopatologia e menos exploradas na populagao com
infertilidade (afeto negativo, afeto positivo, vergonha externa, vergonha inter-
na). Para além disso, sdo ainda investigadas estratégias de regulacao emocional
como a inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, a autocompaixao
e o autojulgamento. De acrescentar também o estudo de variaveis inerentes
ao funcionamento conjugal (intimidade, ajustamento diadico, e funcionamento
sexual).

Um dos elementos a salientar é também o da inclusdao de um grupo de pes-
soas que, evidenciando um diagnéstico de infertilidade, se encontravam num
processo de alcance da parentalidade através da adogao. Trata-se pois de um
grupo menos estudado sendo que, no nosso entender, os dados a ele relativos
poderio funcionar como o ponto de partida para um maior aprofundamento
do conhecimento deste grupo especifico de pessoas, em investigacoes futuras.
Para além disso, este grupo assume igualmente um papel de grupo de com-
paracdo com os casais inférteis que continuam a prosseguir o objetivo de ter
uma familia com filhos biolégicos.

Neste contexto, a presente investigacdo tem dois objetivos principais: (1) carac-
terizar mulheres e homens com um diagnéstico de infertilidade no que se refere
a variaveis de cariz psicoldgico (quer em termos individuais, quer em termos da
diade conjugal), e explorar variaveis que possibilitem uma maior compreensao
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de eventuais aspetos psicopatoldgicos neste grupo populacional, o que podera
traduzir implicagdes para a pratica clinica dos profissionais de saide mental a
trabalhar nesta éarea, e (2) desenvolver e estudar a eficicia do Programa Ba-
seado no Mindfulness para a Infertilidade, sendo que neste objetivo podemos
integrar a concecao, aplicacio e avaliacdo do mesmo.

Paralelamente foi também nosso propésito contribuir para uma maior disponi-
bilidade de instrumentos de avaliacao psicoldgica especificos para a infertilidade,
estudados na populacio portuguesa.

Tendo por base os objetivos gerais enunciados, foram realizados diversos
estudos, com recurso a diferentes metodologias, de modo a dar resposta
a questoes mais especificas. Em todos eles foram garantidos os principios
éticos norteadores da investigacdo cientifica com seres humanos enumera-
dos na Declaraciao de Helsinquia (World Medical Association, 2000), e igual-
mente preconizados pela Ordem dos Psicélogos Portugueses (Regulamento
n.° 258/201 | de 20 de Abril). Mais especificamente ¢é de referir que todos os
estudos foram aprovados pelas Comissoes de Etica ou Direcoes Clinicas das
instituicoes envolvidas, sendo salvaguardado aos participantes os seus direitos
de participagao voluntaria, confidencialidade, consentimento informado, e inde-
pendéncia entre a sua participacao e os cuidados médicos recebidos ou pro-
cesso de candidatura a adogao em curso.

No tocante ao estudo de traducao, adaptagao, andlise fatorial confirmatéria, e
investigacao das caracteristicas psicométricas de instrumentos, foram levados a
cabo os procedimentos tipicamente adotados em estudos desta natureza.

Nos capitulos que se seguem os diversos estudos serdao apresentados com
maior detalhe, englobando a descricao das diferentes amostras nos quais foram
realizados e demais aspetos metodolégicos.

5.3. Procedimento geral de recolha de dados

Os dados analisados nos diferentes estudos foram, na generalidade, recolhidos
em trés grupos: (|) casais com um diagnéstico de infertilidade a receber trata-
mento médico para esse efeito; (2) casais da populacao geral, com pelo menos
um filho e sem problemas de fertilidade conhecidos; (3) casais com um diagnés-
tico de infertilidade que nao se encontravam a ser medicamente seguidos e que
haviam efetuado candidatura a adocao. Face a diferente natureza destes grupos,
a recolha de dados obedeceu também a procedimentos diferentes:
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Os individuos do primeiro grupo (N = 309 individuos) foram contactados
através dos centros puUblicos ou privados de tratamento da infertilidade, em
que se encontravam a ser acompanhados, pela equipa médica responsavel, ou
responderam a anuncio colocado no Férum do sitio da Internet da Associacao
Portuguesa de Fertilidade (APFertilidade).

Assim, previamente a recolha de dados, em abril de 2008, foi realizado o respe-
tivo pedido de autorizacio junto das Comisses de Etica dos centros publicos
e Direcées Clinicas das clinicas privadas, divulgados no diretério da Sociedade
Portuguesa de Medicina da Reproducao (SPMR). Deferiram favoravelmente o
nosso pedido o Centro Hospitalar Lisboa Norte E.P.E. (Hospital de Santa
Maria), a Maternidade Dr. Alfredo da Costa, o Centro Hospitalar do Porto
(Maternidade Julio Dinis) e o Centro Hospitalar de Coimbra (Maternidade
Bissaya Barreto). Os restantes centros publicos contactados referiram estar ja
a colaborar noutros projetos de investigacao ou nao responderam. Os centros
privados que concordaram em realizar a abordagem aos casais neles acompa-
nhados foram os seguintes: Ferticentro e Clinimer, em Coimbra, e Cemeare
em Lisboa. As demais clinicas privadas responderam nao estar interessadas na
colaboracao em trabalhos de investigacao ou nao responderam.

Independentemente de se tratar de centros publicos ou privados, uma vez
autorizada a recolha de dados, foram realizadas reunides presenciais com todas
os responsaveis e/ou equipas médicas de modo a clarificar os objetivos, critérios
de inclusdo e procedimentos, sendo realcada a importancia de comunicar aos
eventuais participantes o caracter anénimo e confidencial dos dados. A recolha
de dados teve assim inicio em julho de 2008, mas com datas diferenciadas nos
diversos locais, de acordo com a rececao das respetivas autorizagoes. Deu-se
por encerrada esta recolha em Julho de 201 | para efeitos de tratamento estatis-
tico dos dados.

Do mesmo modo, foi também exposto o ambito e objetivos desta investigacao
a Direcao da APFertilidade, a qual acedeu a colaborar nesta recolha, divulgando
o presente estudo e apelando a participagao dos seus associados e inscritos
no Férum que se enquadrassem nos critérios definidos (diagnéstico de infer-
tilidade estabelecido medicamente e acompanhamento médico dessa mesma
condicdo). Entre marco de 2009 e dezembro de 2010, os interessados envia-
ram os seus dados postais por correio eletrénico a investigadora principal, a
qual remeteu a bateria de instrumentos e respetivo envelope RSF Taxa Paga
por correio, para posterior devolucao apds preenchimento.
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Relativamente ao grupo da populacdo geral presumivelmente fértil (N = 240
sujeitos), isto €, com pelo menos um filho resultante de uma gravidez espon-
tanea e sem problemas de fertilidade conhecidos, os dados foram recolhidos
por recurso a uma amostragem nao probabilistica de propagacao geométrica
(Snowball) (Maréco, 2010a). A recolha teve lugar entre abril e setembro de
2008.

Os 59 casais candidatos a adocao (N = | I8 individuos) foram abordados pelas
Equipas de Adocao dos Centros Distritais de Seguranga Social onde haviam
efetuado a respetiva candidatura. Num primeiro momento foi dirigido um pedi-
do de autorizacdo ao Instituto de Seguranca Social, tendo havido, por parte
deste organismo, uma resposta favoravel a nossa solicitacdo. Seguidamente
foram contactados todos os Diretores dos Centros Distritais do pais, de modo
a obter um contacto mais direto dos responsaveis por cada uma das Divisdes
para a Infancia e Juventude e Equipas de Adocdo. Uma vez contactados estes
responsaveis, foram, na maioria dos distritos, realizadas reuniées com vista ao
esclarecimento dos critérios de inclusdo dos casais no estudo (existéncia de um
diagndstico de infertilidade sem qualquer tipo de seguimento médico na atuali-
dade, sendo a via escolhida para a parentalidade a da adocao, independente-
mente de no passado terem ou nao realizado tratamento médico). Nos casos
em que nao foi possivel a realizacdo de uma reunido presencial, procedeu-se ao
envio de toda a informacao por correio eletrénico e realizaram-se contactos
telefénicos para os esclarecimentos que se revelaram oportunos. Acederam
a colaborar nesta recolha de dados os seguintes Centros Distritais: Aveiro,
Braganca, Coimbra, Guarda, Leiria, Lisboa, Portalegre, Porto, Santarém e Viseu.
A entrega das baterias de avaliacao foi inicialmente efetuada em Coimbra, a
04 de abril de 2009, seguindo-se os outros centros distritais em datas distintas,
em funcao das respetivas respostas e agendamento das reunides ja menciona-
das. Deu-se por terminada a recolha em setembro de 201 | por razdes ineren-
tes a necessidade de tratamento estatistico dos dados. De referir que, apesar
de enviados questionarios para os Centros Distritais da Guarda e Viseu nao
recebemos nenhum exemplar respondido.

Para os trés grupos era facultada uma folha de informacao que explicava os prin-
cipais objetivos e ambito da investigacdo, mencionava quem poderia participar,
em que consistia a participacao e instruges para o preenchimento e devolucao
das baterias de instrumentos.

Os dados recolhidos resultaram do preenchimento de uma bateria de instru-
mentos de autorresposta que nos casos dos grupos | e 3 foi devolvida por
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correio, através de envelope RSF facultado para o efeito. Como tal, a partici-
pacao dos sujeitos foi voluntaria e anénima, podendo desistir da referida par-
ticipacdo, de forma indireta, nao devolvendo os questionarios. No grupo 2, dos
casais sem problemas de fertilidade, a devolucao foi feita diretamente a equipa
de investigacao.

Estudo de eficacia do PBMI

O recrutamento dos casais participantes neste estudo foi realizado através de
divulgacdo no Férum do sitio da Internet da APFertilidade, tendo sido previa-
mente autorizada pela Direcao desta associacao.

Para a constituicao de um primeiro grupo, a realizar em Lisboa, a divulgacao
foi efetuada no més de abril de 2009. Dado o nimero de pedidos ultrapassar
o nimero maximo definido para a formagao de um grupo (N = 15), optou-se
pela abertura de inscricbes para dois grupos diferentes. Assim, um dos grupos
teve a sua primeira sessdo do PBMI a | | de maio (segunda-feira) e o outro a
|7 de maio (domingo). Nestes grupos as sessdes sucederam-se semanalmente,
sempre nos dias estabelecidos, funcionando o grupo da segunda-feira das 19h as
21h e o grupo de domingo das |7h30 as 19h30. De notar que as duas semanas
prévias ao inicio das sessdes foram reservadas para a realizacao das entrevistas
clinicas de admissdao com cada uma das participantes.

Posteriormente foi divulgada, através da mesma via, uma edicdo a realizar
entre |17 de outubro e 19 de dezembro de 2009, na cidade do Porto. De novo
o numero de interessados conduziu a abertura de vagas para a constituicio de
dois grupos. As sessoes de ambos os grupos foram realizadas aos sabados, das
10h as 12h num deles, e das 17h30 as 19h30 no outro. As entrevistas clinicas de
admissao foram realizadas no decorrer das duas semanas anteriores ao inicio
do PBMI.

Para a criacido de um quinto grupo, desta vez em Coimbra, foi novamente
efetuada divulgacao pela APFertilidade. Para além desse procedimento, aten-
dendo a colaboracio do Centro Cirurgico de Coimbra na cedéncia gratuita do
espaco para a implementacao das sessoes, a divulgacdo do PBMI foi também
realizada junto das pacientes acompanhadas na Clinimer (Clinica de Medicina
da Reproducio a funcionar neste Centro Cirurgico). Este grupo frequentou as
sessdes do programa entre 06 de marco de 2010 e 22 de maio do mesmo ano,
aos sabados, entre as 10h e as [2h.
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A todas as pessoas que responderam estar interessadas em participar no pro-
grama (nos varios momentos de divulgacido), mas que residiam em locais do
pais fora das cidades em que este ocorreu, o que as impedia de se deslocarem
semanalmente para as sessoes, foi-lhes perguntado se estariam disponiveis para
integrar um grupo de controlo. Esta solicitacdo fez-se acompanhar de infor-
macao relativa as implicacdes da participacao (preenchimento de uma bateria
de instrumentos de autorresposta em trés momentos distintos). Independente-
mente de concordarem em participar ou nao neste formato, foi-lhes assegura-
do que seriam contactadas sempre que estivessem previstas edicoes do PBMI.

As participantes do PBMI (N = 55) e as mulheres que integraram o grupo de
controlo (N = 37) procederam ao preenchimento de um conjunto de instru-
mentos que a seguir se apresentam antes do inicio do programa, na semana
seguinte ao seu término, e 6 meses depois. Neste seguimento a seis meses a
taxa de resposta das participantes do PBM| manteve-se nos |00%, enquanto no
grupo de controlo apenas |8 (48.65%) mulheres responderam.

Para além dos instrumentos de autorresposta comuns ao grupo de mulheres
que frequentou as sessdes do PBMI e ao grupo de mulheres que integraram o
grupo de controlo, as participantes no programa preencheram ainda, na Ultima
sessao deste, um questionario de avaliagao acerca do PBMI.

5.4. Instrumentos

De seguida sao descritos os instrumentos utilizados na investigacao e que serao
referidos nos varios estudos apresentados na seccao dos Resultados. Os dados
demogréficos e clinicos foram recolhidos através de um breve questionario
elaborado para o efeito e diferenciado segundo os grupos (ver Anexo 6).
A informacao relativa ao diagnéstico de infertilidade e tratamentos médicos foi
facultada pelos respondentes, nao tendo havido consulta de processos médicos.
Comegamos por elencar os instrumentos de autorresposta que compuseram a
bateria de avaliacao:

Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI - Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961; versao portuguesa de Vaz-Serra & Abreu, 1973a).

O BDI é um instrumento de autorresposta, constituido por 2| grupos de afirma-
coes que tém por objetivo medir a sintomatologia depressiva, encontrando-se
esta organizada em seis tipos de sintomas: afetivos, cognitivos, motivacionais,
delirantes, fisicos e funcionais (padrao de sono, apetite, peso e libido). Cada
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um destes grupos de afirmacdes é composto por quatro, cinco ou seis frases,
ordenadas em fungao da gravidade crescente do sintoma com que se relacio-
nam. As afirmacdes presentes em cada conjunto dizem respeito a quatro graus
de severidade — inexistente, leve, moderado e grave. Estes graus permitem
avaliar o nivel de depressao que o individuo evidencia. Para tal, o sujeito devera
assinalar apenas uma afirmacao em cada grupo, correspondendo essa a que
considerar que melhor descreve o modo como se sente no momento atual.

Em termos psicométricos, o BDI revelou possuir boas propriedades no que
toca a sua fidedignidade e validade (Bumberry et al., cit. in Pinto-Gouveia, 1990).
No presente estudo utilizou-se a versiao portuguesa do BDI (Vaz-Serra &
Abreu, 1973a, 1973b), que apresenta um ponto de corte de |12, encontrando-
-se a populagao deprimida acima deste valor.

State Trait Anxiety Inventory form Y (STAI-Y; Spielberg, 1973; versao portu-
guesa de Daniel, 1996).

Este instrumento destina-se a avaliar dois conceitos diferentes de ansiedade:
ansiedade-estado e ansiedade-traco. Neste inventario a ansiedade estado é
entendida como uma condicao ou estado emocional transitério do organismo,
que se caracteriza por sentimentos subjetivos de tensiao e apreensao. Ja a
ansiedade traco é vista como correspondendo a uma propensao ansiosa estavel,
podendo os individuos apresentar diferencas no que respeita a tendéncia mani-
festada para perceber as situagbes como ameagadoras e, como consequéncia,
aumentar a sua ansiedade estado.

Nos nossos estudos utilizamos apenas a subescala de ansiedade estado, que é
composta por 20 itens que os sujeitos avaliam numa escala de resposta de
4 pontos. Nesta subescala as possibilidades de resposta sao as seguintes: “Nao”,
“Um pouco”, “Moderadamente”, e “Muito”, sendo solicitado que o respon-
dente descreva o modo como se sente no momento atual. A versao portuguesa
utilizada foi a de Daniel (1996) que revelou possuir uma consisténcia interna de
.93. Relativamente a estabilidade temporal, a escala de ansiedade estado apre-
sentou um valor de .72.

Others As Shamer (OAS; Goss, Gilbert, & Allan, 1994; versao portuguesa de
Matos, Pinto-Gouveia, & Duarte, manuscrito submetido).

A OAS é um instrumento de autorresposta construido através da modificacao
da Internalized Shame Scale (ISS; Cook, 1993), a qual deriva do constructo
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tedrico de “vergonha internalizada”, sugerido por Kaufman (1988 cit. in Goss
et al., 1994). Esta modificacao pretendeu explorar as expectativas de como os
outros veem ou julgam o self. Neste contexto, é enfatizada a ideia de “os outros
véem-me como...”, podendo ser apresentado como exemplo da alteracéo rea-
lizada nos itens a seguinte: O item “Sinto que nunca sou suficientemente bom”
da ISS passa a “Sinto que as outras pessoas hdao me veem como sendo sufi-
cientemente bom”. Pelo facto de esta transformacao nao ser possivel em 6 dos
itens da ISS, a OAS é composta por |8 itens que medem os julgamentos globais
acerca de como os sujeitos pensam que os outros os veem, através de uma
escala de 5 pontos (“Nunca”, “Raramente”, “As vezes”, “Frequentemente”,
e “Quase sempre”) da frequéncia com que cada uma das avaliagbes ocorre.
Um valor total pode ser obtido através do somatério das pontuagoes obtidas
nos itens. A andlise da estrutura fatorial da versao original revelou a existéncia
de 3 fatores com eighenvalues superiores a | que explicam 60.4% da variancia:
um primeiro fator agrupa itens que parecem estar relacionados com o ser visto
como “inferior” pelos outros (fator |); o fator 2 engloba os itens relativos ao
que podera designar-se como “vazio”; e um terceiro fator agrupa os itens que
questionam acerca de “como os outros se comportam quando me veem come-
ter erros”. Valores mais altos na pontuacao desta escala indicam maiores niveis
de vergonha externa. Os autores da versao original apontam para um valor de
consisténcia interna de .92 (Goss et al., 1994).

Nesta investigacao foi utilizada a versdo portuguesa da OAS (Matos, Pinto-
-Gouveia, & Duarte, manuscrito submetido), cujas propriedades psicométricas
foram estudadas numa amostra constituida por 811 individuos da populacdo
geral. A Analise dos Componentes Principais da versao portuguesa revelou uma
estrutura unidimensional que explica 39.8% da variancia. A sua consisténcia
interna, medida através do alfa de Cronbach demonstrou ser excelente (91) e
a sua fidedignidade teste-reteste, avaliada numa subamostra de 35 sujeitos, num
periodo de 4 a 6 semanas, evidenciou um valor de .70.

Experience of Shame Scale (ESS; Andrews, Qian, & Valentine, 2002; versao
portuguesa de Matos, & Pinto-Gouveia & Duarte, manuscrito em preparacao).
AESS foi desenvolvida em 2002 por Andrews, Qian e Valentine. Asuatraduciao e
adaptacio para a lingua portuguesa foram efetuadas por Lopes e Pinto-Gouveia
(2005, manuscrito nao publicado) e o seu estudo de validacdo para a populacao
portuguesa foi realizado por Matos e Pinto-Gouveia (Matos & Pinto-Gouveia,
manuscrito em preparagdo). Trata-se de um instrumento de autorresposta
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composto por 27 itens que pretendem avaliar trés areas ligadas a vergonha
interna: caracter (habitos pessoais, modo como lida com os outros, tipo de pes-
soa que se &, e competéncias pessoais), comportamento (vergonha acerca de
fazer algo incorreto, dizer algo “estipido” e falhar em situacdes competitivas)
e corpo (sentir-se envergonhado acerca do corpo ou de partes dele). Mediante
a utilizacdo de uma escala de 4 pontos (I = Nada a 4 = Muito), os individuos
referem a frequéncia com que, no Ultimo ano, experienciaram, pensaram, e
evitaram cada uma das trés areas de vergonha anteriormente mencionadas.
Os autores da escala original referem que a ESS apresenta uma consisténcia
interna elevada (o de Cronbach de .92) e uma fidedignidade teste reteste, numa
amostra de 88 sujeitos e por um periodo de | | semanas, de .83.

Coping Styles Questionnaire (CSQ); Roger, Jarvis, & Najarian, 1993; versao
portuguesa de Dinis, Pinto-Gouveia, & Duarte, 201 1)

O CSQ é um questionario que avalia os estilos de coping ao longo de 41 itens.
Os individuos sao inquiridos quanto ao modo como tipicamente reagem a
situacdes indutoras de stresse ou perturbacido, usando para o efeito uma escala
de resposta tipo Likert de 4 pontos: “Nunca”, “Algumas vezes”, “Frequente-
mente”, e “Sempre”. Através da andlise fatorial foram identificados 3 fatores:
coping racional ou coping orientado para a tarefa (tendéncia para a resolucdo
de problemas quando em face de acontecimentos indutores de stresse),
coping distanciado/emocional (tendéncia para se desligar ou sentimento de dis-
tanciamento em relagio a situacdo geradora de stresse) e coping de evitamento
(tendéncia para evitar acontecimentos ou situagdes causadoras de stresse).
De acordo com os autores, cada uma das subescalas demostrou possuir uma
consisténcia interna adequada (a variar entre .69 para a subescala de coping de
evitamento e .90 para a subescala de coping distanciado).

Questiondrio de Aceitacdo e Acao (AAQ-II; Bond et al., 201 |; versao portu-
guesa de Pinto-Gouveia, Gregério, Dinis, & Xavier, 2012)

O AAQ-II foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o evitamento experiencial
ou inflexibilidade psicolégica. O evitamento experiencial corresponde ao
processo através do qual tentamos evitar as nossas experiéncias privadas (pen-
samentos, sentimentos, memorias, sensacoes corporais, predisposicoes com-
portamentais), mesmo que ao fazé-lo estejamos a aumentar a probabilidade
da ocorréncia de dificuldades comportamentais a longo prazo (Hayes & Smith,
2005). Os seus 7 itens sao respondidos numa escala tipo Likert de 7 pontos,
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indo de | (“Nunca verdadeiro”) a 7 (“Sempre verdadeiro”). O estudo das suas
caracteristicas psicométricas numa amostra de 2816 participantes (6 estudos)
demonstrou que o AAQ-II possui uma estrutura fatorial unidimensional, uma
consisténcia interna média nas seis amostras de .84 (a variar entre .78 e .88),
e uma fidedignidade temporal a 3 e a 12 meses de .81 e .79, respetivamente.
O AAQ-II evidenciou também uma boa validade convergente e discriminante
(Bond et al., 2011).

A anilise fatorial exploratéria da versao portuguesa aponta para uma estrutu-
ra unidimensional e uma analise fatorial confirmatéria demonstrou que este
modelo apresenta bons indicadores de ajustamento. A sua consisténcia interna
mostrou-se excelente (a0 de Cronbach = .90), e a validade convergente e discri-
minante revelaram-se boas (Pinto-Gouveia, Gregério, Dinis, & Xavier, 2012).

Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003a; versiao portuguesa de Castilho,
Pinto-Gouveia, & Bento, 201 I).

De acordo com Neff (2003b), a autocompaixao traduz uma atitude calorosa
e de aceitacdo em relacdo aos aspetos negativos do self ou da vida. A mesma
autora defende que existem trés componentes nucleares na autocompaixao:
atitude amavel e de compreensao para consigo proéprio, ao invés de critica e
punicdo (componente de calor/compreensao); conceptualizacdo das préprias
experiéncias como integrando uma experiéncia humana maior (componente
de condicdo humana); e consciéncia equilibrada e aceitacdo de pensamentos e
sentimentos, ainda que dolorosos, sem uma identificacao exagerada com estes
(componente de mindfulness).

A partir deste referencial tedrico foi desenvolvida a SCS (Neff, 2003a), que é
uma medida de autocompaixdo que integra 26 itens respondidos numa escala
de 5 pontos, indo de “Quase nunca” a “Quase sempre”. Na sua versao original
esta escala é composta por 6 subescalas: (1) Calor/Compreensdo (e.g. “tento
ser compreensivo(a) e paciente em relacdo aos aspetos da minha personalidade
de que nao gosto”); (2) Autocritica (e.g. “Desaprovo-me e faco julgamentos
acerca dos meus erros e inadequagées”); (3) Humanidade comum (e.g. “Tento
ver os meus erros e falhas como parte da condicao humana”); (4) Isolamento
(e.g- “Quando penso acerca das minhas inadequacdes e defeitos sinto-me mais
separado e desligado do resto do mundo”); (5) Mindfulness (e.g. “Quando algu-
ma coisa dolorosa acontece tento ter uma visao equilibrada da situacao”); e (6)
Sobre identificacio (e.g. Quando me sinto em baixo tendo a ficar obcecado com
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tudo aquilo que esta errado”). A realizacao de uma analise fatorial confirmatéria
demonstrou a existéncia de um fator de ordem superior que explica as inter-
correlages entre as subescalas. No que respeita as suas qualidades psicomé-
tricas, a SCS revelou uma boa consisténcia interna (o. de Cronbach de .92 paraa
escala total, uma vez invertidos os itens das subescalas de autocritica, isolamen-
to e sobre identificacdo, variando entre .75 e .81 nas diferentes subescalas) e
fidedignidade teste-reteste (.93, para a escala total, variando entre .80 e .88 no
que respeita as subescalas). A validade de constructo, validade convergente e
divergente, foram também estudadas e demostraram ser adequadas, tornando
a SCS uma medida valida e fidedigna para avaliacdo da autocompaixao.

No que respeita a versao portuguesa, o estudo das caracteristicas psicométricas
da SCS (Castilho, Pinto-Gouveia, & Bento, 201 I) numa amostra de 631 estu-
dantes universitarios, mostrou uma consisténcia interna de .89 para o total da
escala (valores de alfa de Cronbach a variarem entre .73 e .84 para as subesca-
las). A estabilidade temporal, estudada apds um intervalo de tempo de 4 sema-
nas numa subamostra de 34 sujeitos, evidenciou um coeficiente de correlacao
de Pearson de .78. No estudo da versao portuguesa foi também encontrado
suporte no que respeita a sua validade convergente e divergente.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark, & Tellegen,
1988; versao portuguesa de Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a)

Esta medida destina-se a avaliar, de modo breve e facil, o afeto positivo e o
afeto negativo sendo constituida por 20 itens que traduzem uma listagem de
afetos positivos (10 itens) e afetos negativos (10 itens) (Watson et al., 1988).
A sua base tedrica reside no modelo circular, bidimensional proposto por
Watson e Tellegen (1985). O afeto positivo é tido como a medida em que os
sujeitos expressam entusiasmo com a vida, ao passo que o afeto negativo tra-
duz a medida em que reportam sentir perturbacao ou indisposicao (Galinha &
Pais-Ribeiro, 2005b). A andlise confirmatéria da estrutura fatorial da PANAS,
realizada por Crocker (1997), demonstra a existéncia dos dois fatores, mas ao
nivel da escala de afeto negativo sugere que os itens “irritavel”, “perturbado” e
“preocupado” carecem de alguma especificidade. Para o alcance da versao por-
tuguesa, Galinha e Pais-Ribeiro (2005a) replicaram os procedimentos efetuados
para a escala original, mantendo a representacao de todas as categorias cons-
tantes desta, mas contendo quatro itens de categorias adicionais, nomeada-
mente: “Divertido”, “Simpatico”, “Surpreendido”, e “Repulsa”. Para a escala
de afeto positivo da versao portuguesa foi obtido um valor de alfa de Cronbach
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de .86 e para a de afeto negativo um valor de .89. Estes valores de consistén-
cia interna sao da mesma ordem de grandeza dos encontrados pelos autores
originais. Também no que respeita a correlacao entre as duas dimensoes, esta
foi de -.10, o que esta de acordo com o pressuposto de ortogonalidade apre-
sentado pelos autores e atesta a independéncia entre estas duas dimensoes
do afeto.

Escala de Dimensées da Intimidade (EDI; Crespo, Narciso, Ribeiro, & Costa,
2006).

A EDI foi desenvolvida com o intuito de avaliar a intimidade no contexto das
relacées amorosas heterossexuais. Assim, foram construidas duas versoes des-
ta escala: uma versao feminina e uma masculina, contando cada uma delas
com 43 itens. E solicitado aos respondentes que assinalem, para cada uma das
afirmagoes, o seu grau de concordancia numa escala de Likert de | “Discordo
totalmente” a 5 “Concordo totalmente”, considerando para o efeito a sua
relacio atual. O estudo deste instrumento foi realizado numa amostra de 127
casais (N = 254).

Como referem os autores, o estudo de analise fatorial permitiu a identificacao
de dois fatores que explicam 38.49% da varidncia das respostas, sendo esta
semelhante para homens e mulheres. Um primeiro fator, constituido por
30 itens, foi designado por Interdependéncia e engloba aspetos positivos da in-
timidade do sujeito na relacdo do casal que conduzem a existéncia de um
espaco relacional partilhado. Neste fator estao incluidos os aspetos relativos aos
sentimentos, autorrevelacao/partilha, apoio emocional, confianca, mutualidade
e sexualidade. Pontuag6es mais elevadas neste fator indicam um maior grau de
interdependéncia. Um segundo fator, denominado Dependéncia e composto
por |3 itens, espelha os aspetos relacionados com a inseguranca do sujeito na
relacdo de casal. Sao assim avaliados a dependéncia em relagcao ao outro, o evi-
tamento do conflito e a desvalorizagao do self.

A avaliacao da consisténcia interna de cada um dos fatores permitiu a obten-
cao de um valor de alfa de Cronbach para o fator interdependéncia de .95 e
para o fator dependéncia de .78. A comparacido dos géneros nao encontrou
diferencas estatisticamente significativas no que toca ao fator interdependén-
cia. Ja no factor dependéncia, as mulheres exibiram médias significativamente
mais altas quando comparadas com os seus companheiros [t (126) = -2.20,

p < .03].
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indice de Funcionamento Sexual Feminino (IFSF; Rosen et al., 2000; versao
portuguesa de Nobre & Pinto-Gouveia, manuscrito nao publicado)

O FSFI é um instrumento breve, composto por |9 itens que possibilita a
obtencdo de pontuagdes em seis dominios diferentes do funcionamento sexual
feminino, bem como um resultado total. A sua estrutura fatorial tem vindo a ser
confirmada e inclui 6 componentes principais: interesse sexual/desejo, excitacao
sexual, lubrificacao, orgasmo, satisfacao sexual e dor sexual. Este instrumento
foi desenvolvido e testado numa amostra de 128 mulheres com um diagndstico
de perturbacao da excitacao e de 131 mulheres que integraram um grupo de
controlo, tendo evidenciado validade discriminante. Os estudos psicométricos
indicaram valores de consisténcia interna superiores a .82 e valores relativos a
fidedignidade temporal entre .79 e .86. Para além de um indice total de fun-
cionalidade sexual, este instrumento permite também a obtencao de indices
especificos para cada uma das dimensoes avaliadas (Rosen et al., 2000).

Um estudo de uma versao deste instrumento em lingua portuguesa, mais
precisamente no Brasil, revelou uma consisténcia interna de .92 (Hentschel,
Alberton, Capp, Goldim, & Passos, 2007).

Na versao portuguesa que utilizamos foi acrescentado um item destinado a
avaliar especificamente a frequéncia de dificuldades de penetracio vaginal, pelo
que no seu total foram administrados 20 itens.

indice Internacional de Funcéo Eréctil (IIFE; Rosen et al., 1997; versao portu-
guesa de Nobre & Pinto-Gouveia, manuscrito nao publicado)

O IlIFE destina-se a avaliar diferentes dimensdes do funcionamento sexual
masculino ao longo dos seus |5 itens. O estudo de andlise dos componentes
principais conduziu a extracao de 5 fatores: funcao eréctil, funcao orgasmica,
desejo sexual, satisfacdo sexual e satisfagdo geral. Um indice total de funcio-
nalidade sexual pode ser calculado através do somatério das dimensoes que
o compdem. E ainda possivel calcular indices especificos para cada uma das
dimensodes avaliadas. Pontuacdes mais elevadas sao indicadoras de melhores
indices de funcionamento sexual. O estudo das caracteristicas psicométricas
(Rosen et al., 1997) demonstrou valores de consisténcia interna adequados
(a0 de Cronbach > .73) nas dimensées em causa e de fidedignidade teste-
-reteste a variarem entre .64 e .84. Este instrumento apresenta-se ainda como
uma medida sensivel ao resultado dos tratamentos farmacolégicos em casos
de disfuncao eréctil.
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Num estudo realizado por Pais-Ribeiro e Santos (2005) numa amostra de
133 homens portugueses, o [IFE demonstrou qualidades psicométricas idénti-
cas as da versao original.

Na versao portuguesa utilizada nesta investigacao foram ainda adicionados
3 itens referentes a frequéncia da ejaculacio prematura, sendo possivel calcular
um indice de ejaculagdo prematura. Como tal, esta medida ficou assim cons-
tituida por 20 itens (Nobre, 2003).

Dyadic Ajustment Scale (DAS; Spanier, 1976; Tradugao e adaptacdo de
Nobre, manuscrito nao publicado).

A DAS é uma escala que tem vindo a ser amplamente utilizada como medida
do ajustamento conjugal. Trata-se de um instrumento multidimensional, cons-
tituido por 32 itens que se agrupam em 4 subescalas: (1) consenso em relacdo
a assuntos importantes que afetam a vida conjugal (aspetos financeiros, ativi-
dades de lazer, forma de lidar com pais ou sogros, tarefas domésticas, entre
outros); (2) satisfacao (frequéncia de conflitos e apreciacio global da relacdo e
do futuro desta); (3) coesao (existéncia de interagcdes positivas e atividades par-
tilhadas); e (4) expressao afetiva (concordancia em aspetos relacionados com
a demonstragdo de afeto e relagées sexuais). De acordo com Spanier (1976),
o estudo da andlise fatorial desta escala confirma a multidimensionalidade que
havia sido sugerida teoricamente. A consisténcia interna reportada pelo autor
foi de .96 para a escala total, sendo de .90 para a subescala de consenso diadico,
de .94 para a subescala de satisfacdo diadica, de .86 para a subescala de coesio
diadica e de .73 para a subescala de expressio afetiva. Além disso, verificou
ainda tratar-se de uma medida que apresenta uma boa validade convergente e
discriminante.

Apesar de termos utilizado uma traducao realizada por Nobre (2003), o estudo
das caracteristicas psicométricas da versao portuguesa da DAS foi efetuado por
Gomez e Leal (2008). Estas autoras usaram para o efeito uma amostra constitui-
da por 207 sujeitos, tendo testado a estrutura dimensional da escala através de
anélises fatoriais confirmatdrias. Neste sentido, testaram a estrutura multidi-
mensional proposta por Spanier (1976) e a estrutura unidimensional proposta
por Sharpey e Cross (1982), tendo o modelo multidimensional produzido uma
melhor representacao dos dados. No que respeita a fidedignidade, a versao
portuguesa da DAS apresentou um valor de alfa de Cronbach para a escala total
de .90, variando este mesmo valor entre .66 e .85, relativamente as subescalas.
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Em termos de fidedignidade teste-reteste para um intervalo de tempo de 19
semanas, a correlacdo obtida numa subamostra de 73 individuos foi de .75 para
a escala total, variando entre .54 e .80 para as subescalas (Gomez & Leal, 2008).

Para além destes instrumentos, o grupo de sujeitos da populagio clinica (indi-
viduos com um diagnéstico de infertilidade a serem acompanhados medica-
mente), preencheu ainda os seguintes instrumentos especificos para a infertili-
dade:

Fertility Problem Inventory (FPI; Newton, Sherrard, & Glavac, 1999; versao
portuguesa de Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, & Soares, 2012).

O FPI é constituido por 46 itens distribuidos por cinco subescalas: preocupacio
social, preocupacao sexual, preocupacdo com o relacionamento, necessidade
de maternidade/paternidade e rejeicio de um estilo de vida sem filhos. Uma
medida composta do stresse global pode também ser obtida através da soma
das cinco subescalas. A subescala de preocupacao social é definida pela sensibi-
lidade a comentarios, recordacdes acerca da infertilidade, sentimentos de isola-
mento social, alienacao em relacao a familia e amigos. A preocupacao sexual
corresponde a diminuicdo do prazer sexual, autoestima em termos sexuais,
dificuldades relacionadas com o agendamento das relagées sexuais. Por sua vez,
a subescala de preocupagido com o relacionamento diz respeito a dificuldades
em falar acerca da infertilidade, compreensao/aceitacio das diferencas entre
os sexos, preocupacoes acerca do impacto no relacionamento. A necessidade
de maternidade/paternidade traduz uma identificacado com o papel parental e
a perceciao da maternidade/paternidade como o objetivo primario e essencial
da vida. A Ultima subescala, de rejeicao de um estilo de vida sem filhos tem a
ver com uma visao negativa deste estilo de vida, considerando que a satisfacao
futura e a felicidade se encontram dependentes da existéncia de um filho (ou
de um outro filho, no caso de infertilidade secundaria). O stresse global pode
ser entendido como um valor total relativo ao stresse relacionado com a infer-
tilidade.

Quer esta medida global, quer as diferentes subescalas apresentam valores de
consisténcia interna, obtidos através do alfa de Cronbach, de moderados a
altos: preocupacao social = .87, preocupacio sexual = .77, preocupacao com
o relacionamento = .82, necessidade de maternidade/paternidade = .84, rejei-
cao de um estilo de vida sem filhos = .80, e stresse global = .93, o que sugere,
segundo os autores, que cada uma das subescalas é constituida por um conjunto
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de itens relativamente homogéneos. A sua fidedignidade foi estudada num
intervalo de tempo de 30 dias, sendo os valores obtidos, em termos de stresse
global, de .83 e .84, para mulheres e homens, respetivamente (Newton et al.,
1999).

O estudo confirmatério da estrutura fatorial da versdo portuguesa apontou
para a existéncia de cinco dimensodes estruturalmente relacionadas, ainda que
independentes, que se comportam como indicadores consistentes de um cons-
tructo de stresse associado a infertilidade (Moura-Ramos et al., 2012). Este
mesmo estudo sugeriu a presenca de duas dimensdes distintas do stresse asso-
ciado a infertilidade: |) impacto sobre os dominios da vida que sao afetados
pela experiéncia da infertilidade e 2) representacées acerca da importancia da
parentalidade.

Assim, o FPI € um instrumento fidedigno, com uma boa validade convergente e
discriminante, possibilitando a identificacdo e medida de importantes dominios
relacionados com o stresse ligado a infertilidade.

Infertility Self-Efficacy Scale (ISE; Cousineau et al., 2006; versao portuguesa
de Galhardo, Cunha, & Pinto-Gouveia, in press).

A ISE foi construida como uma medida de autoeficacia para lidar com o diagnos-
tico e tratamento da infertilidade. Tendo por base a ideia de que as medidas de
autoeficacia se centram nas capacidades e confianca percebidas para o envolvi-
mento em atividades especificas de promocao da satide, os autores consideram
que, tal como acontece com outros constructos psicoldgicos, a autoeficacia
podera também influenciar os indicadores biolégicos da saiide reprodutiva.

Apés estudos preliminares, a versao final da ISE acabou por ser constituida por
| 6 itens, os quais ficaram agrupados num s6 fator, a explicar 55.55% da varian-
cia, apés a realizagdo de uma analise dos componentes principais. Quanto a sua
consisténcia interna, a ISE apresenta um valor de alfa de Cronbach de . 94 e no
que respeita a fidedignidade temporal o valor de correlacao encontrado foi de
.91. Estes dados indicam que se trata de uma escala relativamente homogénea
que mede consistentemente o mesmo constructo. As correlagoes com medidas
similares revelaram-se boas e na direcao esperada, o que atesta a sua validade
convergente. Em termos de validade divergente, verificou-se a inexisténcia de
correlacées entre a média da ISE e variaveis como a idade, a raca ou etnia, e o
nivel de rendimento econémico (Cousineau et al., 2006).
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A versdo portuguesa da ISE (ISE-P) demonstrou igualmente uma estrutura fato-
rial unidimensional, a qual foi estudada através de andlise fatorial confirmatéria
numa amostra de 287 sujeitos com um diagndstico de infertilidade primaria a
realizar tratamento médico para o efeito. A sua consisténcia interna revelou-se
excelente com um valor de alfa de Cronbach de .96. A fidedignidade teste-
-reteste foi estudada numa subamostra de 35 mulheres que completaram o
preenchimento deste instrumento |0 semanas apds a primeira administracao,
sendoder = .77 (b < .00l). Tal como na versao original, a ISE-P nao mostrou
correlacées estatisticamente significativas com variaveis sociodemograficas. De
acordo com o esperado, as correlacées encontradas entre a ISE-P e os dife-
rentes estilos de coping revelaram-se baixas a moderadas e com medidas de
depressao, ansiedade e stresse relacionado com a infertilidade foram negativas
e significativas.

Concerns Assisted Reproductive Technologies Scale (CART; Klonoff-Cohen
& Natarajan, 2004; versao portuguesa de Galhardo, Pinto-Gouveia & Cunha, in
press).

A CART foi desenvolvida com o objetivo de avaliar preocupagoes experien-
ciadas pelas mulheres que se encontram a realizar tratamento médico para
a infertilidade com recurso a técnicas de reproducao medicamente assistida
(RMA), mais precisamente, Fertilizacao In Vitro (FIV) e Transferéncia Intratubar
de Gametas (GIFT). Entre estas preocupagbes incluem-se as relacionadas com
a anestesia, cirurgia, tempo de recuperacao, efeitos secundarios das hormonas,
falta de informacao, dor, aspetos financeiros, faltas ao trabalho, e alcangar um
bebé saudavel.

A sua andlise fatorial apresentou uma estrutura composta por 3 fatores, com os
seguintes valores de consisténcia interna: (1) preocupacgdes relacionadas com
os procedimentos médicos - alfa de Cronbach de .78; (2) preocupacdes rela-
cionadas com o trabalho - alfa de Cronbach de .68; e (3) Preocupacio com o
sucesso no alcance do resultado desejado - alfa de Cronbach de .40. No que
respeita a fidedignidade teste-reteste, os valores encontrados apés um inter-
valo de tempo de duas semanas, variaram entre .66 e .75 (Klonoff-Cohen &
Natarajan, 2004). De referir ainda que a as preocupacdes avaliadas através da
CART demonstraram estar associadas negativamente com as taxas de gravidez
apos realizacdo de FIV/GIFT (Klonoff-Cohen et al., 2007).

As caracteristicas psicométricas da versiao portuguesa foram estudadas numa
amostra de 84 mulheres a realizar RMA. A anilise fatorial confirmatoria



136

comprovou a adequacao dos dados a estrutura tridimensional da versao origi-
nal. Os indicadores de ajustamento revelam que o valor de NC se situa no
intervalo ]1; 2], o que revela um bom ajustamento, o mesmo se verificando para
o RMSEA 1.05; .10] e para o GFI [.90; .95[. Apenas o CFl, com um valor de .89,
indicou um ajustamento sofrivel ao modelo hipotético de trés fatores (Maréco,
2010b).

No estudo de avaliagao da eficicia do PBMI foram utilizados os seguintes ins-
trumentos nos trés momentos considerados (antes, apos, e seis meses depois
de terminado o programa), os quais foram anteriormente descritos: BDI (sin-
tomas depressivos), STAI-Y| (ansiedade estado), OAS (vergonha externa),
ESS (vergonha interna), AAQ-II (inflexibilidade psicoldgica/evitamento expe-
riencial), SCS_compaixao (autocompaixao), SCS_julgamento (autojulgamento),
DAS (ajustamento diadico), ISE (autoeficacia para lidar com a infertilidade). Para
além destes, integraram ainda a bateria de avaliacao:

Entrapment Scale (ES; Gilbert & Allan, 1998; versao portuguesa de Carvalho,
Pinto-Gouveia & Castilho, manuscrito submetido)

A ES integra itens que avaliam o entrapment externo e o entrapment interno.
O entrapment externo tem a ver com a percecao de elementos no mundo
exterior que induzem motivacao para escapar. Na ES este aspeto é avaliado
através de 10 itens (e.g., “Estou numa situacado em que sinto nao ter saida”).
Por sua vez o entrapment interno esta ligado a motivagao para escapar,
desencadeada por sentimentos e pensamentos internos. Nesta escala existem
6 itens destinados a medir o entrapment interno (e.g., “Quero libertar-me da
minha forma de ser”). No seu conjunto, os |6 itens sao respondidos através de
uma escala de 5 pontos, correspondendo ao grau em que sao representativos
dos pensamentos e sentimentos dos respondentes (0 = “Nao tem nada a ver
comigo”; 4 = “E exatamente como me sinto”). Os estudos psicométricos desta
medida foram realizados em duas amostras: estudantes e doentes com um dia-
gnostico de depressao. Para o entrapment externo o alfa de Cronbach encon-
trado na amostra da comunidade foi de .93 e na amostra clinica de .86. Quanto
ao entrapment interno os valores foram de .88 na amostra de estudantes e .89
na amostra de doentes deprimidos. Ambas revelaram possuir uma estrutura
fatorial unidimensional, independentemente da amostra em causa (Gilbert &
Allan, 1998).

A versao portuguesa foi estudada em trés amostras distintas: estudantes, popu-
lacdo geral de sujeitos com um diagnéstico de depressao. Os valores de alfa
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de Cronbach variaram entre .85 e .93 e as andlises fatoriais apontaram para
estruturas unidimensionais de cada uma das escalas, explicando 50.9% e 67.6%
da variancia total. Relativamente a estabilidade temporal observaram-se cor-
relaces a oscilar entre .66 e .92.

Defeat Scale (DS; Gilbert & Allan, 1998; versdo portuguesa de Carvalho,
Pinto-Gouveia & Castilho, manuscrito nao publicado).

A DS é uma medida desenvolvida com o intuito de avaliar a sensacdo e/ou sen-
timento de luta perdida e perda de estatuto. Integra |6 itens, sendo pedido
aos sujeitos que indiquem o quanto se sentiram derrotados nos Ultimos sete
dias, recorrendo a uma escala de frequéncia de 5 pontos que varia entre
0 = “Nunca” e 4 = “Sempre”. Gilbert e Allan (1998) efetuaram o estudo
das propriedades psicométricas da DS numa amostra de estudantes e numa
amostra de doentes deprimidos, tendo esta revelado uma consisténcia interna
de .94 na amostra de estudantes e .93 na amostra clinica. Relativamente a sua
andlise fatorial, verificou-se a extracao de dois fatores, sendo um deles compos-
to por 3 itens cuja construcao frasica era contraria a ideia de derrota. Perante
tal, e com base na andlise do scree plot, indicadora de apenas um fator, os itens
2, 4 e 9 foram invertidos e uma nova anilise foi conduzida, tendo-se verificado
uma solucao de apenas um fator.

As participantes no PBMI preencheram os instrumentos acima elencados
acrescidos de dois questionarios destinados a avaliacao do mindfulness (variavel
nuclear do programa):

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ); Baer, Gregory, Hopkins,
Krietmeyer, & Toney, 2006; versao portuguesa de Gregério & Pinto-Gouveia,
in press).

O FFMQ é um questionario que integra 39 itens com vista a avaliacdo da
tendéncia dos sujeitos para estar mindful no seu quotidiano. Neste instrumento
o constructo de mindfulness foi conceptualizado como disposicional ao longo
de cinco facetas distintas. Os itens sao respondidos numa escala tipo Likert de
5 pontos, variando entre | = “Nunca ou raramente verdadeiro” e 5 = “Muito
frequentemente ou sempre verdadeiro”. Este instrumento demonstrou possuir
uma consisténcia interna de .86 em amostras de nio meditadores e de .95 em
amostras de meditadores (Baer et al., 2008). A analise fatorial exploratéria con-
duzida por Baer et al. (2006) apresentou uma estrutura de 5 fatores: Observar,
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descrever, agir com consciéncia, nao julgar a experiéncia interna, e nao reagir
a experiéncia interna. Na sua versao original estas subescalas apresentaram
valores indicadores de uma boa consisténcia interna, os quais variaram entre
.75 e .91. A subescala “observar” diz respeito a notar ou observar experiéncias
internas e externas como sensagoes, cognhicoes, emocdes, estimulos visuais,
auditivos, e olfativos. A subescala “descrever” refere-se a descricdo das expe-
riéncias internas através do uso de palavras. “Agir com consciéncia” refere-se
a dirigir a atencao para as atividades que estao a ser realizadas no momento,
contrastando com o designado mecanismo de “piloto automatico” (comporta-
mento mecanico no qual a atencio esta focada em outra coisa). “Nao julgar a
experiéncia interna” constitui uma atitude de nao julgamento em relacio aos
pensamentos e sentimentos. Por fim, a subescala “Nao reagir a experiéncia
interna” consiste na tendéncia para permitir que os pensamentos e sentimen-
tos fluam, sem que se seja apanhado ou conduzido por eles. As cinco facetas
do mindfulness demonstraram uma associacdo negativa com medidas de alexiti-
mia, dissociacdo, sintomas psicoldgicos, neuroticismo, supressao de pensamen-
to, dificuldades de regulacio emocional, e evitamento experiencial, como era
esperado.

No estudo da versao portuguesa do FFMQ verificou-se uma total corres-
pondéncia entre os fatores e os itens da versao original, havendo a manutencao
dos 5 factores anteriormente mencionados. Os valores de consisténcia interna
das subescalas foram também semelhantes aos da versao original (variando
entre .66 e .89) e o instrumento revelou possuir validade convergente e discri-
minante (Gregério & Pinto-Gouveia, in press).

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI; Walach, Buchheld, Buttenmuller,
Kleinknecht, & Schmidt, 2006; versao portuguesa de Pinto-Gouveia & Gregério,
Manuscrito em preparagao).

Na presente investigacao foi utilizada uma versao curta do FMI composta por
I4 itens que medem diversos aspetos do mindfulness. Os autores da versao
original de 30 itens referem que esta versido reduzida apresenta robustez
semantica e pode considerar-se uma medida valida (oo de Cronbach de .86).
Cada um dos itens corresponde a uma afirmacao autodescritiva que é avaliada
através de uma escala de resposta de 4 pontos que varia entre | = “Rara-
mente” e 4 = “Quase sempre”. A analise dos componentes principais deste
instrumento aponta para uma estrutura unidimensional. A sua versao reduzida
mostrou-se sensivel 2 mudanca e pode ser usada em sujeitos que nio possuam
experiéncia prévia de meditacio.
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Neste estudo foi ainda utilizada uma entrevista clinica de admissao e um ques-
tionario de avaliacao do PBMI:

Entrevista clinica de admissao ao PBMI

a entrevista aborda aspetos sociodemograficos (e.g. idade, estado civil, escolari-
dade, profissdo, nimero de irmaos), clinicos (e.g. histéria obstétrica prévia, tipo
de infertilidade, tempo decorrente entre a decisao de ter um filho e o diagnés-
tico de infertilidade, duracao e causa da infertilidade, realizacao de tratamentos
anteriores, histéria individual ou familiar psiquiatrica), e aspetos relacionados
com a histéria prévia da relagio amorosa (tempo total da relacido, tempo de
coabitacio, grau de satisfacdo com a mesma, forma como o casal tem vindo a
lidar com a condic3o da infertilidade) (ver Manual da Terapeuta PBMI).

Pretende-se com esta entrevista efetuar uma recolha de informacao que pos-
sibilite uma contextualizacao da histéria da infertilidade e do modo como esta
tem vindo a ser encarada, quer individualmente, quer na perspetiva do casal.
Para além disso, esta entrevista tem ainda o propésito de triar a existéncia de
psicopatologia grave que possa interferir com o formato grupal do programa.
Se tal se verificar, é aconselhavel o encaminhamento para uma abordagem tera-
péutica individual.

Um outro elemento de relevo no que respeita a entrevista clinica de admissao
tem a ver com o facto de se tratar de uma oportunidade privilegiada de encon-
tro presencial entre terapeuta e participante, a qual permite iniciar o estabeleci-
mento de uma relacio terapéutica, bem como a disponibilizacdo de informacao
e o esclarecimento de questoes relacionadas com os objetivos e modo de fun-
cionamento do programa.

No contexto desta entrevista é também solicitado o preenchimento dos for-
mularios de consentimento informado e de procedimento em caso de gravidez
(caso ocorra uma gravidez no decurso das sessdes do programa), bem como
da bateria de instrumentos de avaliacao acima listada para o estudo de eficacia
do PBMI.

Questiondrio de avaliagdo do PBMI
Este questionario destina-se, fundamentalmente, a registar o modo como as
participantes avaliam a utilidade dos elementos integrantes do programa.
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Assim, através de uma escala de 4 pontos, em que 0 = “Nada” e 3 = “Muito”,
é-lhes pedido que indiquem o quao Util consideram ter sido cada uma das com-
ponentes (mindfulness, mini exercicios de mindfulness, educagao sobre stresse,
educacio sobre estilo de vida, Yoga, clarificacio de valores e aceitacao), na pro-
mocgdo de comportamentos saudaveis e/ou na reducdo de sintomas. Aspetos
do programa como informacao, apoio do grupo, pratica em casa, contacto com
a terapeuta, notas de progresso, materiais fornecidos, sdo também avaliados
em termos de utilidade por recurso a mesma escala de resposta. Neste ques-
tionario é igualmente avaliado o grau de satisfacdo das participantes com os
conhecimentos e competéncias da terapeuta (através de uma escalade | a 10,
em que | = “Nao satisfeita” e 10 = “Muito satisfeita”). A qualidade da forma
como foi tratada no PBMI é apreciada através de uma escala de | = “Pobre”
a 10 = “Excelente”. Num formato de questdes abertas é ainda questionado o
que sugeririam que fosse acrescentado para melhorar o programa e o que é que
eliminariam. Por fim, a utilidade do PBMI, na sua globalidade, ¢ avaliada numa
escala de | a 10 e é disponibilizado um espaco para comentarios ou sugestoes.

5.5. Etapas da investigacao

O presente trabalho iniciou-se com uma revisao da literatura, quer no que res-
peita aos aspetos relacionados com a infertilidade, procurando identificar areas
menos desenvolvidas, quer em termos da intervencao especificamente dirigida
aos casais que enfrentam este diagndstico e as vicissitudes do respetivo trata-
mento médico. Paralelamente, e com base no nosso interesse pelas abordagens
cognitivo-comportamentais designadas de terceira geracao, particularmente as
terapias baseadas no mindfulness e a Terapia da Aceitacdo e do Compromisso
(ACT), fomos também atentando na literatura cientifica sobre a investigacao
acerca destes tépicos. No desenrolar desta primeira fase foi igualmente esta-
belecido contacto com diversos especialistas internacionais e realizado treino
profissional ao nivel do Mind/Body Program for Infertility (Domar, Clapp, Slawsby,
Dusek, et al., 2000; Domar et al., 1990), do Programa Baseado no Mindfulness
para a Reducdo do Stresse (Kabat-Zinn, 1990, 1994), da Terapia Cognitiva
Baseada no Mindfulness (Crane, 2009; Williams et al., 2007), e da Terapia
da Aceitacdo e do Compromisso (Hayes & Smith, 2005; Hayes et al., 1999),
havendo ainda a participacdo em congressos e reunides cientificas das diver-
sas areas mencionadas. Esta etapa possibilitou a analise do estado atual do
conhecimento sobre os aspetos psicolégicos associados a infertilidade e sobre
as intervencoes utilizadas com esta populacao, e a definicio do desenho da
investigacao.
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Ainda numa fase preliminar foram realizados estudos de adaptacao e andlise das
propriedades psicométricas de dois instrumentos de avaliagao. Os procedimen-
tos adotados nestes estudos, para efeitos de confirmacao da equivaléncia entre
as versoes original e traduzida de cada um deles, seguiram as recomendacoes
de Hambleton, Merenda, e Spielberger (2005) e da International Test Commis-
sion (2010).

Uma vez recolhidos os dados nos trés grupos de comparacao, ou seja, no grupo
de casais com infertilidade a realizar tratamento médico, no grupo de casais fér-
teis e no grupo de casais candidatos a adocao, foram exploradas as diferencas
entre eles no que respeita as variaveis em estudo, tomando o casal como unida-
de de andlise. Para além do efeito de grupo foi também investigado o efeito da
variavel género.

De modo a identificar as variaveis que melhor predizem a psicopatologia nas
pessoas com infertilidade, foram levados a cabo trés estudos: (1) o impacto da
vergonha e do autojulgamento nos pacientes inférteis, (2) fatores psicoldgicos
protetores do ajustamento dos pacientes com infertilidade, e (3) diferencas de
género no papel mediador da autocompaixao e do autojulgamento sobre os
efeitos da vergonha externa, da vergonha interna e do ajustamento diadico no
stresse relacionado com a infertilidade.

Reconhecendo a eficicia das intervencdes baseadas no mindfulness e da ACT
em diversas condicdes clinicas, bem como em populacdes sem um diagnésti-
co especifico (Baer, 2003; Bishop, 2002), o desenvolvimento de um programa
baseado no mindfulness, delineado especificamente para pacientes com infer-
tilidade, afirmou-se como o objetivo primordial. Assim, a analise exaustiva
deste tipo de programas, a par do Mind/Body Program for Infertility e de outras
abordagens dirigidas as pessoas com infertilidade (Boivin, 2003; Hammerli et
al., 2009), conduziu ao desenho do Programa Baseado no Mindfulness para a
Infertilidade (PBMI), descrito no anterior capitulo. Seguiu-se o recrutamento
de participantes voluntarias e a constituicao de um grupo de controlo, e sub-
sequente implementacio do programa. A natureza longitudinal do estudo de
eficacia, concretizada na existéncia de momentos de avaliagao distintos ao
longo do tempo, possibilitou a analise da progressao das diferentes dimensoes
alvo de estudo. Ainda que a titulo meramente explo-ratério, foi ainda recolhi-
da informagao relativamente ao nimero de gravide-zes bem-sucedidas no
grupo de mulheres que realizou o PBMI e no grupo de controlo.
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Dado tratar-se de um programa novo, e de modo a obter informacao mais
aprofundada acerca da utilidade dos seus componentes e formato de adminis-
tracao, procedemos também a uma avaliagao, ainda que de caracter subjetivo,
do PBMI.

5.6. Tratamento estatistico dos dados

A andlise estatistica dos dados foi efetuada por recurso ao Software SPSS Statis-
tics (v.19; IBM SPSS Statistics). O programa AMOS (v.19; IBM SPSS Statistics)
foi utilizado sempre que realizadas analises através de modelos de equacoes
estruturais, nomeadamente analises fatoriais confirmatdrias e analises de traje-
torias (path analysis).

Na generalidade, sio apresentadas estatisticas descritivas e inferenciais.

Para efeitos de contagens e proporcdes, recorremos ao teste do Qui-quadrado,
ao teste do Qui-quadrado por Simulagao de Monte Carlo e ao teste de Fisher.

A associagao entre variaveis foi calculada através do coeficiente de correlagao
de Bravais-Pearson ou através do coeficiente de correlacdo bisserial por
pontos. Quando se pretendeu controlar o efeito de uma variavel na andlise
da associacdo entre duas ou mais variaveis procedeu-se ao calculo de corre-
lagoes parciais.

A andlise fatorial exploratéria (AFE) foi realizada por recurso ao método das
componentes principais.

As andlises fatoriais confirmatdrias foram efetuadas através do modelo de
equagoes estruturais.

Para efeitos de estimagao do valor de uma variavel dependente a partir de
um conjunto de variaveis independentes procedeu-se a analises de regressao
linear.

Para comparacdo de médias entre dois grupos recorremos ao teste t-Student
para duas amostras independentes e analise de variancia (ANOVA) a um fator
(one-way) sempre que a andlise recaiu sobre trés grupos. Quando o valor da
estatistica F se mostrou significativo, as diferencas de médias foram localizadas
através de testes post-hoc de Tukey.
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Os estudos de mediagao tiveram por base a analise de trajetdrias (path analysis).
A ANOVA de medicoes repetidas a um fator e a ANOVA de medicoes repeti-
das mista foram também utilizadas. Nas situacdes em que estas andlises se
revelaram significativas, procedemos a comparacdo mdltipla de médias com
correcao Bonferroni.

Para efeitos de comparacao do mesmo grupo de sujeitos em dois momentos
diferentes recorremos a testes t-Student para amostras emparelhadas.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de .05 e, sempre
que adequado, a dimensao do efeito foi reportada.

Uma descricao mais detalhada das analises executadas, bem como a verifi-
cacdo dos pressupostos para cada uma delas, é relatada em cada estudo, aten-
dendo a especificidade do desenho, a natureza das variaveis, e ao tamanho
das amostras.
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Capitulo 6

Estudos das caracteristicas psicométricas das

versoes portuguesas da Escala de Autoeficacia para
Lidar com a Infertilidade e da Escala de Preocupacoes
durante a Procriacao Medicamente Assistida

6.1. Introducao

Como ja foi referido em capitulos anteriores, a investigacdo tem vindo a
salientar a importancia de uma abordagem psicologica a infertilidade. Se numa
primeira fase o designado modelo psicogénico (Benedek, 1952, cit. in Burns &
Covington, 2006) se debrucava sobre os aspetos psicolégicos que poderiam
estar associados a etiologia da infertilidade, num segundo momento passou a
prevalecer o modelo das consequéncias ou sequelas psicolégicas da infertili-
dade (Berg, Wilson, & Weingartner, 1991), o qual se focaliza sobre o impacto
que uma experiéncia como a infertilidade podera ter em termos emocionais
e relacionais para o casal que a vivencia. Perante este cenario, o interesse dos
investigadores passou também a incluir o desenvolvimento de medidas que
procurassem avaliar constructos psicoldgicos associados a infertilidade, que, de
algum modo, possibilitassem uma melhor e maior compreensibilidade deste
fenémeno complexo. Efetivamente, medidas gerais de psicopatologia ou de
outras variaveis psicolégicas poderao nao conseguir captar um conjunto de
especificidades inerentes a este quadro (Newton et al., 1999). Neste contexto,
Boivin (2006) apresenta uma sintese de diversos instrumentos que abordam
caracteristicas particulares da infertilidade e que permitem uma avaliacao mais
exclusiva e rigorosa.

No nosso pais o interesse por esta area é relativamente recente e, como tal,
sao ainda escassos os instrumentos de autorresposta, ou outros, que abordem
variaveis psicolégicas na circunstancia de um diagnéstico de infertilidade e no
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desenrolar do tratamento médico dirigido a esta condicao. A principal excecao,
para além dos estudos apresentados neste capitulo, é a versao portuguesa do
Fertility Problem Inventory (Newton et al., 1999), a qual se encontra estudada
em termos de estrutura fatorial e caracteristicas psicométricas numa amostra
de casais portugueses (Moura-Ramos et al., 2012). Assim, uma revisao da lite-
ratura sobre este tipo de instrumentos apontou para a necessidade de desen-
volver e estudar, do ponto de vista psicométrico, versdes portuguesas que per-
mitissem obter dados fidedignos em amostras portuguesas de individuos com
este tipo de patologia. Nesta sequéncia, consideramos pertinente a realizacao
de um trabalho prévio de analise das caracteristicas psicométricas de dois ins-
trumentos de autorresposta: a Infertility Self-efficacy Scale (ISE; Cousineau et
al., 2006), e a Concerns During Assisted Reproduction Technologies Scale (CART;
Klonoff-Cohen & Natarajan, 2004).

A escolha destes instrumentos prendeu-se fundamentalmente com o facto de,
por um lado, terem revelado boas qualidades psicométricas nas suas versoes
originais e, por outro, com o facto de avaliarem elementos que nos pareceram
Uteis, quer em termos da intervencao psicolégica, quer na averiguagao de preo-
cupagoes relacionadas com os procedimentos médicos de RMA.

A avaliacdo da percecdo de autoeficacia, através da ISE, permite averiguar o
grau em que os sujeitos acreditam serem capazes de fazer face aos desafios e
as exigéncias colocadas por um diagnéstico de infertilidade e respetivo trata-
mento médico, e constitui um importante elemento para a detecao de indi-
viduos que possam estar em risco de manifestarem dificuldades no ajustamento
a esta circunstancia. A investigacdo tem demonstrado que, quando as pessoas
percecionam as suas capacidades e recursos para lidar com a infertilidade de um
modo favoravel, tendem a exibir um estado emocional mais positivo, persistir
no tratamento médico, ou equacionar um formato de familia para além do tipo
com filhos biolégicos (Cousineau et al., 2008; Cousineau et al., 2006). Neste
sentido, consideramos que este questionario de autorresposta, de facil e rapida
administracio, pode revelar-se uma ferramenta de grande utilidade na pratica
dos profissionais de salide mental que trabalhem com esta populacao. Por um
lado, como foi mencionado, faculta dados que podemos considerar como
indicadores do maior ou menor risco de desenvolvimento de desajustamento
ao processo de infertilidade, por outro, podera também funcionar como uma
medida da eficacia de intervencdes psicolégicas realizadas.

Por seu turno, a CART apresenta-se como uma escala destinada a avaliar as
preocupacdes associadas aos procedimentos médicos de RMA e eventuais con-
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sequéncias destes. Nao sendo seu intuito debrucar-se sobre um constructo
estritamente do dominio psicoldgico, possibilita a deteciao de aspetos sobre os
quais as mulheres a realizar tratamentos de RMA tendem a preocupar-se. Este
questionario permite a identificacio de preocupacdes especificas que poderao
ser minimizadas através, por exemplo, de psicoeducacio. A brevidade dos seus
9 itens torna-a uma escala simples e rapida de aplicar, podendo ser usada por
qualquer um dos elementos da equipa de RMA. A identificacao precoce de
preocupacoes ligadas as técnicas médicas podera prevenir a ocorréncia de sin-
tomatologia ansiosa decorrente da incerteza, desconhecimento, e inseguranca
relativos aos diferentes passos da intervencao médica. Além disso, ha ainda a
referir que a sua utilizacdo para efeitos de investigacao podera facultar infor-
macao relevante no que respeita a tépicos a incluir em possiveis programas
psicoeducativos preconizados pelos centros de RMA. Este elemento parece-
-nos ir ao encontro do que recentemente tem vindo a ser salientado na litera-
tura, a propésito da qualidade dos servigos prestados e do impacto desta no
modo como os pacientes com infertilidade gerem todo o processo de trata-
mento (Boivin et al., 2012). Com efeito, estudos prévios tém apontado para a
necessidade de intervencbes de natureza psicoeducativa que contribuam para
o esclarecimento de preocupagdes e medos evidenciados pelos pacientes infér-
teis (por exemplo, perigosidade de procedimentos especificos de RMA), que
melhorem a qualidade da informacao fornecida e otimizem a experiéncia do
tratamento médico (Dancet et al., 2010).

De acordo com esta contextualizacdo, parece-nos que o estudo de verses
portuguesas de instrumentos de avaliacao, desenvolvidos especificamente no
ambito da infertilidade, constitui um contributo fundamental para a consoli-
dacao do trabalho dos profissionais de salide mental e outros, no que respeita
a infertilidade em Portugal.

Atendendo a que os estudos das versoes portuguesas da Escala de Autoeficacia
para lidar com a Infertilidade, e da Escala de Preocupacdes durante a Procriacao
Medicamente Assistida foram submetidos a publicagées com revisao por pares
(uma internacional e uma nacional), encontrando-se o primeiro in press e o
segundo ja publicado, optamos por apresenta-los no formato de artigo. Note-
-se que o estudo da versao portuguesa da Escala de Preocupagbes durante a
Procriacio Medicamente Assistida, foi escrito sem obedecer ao novo acordo
ortografico.
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Measuring self-efficacy to deal with infertility:
Psychometric properties and confirmatory factor analysis of the
Portuguese version of the Infertility Self-Efficacy Scale

Abstract

This study sets out to explore the psychometric properties of the Portuguese
version of the Infertility Self-Efficacy Scale (ISE-P) and evaluate its factor
structure. The study involved: Translation and back-translation of the original
version; principal component analysis; confirmatory factor analysis; and inter-
nal consistency, and test-retest reliability analyses. A total of 287 participants
(156 women and |31 men) seeking medical treatment were recruited from
public and private fertility centers. Confirmatory factor analysis revealed that
the single-component model fit the data well. It showed excellent internal
consistency, good test-retest reliability and correlations with other mental
health measures suggested good convergent and discriminant validity. The
ISE-P was found to be a valid and reliable measure of perceived self-efficacy
to cope with infertility.

Key Words: Infertility, Self-efficacy, Psychometric properties, Confirmatory
factor analysis.

Introduction

According to the European Society for Human Reproduction and Embryology
(2011, p. 1062), infertility can be defined as “a disease of the reproductive
system defined by the failure to conceive after 12 months of regular unpro-
tected sexual intercourse”.

Regarding prevalence, the World Health Organization (2002) states that infer-
tility affects approximately 10% to 15% of the world population. In Portugal,
the Afrodite Study (Silva-Carvalho & Santos, 2009) found prevalence values
between 9% and 10%. Nevertheless, definitions of infertility are not homo-
geneous and this may lead to difficulties regarding comparisons in prevalence
amongst countries or over time (Gurunath et al., 201 1).
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Over the past few years significant progress has been achieved in reproductive
medicine. The development of new medically assisted reproductive technolo-
gies has enabled more couples to fulfill their desire to become parents. However,
medical treatments are frequently described as stressful because they include
invasive procedures, such as daily injections, ultra-sound scans, and blood and
sperm samples. Amongst other stressors, there may be changes in the couple’s
family and social networks, interpersonal difficulties, sexual problems, and
financial burden (Newton et al., 1999; Peterson, 2007).

The impact of infertility and medical treatment on the psychological well-being
of couples has received increasing attention in the past few years, particularly
when assisted reproduction techniques are applied. Discovering the inability
to conceive a biological child often leads to an unexpected experience of infer-
tility stress both in men and women, but also in the couple as a unit (Burns &
Covington, 2006; Menning, 1980).

Although descriptive literature presents infertility as a very distressing con-
dition, particularly for women, studies addressing the psychological conse-
quences of infertility have produced mixed results (Chen et al., 2004; Eugster
& Vingerhoets, 1999; Greil, 1997; Verhaak et al., 2010; Verhaak & Smeenk,
2007; Volgsten et al., 2008).

Even though the majority of these couples are able to learn how to cope with
infertility, some of them cannot adjust to this stressful condition and present
problematic emotional responses, such as depression and anxiety (Ramazan-
zadeh et al., 2009). Cousineau and Domar (2007) suggest that these emotional
responses may also have a negative impact on the results of medical treatments.
These authors also state that physical and psychological distress may result in an
early discontinuation of medical treatment, decreasing the couples’ probabili-
ties of achieving a pregnancy. This association is also mentioned by Brandes
and colleagues (2009), who found that 34% of couples discontinuing fertility
treatment indicated emotional distress as the cause for their decision.

In this context, there is a growing body of literature addressing infertility related
psychological constructs and the development of measures for this purpose,
including self-efficacy.

Self-efficacy relates to beliefs people have about their own abilities to achieve
goals. Thus, individuals who present high levels of self-efficacy tend to perceive
themselves as individuals with the required problem-solving skills (Bandura,
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1994). They tend to look at demanding tasks from a standpoint of challenge
rather than of threat, set significant goals and commit to accomplishing them
(Yong, 2010). Self-efficacy has been addressed as an important construct
studied across numerous health areas (e.g. cancer, diabetes, arthritis, physi-
cal activity, perimenopause and condom use). It has been shown to be a rele-
vant construct regarding health promotion and outcomes. More specifically in
infertility and according to Cousineau et al. (2006), infertile patients who are
capable of sustaining high self-efficacy to cope with infertility might present a
more positive emotional status, persist with medical treatment or achieve a
family-building resolution other than the one with biological children. Thus, self-
-efficacy to deal with infertility can be defined as the “patients’ confidence levels
on aspects of cognitive, emotional and behavioral skills related to infertility and
its medical treatment” (Cousineau et al., 2006, p. 1693). It involves several self-
-regulation processes (cognitive, affective and motivational) and determines the
appropriate skills in order to deal with various situations. For these reasons,
self-efficacy must be distinguished from the construct of coping style.

In order to assess the way infertile patients perceive their ability to face this
diagnosis and the strains of medical treatment, the Infertility Self-Efficacy Scale
(ISE) was developed (Cousineau et al., 2006). According to the authors, self-
-efficacy turns out to be an important construct in mental health that may be
crucial to the way in which individuals experience and cope with infertility.

The ISE has been used to evaluate psychological interventions efficacy
(Cousineau et al., 2008; Hammerli, Znoj, & Barth, 201 1). As a clinical tool, it
may also be useful in the screening of patients who present a poor perception
of their skills to deal with infertility in order to tailor specific interventions aimed
at empowering them. Although broadly used, the factor structure of the ISE, to
our knowledge, has not been confirmed in other published studies.

The aim of this study is to examine the psychometric properties of the
Portuguese version of ISE (ISE-P) in a Portuguese sample of infertile patients
seeking medical treatment for their fertility problems. Portuguese culture
is quite traditional and conservative with family being a core value. In this
context, infertility is likely to have a significant impact on couples’ lives, fre-
quently leading to personal and social suffering. Thus the ISE-P may be a useful
tool to screen infertile patients requiring psychological support to deal with
infertility. It is also worth noting that Portuguese is the third most spoken
European language, with more than 240 million native speakers spread across
the globe, thus not restricting the use of the ISE-P solely to Portugal (Observa-
tério da Lingua Portuguesa, 2010).
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In this study, exploratory factor analysis was performed in order to assess the
structure of the Portuguese version since it corresponds to a translation and
cultural aspects may interfere with its components. Confirmatory factor
structure was also a major objective since it may provide stronger confidence
in validity results and offer a better understanding of the infertility self-efficacy
construct.

As in the original version, our hypothesis is that this self-report instrument
presents a single-factor solution that measures cognitive/affect regulation when
dealing with the infertility diagnosis and treatment.

Methods

Participants

A sample of 287 infertile patients (156 women and 131 men) seeking medi-
cal treatment in public and private infertility centers provided their informed
consent for participation in the study. All participants presented a primary
infertility diagnosis. These participants were recruited as part of more com-
prehensive research looking at psychological characteristics of Portuguese
infertile patients.

Inclusion criteria were age (18 years or older), and an infertility medical diag-
nosis. Participants were all married or living with a partner in a heterosexual
relationship (Portuguese law requirements for access to Assisted Reproductive
Technologies).

Procedures

The ISE was forward-backward translated from English to Portuguese and the
two versions were then compared. Two English fluent independent resear-
chers translated the ISE instructions and items. Minor inconsistencies were found
and after discussion with the authors, a final translated version was achieved.
This translated version was then back translated by a native speaker, who tea-
ches English at a language school and who is also a Portuguese fluent speaker.
Although there was a high level of correspondence between these two versions,
confirming the equivalence between the original version and the translated one,
changes were made in two items where differences were found (Hambleton et
al., 2005; International Test Commission, 2010). The Portuguese version was
then administered to a set of infertile men and women for pilot testing in order
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to assess items comprehensibility. In this pilot study 25 participants (infertile
patients) were asked to answer the ISE items and comment on any difficulties
regarding the understanding of item content (identify items difficult to under-
stand, items that were acceptable, and those straightforwardly understood).
No difficulties were reported and the comments stated that the items were
clear and comprehensible.

Patients were contacted by their medical doctors and were at various stages of
infertility treatment. Clinical information regarding infertility was provided by
the participants (there was no consulting of medical records).

The study was previously approved by Ethical Committees of public centers,
Clinical Directors of private centers and was supported by the Portuguese
Fertility Association.

A set of self-report instruments (presented below) was completed by the
subjects of our sample who returned it by mail.

Measures

The Infertility Self-Efficacy Scale (ISE; Cousineau et al., 2006) is a self-report
instrument aimed at assessing infertile patients’ perception of their capability
to use their own cognitive, emotional, and behavioral abilities for dealing with
the infertility diagnosis and medical treatment. Sample statements include | feel
confident | can ... “Ignore or push away unpleasant thoughts that can upset
me during medical procedures”, “Handle personal feelings of anger and hosti-
lity”, “Keep active with my usual life routine”. Subjects are asked to rate on a
9-point scale the degree in which they think they feel confident. The |6 items
converged in a single-component of “cognitive/affect regulation” accounting for
55.55% of total variance. In its original version the ISE presented an excel-
lent internal consistency (Cronbach alpha = . 94) and correlations with other
mental health measures suggested good convergent and discriminant validity.
Test-retest reliability (r = .91; p < 0.01) indicated that it is a relatively homo-
geneous scale that consistently measures the same construct (Cousineau et al.,
2006).

The Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961; Portuguese version
by Vaz-Serra & Abreu, 1973a, 1973b) is a widely used self-report instrument
for the assessment of depressive symptoms in clinical and community samples.
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Subjects are asked to answer 21 groups of statements choosing the ones that
better define what is happening to them. Data from the Portuguese popula-
tion indicated that scores between 0 and 9 show the absence of depression,
between 10 and 20 slight depressive states, between 2| and 30 moderate
levels of depression, and over 30 severe depression (Vaz-Serra & Abreu, 1973a,
1973b). In the current study the Cronbach alpha found for BDI was of .90.

The State Trait Anxiety Inventory form Y (STAI-Y; Spielberg, 1973; Portu-
guese version by Daniel, 1996) is a well-known self-report inventory rated on
a 4-point scale. The first 20 items assess state anxiety (the way subjects are
feeling the moment they are answering) and the last 20 items measure trait
anxiety (the way subjects typically feel). In the current study we used the state
anxiety subscale (STAI Y ). Mean scores found in the Portuguese general popu-
lation were 39.97 (SD=11.25) (Daniel, 1996; Spielberg, 1973). In this study the
Cronbach alpha found for STAI Y| was .94.

For the assessment of coping styles the Coping Styles Questionnaire (CSQ;
Roger et al., 1993; Portuguese version by Dinis, Pinto-Gouveia & Duarte,
2011) was used. CSQ is a 4| -item composed of three dimensions that evalua-
te detached/emotional coping (feeling of being independent from the event
and the emotion associated with it), rational coping (task oriented) and avoi-
dant coping (physical and psychological avoidance) (Dinis, Pinto-Gouveia, &
Duarte, 201 I; Roger et al., 1993). In this study the Cronbach alpha for deta-
ched/emotional subscale was .81, for the rational subscale .76, and for the
avoidant subscale was .70.

The Fertility Problem Inventory (FPI; Newton et al., 1999; Portuguese version
by Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, & Soares, 2012) is a broadly used self-
-report inventory designed to measure perceived infertility-related stress using
a 6-point response scale. It proved to be a reliable and valid measure that pro-
vides a global measure of infertility-related stress, but also addresses five homo-
geneous and relatively independent infertility-related domains: Social concern,
sexual concern, relationship concern, need for parenthood, and rejection of
childfree lifestyle (Newton et al., 1999). Confirmatory factor analysis in a Por-
tuguese sample suggests that two distinct dimensions of infertility-related stress
are addressed by the FPI, namely the impact in life domains (life areas that are
affected by infertility), and representations regarding the importance of parent-
hood (beliefs about parenthood and childless in couples’ lives) (Moura-Ramos et
al., 2012). In this study the Cronbach alpha for the FPI was .90.
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Data analysis

All quantitative data were analyzed using predictive analytics software (PASW),
version |8. First, T-tests were conducted to explore whether there were
differences between men and women regarding social demographic varia-
bles and scores on the ISE-P (Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003). Pearson
corre-lation coefficients were further performed to investigate if there was
an association between these demographic variables and our study variables.
Pearson correlations were also used to assess associations between infertility
duration and ISE-P scores. The relationship between ISE-P results and previous
treatment cycles vs. first treatment cycle was explored through point-biserial
correlation coefficient. ISE-P results were compared across different inferti-
lity causes and different treatment protocols being followed, through one-way
ANOVA:s.

Item analysis was performed based on the following criteria: inter-item correla-
tions less than .35 or of more than .80; corrected item-total correlations bellow
.50 or above .90.

To identify the components of the ISE-P a principal component analysis (PCA)
was performed. Beforehand, we verified the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
mea-sure of sample adequacy, which presented a value of .95 indicating that
factor analysis was appropriate (Hutcheson & Sofroniou, 1999). Bartllet’s Test
of Sphericity revealed to be significant (x2(136) = 3617.59; p < .001). A PCA
with varimax rotation was chosen in order to follow procedures held for the
original version of the scale. Criteria underlying the decision of the final ver-
sion of the ISE-P were eighenvalues greater than 1.0, percentage of variance
explained, communalities above .35, component loadings above .40, and the
scree plot (Dunteman, 1989).

Confirmatory factor analysis (CFA) of the ISE-P was conducted in order to eva-
luate the fit of the hypothesized single-factor model to the data. CFA accounts
for measurement error, or variance, in indicator scores not explained by one
or more factors, and these correlations between errors can be specified. This
procedure was conducted using the WLSMV (Weighted least square parame-
ter using a diagonal weight matrix with robust errors and means), since the
observed variables may be considered ordinal variables in a 9-point response
scale, with each latent variable representing a continuous variable. This was
completed with the Structural Equation Modeling, using AMOS for Windows
Version |8. The maximum likelihood method was used to examine the overall
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fit of the model to the correspondent observed variance and covariance matri-
ces. Several measures (fit indexes) of the fit of the hypothetical ISE-P model to
the observed data were considered. The normed chi-square (NC), the Com-
parative Fit Index (CFl), the Standardized Root Mean Square Residual (SRMR),
and the Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), were examined.
The normed qui-square (NC) corresponds to the qui-square value divided by
its degrees of freedom and is less sensitive to sample size than the qui-square
statistic. The CFl is based on a comparison of the chi-square value for a base-
line model in which all variables are independent. The SRMR is a badness-of-fit
(larger values signal worse fit) that reflects the average discrepancy between
the correlation matrices of the observed sample and the hypothesized model.
The RMSEA is a measure of the discrepancy between the covariances implied
by the model and the observed covariances per degree of freedom. Overall
guidelines indicate that NC values lower than 5 are acceptable (Brown &
Cudeck, 1993); CFl values of .90 or greater indicate a good fit; SRMR values
of .09 or lower suggest a good fit; and RMSEA values of .05 or lower suggest
excellent fit, values of .08 or lower suggest good fit, and values of .10 or lower
reflect marginal fit (Brown & Cudeck, 1993; lacobucci, 2010; Kline, 2005). We
tested the CFA using the same sample which was used in the PCA since our aim
was not to modify the ISE-P, but to determine whether its single-factor solution
was confirmed in our sample.

Internal consistency was studied through Cronbach’s alpha coefficient, corrected
total-item correlations and Cronbach’s alpha coefficient if an item was removed
from the scale. Test-retest reliability was assessed through Pearson correlation
coefficient (correlation between scores from the first administration and scores
from a second administration, ten weeks later, in a subsample of 35 women).

Convergent and discriminant validity were tested using correlations between
the ISE-P and demographic and clinical characteristics, and other measures
(e.g., depression, anxiety, coping styles, and infertility-related stress).

Results

Sample characteristics

A total of 156 women and 13| men participated in the study (N = 287). All
participants were married (83.20%) or cohabitating with a partner (16.80%)
in a heterosexual relationship (criteria required by the Portuguese law to have
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access to assisted reproduction technologies). Women presented a mean age
of 33.39 years (SD = 3.83), a mean of years of education of 14.99 (SD = 2.92),
and had been married or living with a partner for 5.81 years (SD = 3.27). Male
participants were to some extent older than their female partners (M = 33.98;
SD = 4.16), less educated (M = 13.23; SD = 3.74), and in the relationship for
5.76 years (SD = 2.94).

Regarding clinical characteristics, participants categorized the cause of their
infertility as follows: Female factor (33.60%), male factor (27.50%), combined
female and male factor (23.7%), and unknown factor or idiopathic (15.30%).
Mean duration of infertility diagnosis was of 2.83 years (SD = 2.48). A hun-
dred and ten participants (70.50%) had already undergone previous treatment
cycles and 46 (29.50%) were pursuing their first treatment cycle. Concerning
current medical treatment approach, 47 (30.10%) were waiting for test results
or were on a break in proceedings, 44 (28.20%) were in an In Vitro Fertiliza-
tion (IVF) protocol, 39 (25.009%) were pursuing Intra Cytoplasmic Sperm Injec-
tion (ICSI), 16 (10.30%) were taking ovulation induction medications, and 10
(6.40%) were accomplishing intrauterine insemination (I1UI).

Concerning socio demographic variables, the only significant difference found
between men and women was in years of education (t = -4.48; p < .001). So,
in order to explore whether years of education was related to the variables stu-
died, we performed Pearson product-moment correlations. Years of education
did not correlate significantly with any variable.

No significant correlations were found between ISE-P scores and duration of
infertility (r = -.01; p = .900), or the performance of previous treatment cycle
vs. first treatment cycle (rpp = .09; p = .133).

Participants with different infertility causes did not present significant differen-
ces in ISE-P results [F(4, 281) = 1.45, p = .230]. The same pattern was found
when comparing ISE-P scores across patients undergoing different treatment
protocols [F(4, 281) = .53,p = .712].

Item Analysis and Principal Component Analysis

Means, standard deviations, item-total correlations and Cronbach alpha if item
deleted for the ISE-P items are presented in Table |. Item-total correlations
ranged from .70 to .88. Cronbach coefficient alpha did not increase with the
exclusion of any of the ISE-P items.
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Similar to the original version, the ISE-P PCA showed a single component struc-
ture with an eighenvalue of 9.93, explaining 63.86% of the variance. Compo-
nent loadings varied from .67 to .87 and communalities ranged from .45 to .76.
(see Table I). The scree plot analysis also revealed only one factor above the
elbow, contributing the most to the explained variance.

Table I. Means, standard deviations, item-total correlations, Cronbach alpha if item
deleted, component loadings and communality estimates

ISE item M SO Item  Cronbach Component Communality
total a if item loading estimate
correlation  deleted

. Ignore or push away
thoughts that can upset me

during medical procedures 574 201 .72 .96 .75 .56
2. Keep a sense of humor 652 197 71 .96 74 .55
3. Make meaning out of my

infertility experience 621 203 .63 .96 .67 45
4. Handle mood swings caused

by hormonal treatments 574 197 .67 .96 71 .50

5. Keep from getting discouraged
when nothing | do seems to

make a difference 549 198 .76 .95 .80 .63
6. Accept that my best efforts may
not change my/our infertility 540 207 .74 .96 77 .60
7. Control negative feelings
about infertility 555 213 .85 .95 .87 .76
8. Cope with pregnant friends
and family members 589 229 72 .96 .76 .58
9. Handle personal feelings of
anger or hostility 586 2.09 .76 .95 79 .63
10. Keep a positive attitude 650 206 .83 .95 .86 73
I 1. Lessen feelings of self-blame,
shame, or defectiveness 639 210 .75 .95 79 .62
12. Stay relaxed while waiting for
appointments or test results 480 222 77 .95 8l .65

13. Do something to make
myself feel better if | a sad

or discouraged 589 1.88 .80 .95 .83 .69
14. Feel good about my body

and myself 6.11 213 .76 .95 .80 .63
I5. Keep active with my usual

life routine 670 189 .79 .95 .82 .68

16. Feel like a sexual individual 6.63 204 .70 .96 .74 .54
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Confirmatory Factor Analysis

A confirmatory factor analysis (CFA) was conducted to estimate the cross-cul-
tural validity of the ISE-P in this sample. Based on data obtained with the PCA
previously described, a CFA was performed in order to assess the discre-pancy
between the one-factor proposed model and our data. Multivariate normality
assumption was calculated because we used, as previously mentioned, maximum
likelihood estimation to evaluate the model parameters. Skewness and kurtosis
values did not show a serious bias to normal distribution (SK < |3]| and Ku <
| 10]). Concerning the Mahalanobis Distance (DMZ), some cases showed values
that indicate the presence of outliers, but we decided to maintain them because
otherwise the variability associated to the factor in study would diminish and it
would constrict possible interpretation of interest in this analysis.

According to Brown (2003), it is frequently necessary to identify correlated
measurement errors among items with similar phrasing (in the Portuguese
version). For the ISE-P correlated measurement errors were specified for items
4, 8 and 9 because we suspected that the use of similar key terms in these items
could be influenced by method effects.

The one factor model, which specified method effects between items 4,
8 and 9 fit the data well: NC = 3.8 (acceptable fit), SRMR = .04 (good fit)
and RMSEA = .09 (marginal fit); The relative fit index CFl = .92 showed good
fit (Mar6co, 2010b).

Validity and reliability

Convergent and discriminant validity were assessed by correlating the ISE-P
with scores on the BDI (depressive symptoms), STAI Y| (state anxiety), FPI
(infertility-related stress), emotional/detached coping style (CSQ_ED), rational
coping style (CSQ_R), and avoidant coping style (CSQ_A). Correlations are
presented in Table 2.

Table 2. Correlations between the ISE-P and BDI (depression symptoms), STAI YI
(state anxiety), FPI (infertility-related stress), emotional/detached coping style (CSQ_
ED), rational coping style (CSQ_R) and avoidant coping style (CSQ_A).

BDI STAIYI FPI CSQED CSQR  CSQA
ISE-P 5eRE o 4gwk _ogkx A43% 26 - 15%

*#*p < .0l;*p < .05
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Correlations results showed low to moderate relationships between the ISE-P
and the emotional/detached, rational and avoidant coping styles. Moreover,
the correlation coefficients between measures of depression, state anxiety and
infertility-related stress were negative and statistically significant, as expected.
Concerning social and demographic characteristics no significant correlations
were found with the ISE-P.

The ISE-P presented an excellent internal consistency, with a Cronbach alpha
of .96.

Test-retest reliability was studied in a subsample of 35 women who completed
the ISE-P ten weeks after the first administration, showing a value of r = .77;
p < .00l.

To determine whether the ISE-P was sensitive to gender differences indepen-
dent samples T-tests were performed and statistically significant differences
were found between men and women (t = 6.95; p = .000). Results show
that men present higher levels of self-efficacy perception to deal with infer-
tility (M = 106.05; SD = 21.92) when compared to their female partners
(M = 86.49; SD = 25.21).

Discussion

The overall aim of this study was to examine the psychometric properties of
the ISE-P in a sample of Portuguese infertile patients. We were interested in
confirming the factor structure of the ISE because, to our knowledge, this study
had not been performed before and it could contribute to confirming the mea-
surement model of this self-report instrument.

The Portuguese version of the ISE scale presented, like its original version, an
interpretable single component structure, excellent estimated internal consis-
tency, good test-retest reliability, convergence with similar scales and dis-
criminant validity with dissimilar scales and sample demographic and clinical
characteristics.

The PCA of ISE-P replicated the single factor solution of the original version
and the CFA showed that the one factor model, that specified method effects
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between items 4, 8 and 9 due to their similar phrasing in the Portuguese ver-
sion, fit the data well. Although the NC value indicated an acceptable fit, and
RMSEA a marginal fit, SRMR and CFl indicated good model fit. These findings
are quite supportive of the cognitive-affective regulation single-factor structure.

In terms of gender differences, our results were consistent with a large body
of research suggesting that women tend to experience infertility as a more
stressful condition when compared to their male partners (Abbey et al., 1991;
Schmidt, Holstein, Christensen, & Boivin, 2005; Wischmann, Scherg, Strowitzki,
& Verres, 2009; Wischmann et al., 2001), and might perceive their ability to deal
with it as less competent. The same pattern was found in the original version
of the ISE scale and the authors argue that other studies have found that beliefs
of personal efficacy tend to affect emotional well-being for women (Cousineau
et al., 2006). Due to these gender differences, future studies may explore the
ISE-P structure separately in men and women.

Moreover, our data demonstrated that the ISE-P items added information which
was not captured by the other self-report measure of coping styles, showing
low to moderate correlations with the emotional/detached, rational and avoi-
dant coping styles. This was in accordance with the idea that self-efficacy must
not be understood as a coping style or styles. In fact it seems to correspond to
the perception of being capable of using cognitive, affective and motivational
self-regulation processes (Bandura, 1994). Results indicate that subjects who
present the feeling of being independent from the event and the emotion
associated with it (emotional/detached coping style) perceive themselves as
more capable of using these types of coping strategies than those who are task-
-oriented and those who are avoidant. So, individuals who perceive themselves
as less capable of dealing with infertility tend to avoid more. These findings are
in accordance with the ones of the original version that showed that the use of
cognitive distancing strategies may be an important self-regulation process in
dealing with the difficulties arising from infertility (Cousineau et al., 2006).

This study entails some limitations. Difficulties in accessing a bilingual sample
(same fluency in English as in Portuguese and experiencing infertility) was an
impediment to test the equivalence between English and Portuguese items in
more depth. The current study examines a heterogeneous group of infertile
subjects at different stages of medical diagnosis and treatment. It would be
interesting, in future studies, to address specific phases of medical procedures
in order to evaluate whether self-efficacy perception fluctuates according to
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different treatment stages that present different challenges, as it happens,
for example with anxiety (Berg & Wilson, 1991; Yong et al., 2000). However,
when considering clinical characteristics such as infertility causes, infertili-
ty duration, previous failed treatment cycles, or current medical treatment
approach no significant associations with ISE-P scores were found. Since our
sample was recruited in public and private clinics, it was not possible to include
patients that do not seek medical treatment or those who discontinue it and
ISE-P results cannot be generalized to these groups of patients. Future analysis
may also include the ISE-P use as an outcome measure testing its predictive
validity, evaluating whether it successfully predicts behavior change and psycho-
logical adjustment.

Nevertheless, this study allows establishing validity and reliability of the ISE-P in
a Portuguese sample of infertile men and women and is, to our knowledge, the
first that presents a confirmatory factor analysis of the ISE. The limited number
of specific instruments for the assessment of infertility aspects in Portugal also
makes this study a step forward for research and clinical intervention in this
area. For example, the ISE-P may be a useful instrument for screening patients
who perceive themselves as less competent to deal with infertility and its
demanding treatment and who may need more specific psychological support.
Furthermore the availability of a Portuguese version of the ISE will also allow a
broader application in countries where Portuguese is the official language.
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Escala de preocupacoes durante a procriacao medicamente
assistida: Estudo exploratoério das caracteristicas psicométricas
da versao portuguesa

Resumo

A Concerns During Assisted Reproductive Technologies Scale (CART; Klonoff-
-Cohen et al., 2007) foi desenvolvida com o objectivo de avaliar preocupagoes
experienciadas pelas mulheres que se encontram a realizar tratamento médico
para a infertilidade com recurso a técnicas de procriacio medicamente assisti-
da, mais precisamente, Fertilizacao In Vitro (FIV) e Transferéncia Intratubar de
Gametas (GIFT). Entre estas preocupagoes, incluem-se as relacionadas com a
anestesia, cirurgia, tempo de recuperacao, efeitos secundarios das hormonas,
falta de informacao, dor, aspectos financeiros, faltas ao trabalho, e alcangar um
bebé saudavel.

O presente estudo explora as propriedades psicométricas da versao portuguesa
da CART (CART-P). Uma amostra constituida por 84 mulheres a realizar Ferti-
lizacdo In Vitro (FIV) ou Microinjeccao Intracitoplasmatica de Espermatozdides
(ICSI) completou um conjunto de instrumentos de auto-resposta integrando a
CART-P e medidas de depressao, ansiedade, stress relacionado com a inferti-
lidade e auto-eficacia para lidar com a infertilidade, utilizados para os estudos
de validade.

Os resultados mostram que a CART-P evidencia uma estrutura tri-factorial e
propriedades psicométricas semelhantes as reportadas na versao original.

Palavras chave: Infertilidade; Preocupacées; Técnicas de procriacao medica-
mente assistida.
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Abstract

The Concerns During Assisted Reproductive Technologies Scale (CART;
Klonoff-Cohen et al., 2007) was developed to assess concerns experienced by
women pursuing medical treatment for infertility through assisted reproduc-
tive technologies, namely IVF and GIFT. The following topics are addressed:
anesthesia, surgery, length of recovery, side effects from hormones, not having
enough information, pain, finances, missing work or achieve a life birth delivery.

The present study investigates the psychometric properties of the Portuguese
version of the CART. A sample of 84 women undergoing IVF or ICSI completed
a set of self-report measures composed by the CART-P and measures of de-
pression, anxiety, infertility stress and self-efficacy to deal with infertility, used
for validity studies.

Results show that the CART-P presents a tri-factorial structure and similar
psychometric properties when compared to its original version.

Key words: Infertility; Worries; Assisted reproduction technologies

Introducao

A infertilidade pode ser definida como “a incapacidade de um casal conceber
ou levar a bom termo uma gravidez, depois de pelo menos um ano de rela-
cionamento sexual regular sem qualquer proteccao” (Sociedade Portuguesa de
Medicina da Reproducao, 2011). Este intervalo de tempo foi escolhido com
base na constatacido de que aproximadamente 25% dos casais jovens consegue
conceber no primeiro més, 60% num periodo de 6 meses, e 80% num periodo
de um ano (Olsen, 1990). Contudo, existem casais que, apesar de desejarem
uma gravidez, encontram dificuldades em alcancé-la de forma espontanea e
uma parte destes terd que recorrer a ajuda médica de modo a resolver o seu
problema de infertilidade.

De acordo com a Organizacao Mundial de Satde (2003), a infertilidade é um
problema que afecta aproximadamente 10% a 15% da populagao mundial.
O estudo de Boivin, Collins, e Nygren (2007) aponta para um valor médio es-
timado de prevaléncia a 12 meses de 9%. Em Portugal, o Estudo Afrodite,
conduzido por Silva-Carvalho e Santos (2009) remete para uma prevaléncia ao
longo da vida entre os 9% e os 10%, nao tendo sido encontradas diferencas
regionais.
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Almeida-Santos e Moura-Ramos (2010), com base em dados da Direccao Geral
de Salde, referem que 30-40 % dos diagnésticos de infertilidade apresentam
uma causa feminina, 30-55% uma causa masculina, e em 10% das situacbes a
causa é desconhecido ou idiopatica, nao sendo possivel a identificacdo da razao
pela qual a gravidez nao ocorre.

Neste contexto, as técnicas de procriagio medicamente assistida (PMA) tém
vindo a ser aplicadas para o tratamento de uma diversidade de situacdes, muitas
das vezes quando outras intervencgoes por si s6 (por exemplo, cirurgia, indu-
cao da ovulagio, inseminagao intrauterina) nao possibilitam o alcance de uma
gravidez. Por PMA entende-se “todos os tratamentos ou procedimentos que
incluem a manipulacido de gametas (espermatozéides ou ovdcitos) humanos ou
embrides com a finalidade de se conseguir uma gravidez. Isto inclui, mas nao
esta limitado a, Fertilizacdo In Vitro e transferéncia de embrides, transferéncia
intratubarica de gametas, zigotos ou embrides, criopreservacao de gametas e
embrides, doacao de ovécitos e embrides, maternidade de substituicao. Nao
fica assim incluida a inseminagao artificial usando esperma do parceiro ou de
dador” (Zegers-Hochschild, Adamson, de Mouzon, Ishihara, Mansour, Nygren,
Sullivan, & Vanderpoel, 2009, p. 2685).

Com efeito, o impacto psicolégico da experiéncia de infertilidade e dos trata-
mentos de PMA tem vindo a ser alvo de numerosas investigacoes (Greil, 1997;
Verhaak & Smeenk, 2007). No entanto, estes estudos tém fundamentalmente
abordado aspectos como a depressao, a ansiedade ou o ajustamento conjugal
(Chen et al., 2004; Cousineau & Domar, 2007; Eugster & Vingerhoets, 1999),
e mais raramente se tém focalizado em preocupacdes mais especificas eviden-
ciadas pelas pessoas com infertilidade. Ainda assim, Newton, Sherrard e Glavac
(1999) referem que os individuos a realizar tratamento médico tendem a apre-
sentar preocupagdes de natureza social, sexual e relacional, as quais exercem
um papel nuclear no grau de perturbacao por eles experienciada. Um outro
estudo, realizado por Anderson, Sharpe, Rattray, e Irvine (2003) aponta para
diferencas de género, apontando que as mulheres, comparativamente com os
seus companheiros, evidenciam significativamente mais preocupacdes relacio-
nadas com a infertilidade, nomeadamente no que diz respeito a qualidade
de vida, sexualidade, culpa, auto-estima e isolamento social. Efectivamente,
as mulheres parecem ser mais pressionadas para ter filhos e, quando tal nao
acontece, a experiéncia tende a ser vivenciada como mais perturbadora por
comparagao com o elemento masculino do casal. De facto, a gravidez e a
maternidade continuam a ser marcadores desenvolvimentais muito valorizados
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pela nossa cultura. A maternidade constitui-se como um dos papéis mais impor-
tantes da mulher, sendo mesmo percebida como nuclear na identidade desta
(Lee et al., 2001). O facto de serem as mulheres o elemento mais referenciado
como paciente identificado nas clinicas de tratamento da infertilidade é disso
um indicador. Mas nao é apenas em termos psicolégicos que a infertilidade
apresenta consequéncias mais gravosas para as mulheres. Independentemente
de se tratar de uma situacao de infertilidade de factor feminino ou masculino,
sao sobretudo as mulheres que sdo submetidas a um conjunto de procedimen-
tos médicos invasivos, (por exemplo, histerosalpingografia e injeccoes), sao elas
gue mantém os registos diarios de monitorizacdo da sua temperatura basal e
dos seus ciclos menstruais e tém que ajustar os seus compromissos de modo a
cumprir a agenda de tratamentos médicos.

De realcar ainda que as preocupacdes financeiras constituem frequentemente
um factor adicional de stresse, dado que os tratamentos de PMA sao dispendi-
0s0s e, muitas vezes, nao sio cobertos pelos seguros de satde (Gerrity, 2001).

Neste ambito, diversos instrumentos de auto-resposta tém vindo a ser desen-
volvidos com o intuito de avaliar constructos psicolégicos que poderao estar
associados a experiéncia de infertilidade. Uma possivel categorizacio destes
instrumentos é sugerida por Boivin (2006), com base nos aspectos que se
propoem avaliar: afecto negativo, perturbacio e tensao ligados a infertilidade;
motivagoes, pensamentos e sentimentos acerca da parentalidade; coping; quali-
dade de vida; e aspectos especificos do tratamento. Neste grupo relaciona-
do com o tratamento médico, podemos incluir o Daily Record-Keeping Sheet
(Boivin & Takefman, 1995), o Psychological Evaluation Test after ART (Franco et
al., 2002), e a Concerns During Assisted Reproductive Technologies Scale (Klonoff-
-Cohen et al., 2007).

Esta dltima escala foi desenvolvida com o objectivo de avaliar preocupagbes
experienciadas pelas mulheres a realizar tratamento médico de PMA. Trata-se
de um instrumento de auto-resposta composto por 9 itens respondidos numa
escala de 3 pontos (I = “Pouca ou nenhuma preocupacdo”; 2= “Preocupacio
moderada”’; 3= “Preocupacdo extrema”), sendo solicitado as respondentes
que assinalem qual o seu grau de preocupacao em relagao a cada um dos itens.
Entre estas preocupacoes, incluem-se as relacionadas com a anestesia, cirurgia,
tempo de recuperacao, efeitos secundarios das hormonas, falta de informacao,
dor, aspectos financeiros, e resultado do tratamento (alcancar um bebé sau-
davel).
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O estudo da estrutura factorial da versao original da CART identificou trés fac-
tores, que na sua globalidade explicam 55.55% da variancia: |) preocupacbes
com os procedimentos (6 itens que explicam 24% da variancia); 2) preocupa-
¢oes relacionadas com o trabalho (2 itens que explicam 12% da variancia), e 3)
sucesso no alcance do objectivo desejado (2 itens que explicam 8% da varian-
cia). Os valores de consisténcia interna, medidos através do alfa de Cronbach,
encontrados foram de .78 para o primeiro factor, .68 para o segundo e .40 para
o terceiro factor. Segundo as autoras, a validade concorrente revelou-se ade-
quada (correlagbes estatisticamente significativas com uma medida de stresse
global a variar entre .26 e .28; e com uma medida geral de preocupagodes rela-
cionadas com a infertilidade, correlagées também estatisticamente significati-
vas a variar entre .06 e .45). A fidedignidade teste-reteste apresentou valores
de .75 para as preocupagdes com os procedimentos médicos, de .65 para as
preocupacdes relacionadas com o trabalho e de .66 para as preocupacdes com
o sucesso no alcance do objectivo desejado. No entender das autoras, apesar
de apresentar valores de correlagdo mais baixos que os habitualmente encon-
trados, tal podera ser explicado pelo facto de durante o periodo de tempo que
mediou entre as duas administracdes (2 a 4 semanas), as participantes terem
obtido informacao adicional (por exemplo, detalhes acerca dos procedimentos
médicos). De referir ainda que a CART nao se mostrou correlacionada com as
caracteristicas demograficas (idade, anos de escolaridade) ou clinicas (nimero
de ciclos de tratamento anteriores e tipo de infertilidade).

A relevancia da CART assenta também no facto de se ter mostrado negati-
vamente associada aos resultados reprodutivos e taxa de gravidez (Klonoff-
-Cohen & Natarajan, 2004). Mais especificamente, este estudo de Klonoff-
-Cohen e Natarajan, realizado numa amostra composta por 151 mulheres a
realizar FIV ou Transferéncia Intratubar de Gametas (GIFT), indicou que (1) o
nimero de ovdcitos fertilizados mostrou ser influenciado negativamente pelas
preocupacdes acerca dos procedimentos médicos e acerca das faltas ao traba-
lho; (2) a preocupagao com as faltas ao trabalho mostrou-se também indepen-
dentemente associada com aproximadamente menos um embrido transferido;
(3) o risco ajustado de nao engravidar foi 2.83 mais elevado para as mulheres
que evidenciaram preocupacao moderada acerca das faltas ao trabalho, quando
comparado com as que n3o estavam preocupadas com este tépico; (4) preo-
cupacdes com os aspectos financeiros revelaram-se fortemente associadas com
a auséncia de nados vivos. Estes resultados sugerem um conjunto de aspec-
tos a serem considerados na intervencao psicolégica mais directa com estas
mulheres, mas também em contextos mais alargados. A titulo de exemplo, as
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autoras referem que uma maior consciencializagao dos empregadores ou uma
maior comparticipacdo dos tratamentos poderao funcionar como contributos
importantes para a diminuicao das preocupagdes com estes aspectos.

Na sequéncia do que foi elencado, o presente trabalho tem por objectivo apre-
sentar a versao portuguesa da Concerns During Assisted Reproductive Technolo-
gies Scale (CART; Klonoff-Cohen et al., 2007), tendo sido realizada a analise
factorial confirmatéria deste instrumento e a analise exploratéria das respecti-
vas caracteristicas psicométricas estudadas numa amostra de mulheres diagnos-
ticadas com infertilidade e a realizar tratamento médico por recurso a técnicas
de PMA, mais precisamente Fertilizacio In Vitro (FIV) e Microinjeccao Intracito-
plasmatica de espermatozéide (ICSI).

De notar ainda que este tipo de instrumentos, construidos atendendo as espe-
cificidades, neste caso da condigao de infertilidade e de um determinado tipo de
abordagens médicas para o seu tratamento, possibilitam também uma avaliacao
mais rigorosa da eficicia de programas ou estratégias de intervencgao psicosso-
cial dirigidas a estes sujeitos.

Materiais e método

Participantes

As participantes do estudo correspondem a uma amostra de 84 mulheres com
um diagnéstico de infertilidade seguidas medicamente em centros publicos e
privados de medicina da reproducao, encontrando-se 44 a realizar FIV (52.4%)
e 40 a realizar ICS| (47.6%). O seu recrutamento foi efectuado directamente
nestes servicos, pelos profissionais de salide que as acompanhavam, e através
do sitio da Internet da Associacao Portuguesa de Fertilidade. Apés informagao
acerca dos objectivos do estudo, os sujeitos que acederam participar, deram o
seu consentimento informado e completaram um conjunto de instrumentos de
auto-resposta seguidamente apresentados.

Instrumentos
Para além dos dados sécio-demogréaficos e clinicos relevantes (tempo de inferti-
lidade, causa da infertilidade, realizacao de tratamentos anteriores e tratamento
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a ser realizado no momento da recolha dos dados), e da CART anteriormente
descrita, foram utilizados os seguintes instrumentos de auto-resposta de modo
a contribuir para o estudo da validade da CART-P:

Inventdrio de Depressao de Beck (BDI; Beck et al., 196|; Vaz-Serra & Abreu,
1973a, 1973b); O BDI é um instrumento de auto-resposta, constituido por 21
grupos de afirmacodes que tém por objectivo medir a sintomatologia depressiva,
encontrando-se esta organizada em seis tipos de sintomas: afectivos, cognitivos,
motivacionais, delirantes, fisicos e funcionais (padrao de sono, apetite, peso e
libido). Em termos psicométricos, o BDI revelou possuir boas propriedades
no que toca a sua fidedignidade (Beck & Beasmesderfer, 1974 cit. in Pinto-
-Gouveia, 1990) e validade (Bumberry et al., cit. in Pinto-Gouveia, 1990). Neste
estudo o valor da consisténcia interna encontrada foi de .90.

State Trait Anxiety Inventory form Y (STAI-Y; Spielberg, 1973), a versao por-
tuguesa usada foi de Daniel (1996). Este instrumento é composto por 40 itens,
correspondendo 20 destes itens a avaliacdo da ansiedade estado e os outros 20
a avaliacdo da ansiedade traco. Assim, recorrendo a uma escala tipo Likert de 4
pontos, os sujeitos avaliam a forma como se sentem no momento em que estao
a responder (ansiedade estado) para o primeiro conjunto de 20 itens e a forma
como se sentem habitualmente (ansiedade traco) para o segundo conjunto de
20 itens. Trata-se de um instrumento que tem vindo a ser muito utilizado para
efeitos de investigacao, revelando boas caracteristicas psicométricas. Na nossa
amostra o valor de o de Cronbach foi de .94 para a ansiedade estado e de .90
para a ansiedade trago.

Fertility Problem Inventory (FPl; Newton et al., 1999), versao portuguesa de
Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro e Soares (2012). O FPI é constituido por
46 itens distribuidos por cinco subescalas: preocupacio social, preocupagio
sexual, preocupaciao com o relacionamento, necessidade de maternidade/pa-
ternidade e rejeicao de um estilo de vida sem filhos. Uma medida composta
do stresse global pode também ser obtida através da soma das cinco subesca-
las. Quer esta medida global, quer as diferentes subescalas apresentam valores
de consisténcia interna, obtidos através do alfa de Cronbach, de moderados a
altos, o que sugere, segundo os autores, que cada uma das subescalas é con-
stituida por um conjunto de itens relativamente homogéneos. O estudo con-
firmatério da estrutura factorial da versao portuguesa do FPI indicou que as
cinco subescalas se conjugam em dois factores de segunda ordem: (1) dominios
problematicos da infertilidade; (2) representacdes acerca da importancia da
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parentalidade na vida dos homens e das mulheres (Moura-Ramos, et al., 2012).
No presente estudo o FPI foi utilizado como medida global, apresentado um
valor de consisténcia interna de .89.

A Infertility Self-Efficacy scale (ISE) foi desenvolvida por Cousineau, Green,
Corsini, Barnard, Seibring, e Domar (2006), sendo a versdo portuguesa desi-
gnada como Escala de Auto-eficicia para Lidar com a Infertilidade (ISE-P,
Galhardo, Cunha, & Pinto-Gouveia, 2009, in press). Trata-se de um instru-
mento de autorresposta, unidimensional, constituido por dezasseis itens que
tém como objectivo avaliar o grau de confianca percebido para lidar com a
infertilidade. A resposta aos itens é efectuada numa escala ordinal, em forma-
to Likert, de nove posicoes, indo de | = Absolutamente nada confiantea 9 =
Totalmente confiante. No nosso estudo a ISE-P apresentou uma consisténcia
interna de .94.

Procedimentos

O presente estudo é parte integrante de um projecto de investigacao mais
alargado no qual se pretende explorar a existéncia de diferengas ao nivel de
variaveis psicolégicas entre casais portugueses com um diagnéstico de infer-
tilidade a realizar tratamento médico, casais da populacido geral com pelo
menos um filho resultante de gravidez espontanea e sem problemas de ferti-
lidade conhecidos, e casais candidatos a adopcao que, independentemente de
ja terem realizado tratamento médico, nio o estdo a fazer, sendo a adopcao
a sua escolha no que respeita a parentalidade. Neste estudo os dados recolhi-
dos referem-se ao elemento feminino dos casais a realizar tratamento médico
por recurso a PMA.

Atendendo a que a recolha de dados foi realizada em centros publicos e priva-
dos de PMA, as comissoes de ética e direccoes clinicas destas instituicoes apro-
varam a investigacdo. Também a Associacao Portuguesa de Fertilidade apoiou
a realizacdo do estudo através da colocacdo de mensagem no Férum do seu
sitio da Internet, divulgando os objectivos do estudo e critérios de participacao,
sendo também esta uma fonte de recrutamento.

No que diz respeito aos procedimentos de desenvolvimento da versao portu-
guesa da CART, o processo iniciou-se com o pedido de autorizacdo aos autores
da versao original. Uma vez obtida esta autorizacio, foi utilizado o método
translate — translate back (Hill & Hill, 2002), de modo a obter uma versao dos
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itens na lingua portuguesa. Assim, dois investigadores fluentes na lingua inglesa
efectuaram a traducao dos itens da versao original para portugués, sendo estas
duas tradugdes comparadas de modo a identificar discrepancias. Uma versao fi-
nal traduzida foi depois submetida a retroversao por um nativo da lingua inglesa
com sdlidos conhecimentos e fluéncia na lingua portuguesa. As duas versoes
apresentaram elevado grau de semelhanca, confirmando-se a equivaléncia
entre as versoes original e traduzida (Hambleton et al., 2005; International Test
Commission, 2010).

Procedeu-se depois a sua administracdo as participantes a fim de estudar as
caracteristicas psicométricas da escala na populacdo portuguesa. Os proce-
dimentos utilizados na validacdo seguiram passos idénticos aos utilizados na
versao original.

Relativamente aos procedimentos estatisticos utilizados, optamos por referi-los
a medida que os resultados vao sendo apresentados.

Resultados

Caracteristicas da amostra

A média das idades das 84 mulheres que integram a amostra é de 33.70 anos
(DP = 4.29). A maioria destas mulheres (79.80%) é casada e as restantes
(20.20%) vivem em uniao de facto. No que diz respeito as habilitacdes lite-
rarias, a média encontrada é de 14.99 anos de escolaridade com um desvio-
-padrao de 3.04. Relativamente a duracdo da infertilidade, verifica-se que em
média esta foi diagnosticada ha 3.27 anos (DP = 3.28). Em termos de diagnés-
tico de infertilidade, constata-se que em 34,50% dos casos esta era de factor
masculino, em 34.50% de factor feminino, em 20.20% as causas estavam
relacionadas com ambos os elementos do casal, e em 10.70% nao havia sido
identificada uma causa concreta, sendo considerada de factor desconhecido.
Das 84 pacientes, 69 (82.10%) haviam ja realizado tratamentos anteriores
e 15 (17.90%), encontravam-se a realizar o primeiro ciclo de tratamento
com recurso a PMA. Relativamente ao recurso a gimetas de dador apenas
3 mulheres (3.60%) haviam recorrido a ovécitos de dadora e | (1.20%) a
esperma de dador, sendo que 79 mulheres (95.20%) reportaram estar a
realizar tratamento com gametas do casal.
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Analise factorial

Para o estudo da estrutura factorial da CART-P foi realizada uma analise facto-
rial confirmatéria (CFA) por intermédio do software AMOS (v. 19, SPSS Inc.
Chicago, IL), de acordo com o descrito em Maroco (2010b). Esta analise pre-
tendeu verificar o ajustamento dos dados ao modelo tri-factorial encontrado
na versao original desta escala. Dado que as variaveis observadas podem ser
consideradas variaveis ordinais numa escala de trés pontos, em que cada varia-
vel latente representa uma variavel continua, utilizou-se o WLSMV (Weight
least square paremetre using a diagonal matrix with robust errors and means).

Para este efeito, recorremos ao Modelo de Equacdes Estruturais (MEE), sen-
do usado o método de maxima verossimilhanca para investigar o ajustamento
global do modelo as matrizes de variancia observada e covariancia correspon-
dentes. A normalidade das variaveis foi avaliada pelos coeficientes de assi-
metria (Sk) e kurtose (Ku), sendo este pressuposto verificado uma vez que
nenhuma varavel apresentou valores indicadores de violagoes severas a dis-
tribuicdo normal (SK< |3| e Ku< | 10]) (Kline, 2005). A existéncia de outliers
foi analisada através da distancia quadrada de Mahalanobis (DMZ), nao tendo
sido identificados outliers. A qualidade de ajustamento do modelo global foi
avaliada através dos seguintes indicadores: qui-quadrado normalizado (?2/gl),
Comparative Fit Index (CFl), Goodness of Fit Index (GFl) e Root Mean Square
Error of Approximation (RMSEA). O qui-quadrado normalizado (NC) corres-
ponde a valor do qui-quadrado dividido pelos respectivos graus de liberdade
e é um indicador menos sensivel ao tamanho da amostra do que a estatistica
do qui-quadrado.

O CFl baseia-se na comparacao do valor do qui-quadrado para um modelo de
base no qual todas as variaveis sao independentes. O GFl explica a proporgao
de covariancia observada entre as variaveis manifestas, explicada pelo mode-
lo ajustado. O RMSEA corresponde a uma medida de discrepancia entre as
cova-riancia implicitas no modelo e as covarancias observadas por grau de
liberdade.

Os resultados obtidos sdo apresentados na Tabela |. Dos indicadores de
qualidade do ajustamento utilizados, trés apoiam claramente a estrutura tri-
-factorial testada, ficando apenas o indice de ajustamento comparativo (CFl)
ligeiramente abaixo dos valores recomendados (= .90), para se considerar a
adequabilidade do modelo.
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Tabela . indices de qualidade de ajustamento do modelo tri-factorial testado

Qui-quadrado (x2) 38.67
Graus de liberdade (gl) 24
%2/gl - Qui-quadrado normalizado (NC) 1.6l
RMSEA .09
GFI .90
CFI .89

Como se pode ver na Tabela I, o valor de NC situa-se no intervalo ]I; 2], o
que revela um bom ajustamento, o mesmo se verifica para o RMSEA ].05; .10]
e para o GFI [.90; .95[. Como referido, apenas o CFI [.80; .90[ é indicador
de um ajustamento sofrivel ao modelo hipotético de trés factores (Maréco,
2010b).

Fiabilidade da escala

Consisténcia interna e analise dos itens

A consisténcia interna de cada um dos factores da CART-P foi calculada através
do alfa de Cronbach tendo sido obtido um valor de .69 para o Factor | “Preo-
cupacoes com os procedimentos médicos”, de .45 para o Factor 2 “Preocupa-
coes relacionadas com o trabalho”, e de .53 para o factor 3 “Preocupacoes
com o sucesso do tratamento”. Estes valores, apesar de nao serem muito dis-
crepantes dos reportados pelas autoras da versao original, ndo sao considera-
dos adequados (Nunnally, 1978). Para além disso, dado que a fiabilidade ou
consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach tem vindo a ser questio-
nada (Maréco & Garcia-Marques, 2006), recorremos a uma medida alternativa,
calculavel através dos resultados da AFC, a fiabilidade compésita (FC). A FC
indica a consisténcia interna dos itens que reflectem o factor. Neste contexto,
verificamos que o valor de FC para o Factor | é de .79, para o Factor 2 de .60,
e para o Factor 3 de .67. Atendendo a que, na generalidade, se considera que
um valor de FC = .70 corresponde a uma fiabilidade de constructo adequada,
constatamos que o Factor | da CART-P se enquadra neste critério, nao se
verificando o mesmo para os Factores 2 e 3 . No entanto, dada a natureza
exploratéria deste estudo, e de acordo com Hair, Anderson, Tatham, e Black
(1998), valores abaixo de .70 podem ser aceitaveis.
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A Tabela 2 apresenta as médias, desvios-padrao, e correlacoes item-total para
cada item.

Tabela 2. Médias, desvio padrao, e correlacao item total da escala

Itens da CART-P M DP Correlacao
item-total
|. Efeitos secundarios das hormonas 2.02 .64 42
2. Realizar uma cirurgia 2.04 71 .60
3. Efeitos secundarios da anestesia 1.68 .75 A4l
4. Nao ter informacao suficiente 2.20 .79 41
5. Dor 2.04 .70 .53
6. Tempo de recuperacao longo 1.92 .70 .58
7. Nao alcancar o resultado desejado
(ex.: um bebé saudavel) com este procedimento 2.74 47 3l
8. Financas 2.19 .67 42
9. Faltar ao trabalho 2.04 74 32

Como se pode verificar através da Tabela 2, as correlacbes item-total sao todas
elas superiores a .30.

Estudos de validade

Com o intuito de avaliar a validade factorial dos factores da CART-P, foram
analisados os pesos factoriais estandardizados de cada item no respectivo fac-
tor. No Factor |, apenas o item 4 (“Nao ter informacao suficiente”) apresenta
uma saturacao =< .50, sendo a sua fiabilidade individual, calculada através do
quadrado do seu peso factorial [(.447)2] = .20. No Factor 2, o item 9 (“Faltar
ao trabalho”) mostra um peso factorial de .387, sendo o valor da sua fiabili-
dade individual < .25. Por Ultimo, cada um dos itens que compdem o Factor

3 apresentaram pesos factoriais > .50, o que é indicador de validade factorial
(Maréco, 2010b).

No que diz respeito a validade convergente, esta foi avaliada por recurso a
variancia extraida média (VEM), de acordo com o sugerido por Fornell e Larcker
(1981). Este indicador de validade convergente revelou-se adequado para o
Factor 3 (VEM = .51), mas ficou aquém do valor recomendado (VEM = .50)
para o Factor | (VEM = .44) e para o factor 2 (VEM = .45).

Por sua vez, a validade discriminante dos factores foi avaliada pela compa-
racao das VEM com os quadrados das correlacdes entre factores. Dado que
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a VEMFactor | = .44 e VEMFactor2 = .45 sao inferiores ao quadrado da cor-
relacdo entre estes factores (r2 = .77), nao é possivel afirmar que estes fac-
tores possuam validade discriminante. Através do mesmo célculo, verificamos
que VEMFactor | = .44 e VEMFactor3 = .5| sdo superiores ao quadrado da
correlagdo entre estes factores (r2 = .26), o que demonstra a existéncia de
validade discriminante entre os factores | e 3. De forma idéntica, podemos
referir a existéncia de validade discriminante entre os factores 2 e 3, dado que
VEMFactor 2 = .45 e VEMFactor3 = .51 sao superiores ao quadrado da cor-
relacdo entre estes factores (r2 = .23).

Para além destes dados, e também a titulo exploratério, procedemos a andlise
das correlacées dos factores da CART-P com as medidas de depressio, ansie-
dade estado e traco, stresse associado a infertilidade e auto-eficdcia para lidar
com a infertilidade. Como se pode observar na Tabela 3, o Factor | “Preocu-
pagdes com os procedimentos médicos” apresenta correlagdes baixas com a
sintomatologia depressiva e com a ansiedade estado, ainda que estatisticamente
significativas. Por sua vez, o Factor 2 “Preocupacdes com faltas ao trabalho”
apenas se correlacionou com a ansiedade estado. O Factor 3 “Preocupacdes
com o sucesso do tratamento ” é o que evidencia correlacdes estatisticamente
significativas com todos os instrumentos, ocorrendo estas no sentido esperado.

Tabela 3. Correlacoes entre os Factores da CART-P e medidas de depressao (BDI),
ansiedade estado (STAI Y1), ansiedade traco (STAI Y2), stresse relacionado com a
infertilidade (FPI), e auto-eficacia para lidar com a infertilidade (ISE-P)

CART-P BDI STAI YI STAI Y2 FPI ISE-P
Factor | 3 23* 21 .18 -.07
Factor 2 .15 28%* 12 .03 -.15
Factor 3 A4r* ) ki 35%* 26* -.33%*

#*p < .0l;*p < .05

Nota: Factor | “Preocupacées com os procedimentos médicos”; Factor 2 “Preocupacdo com
faltas ao trabalho”; Factor 3 “Preocupacdo com os resultados do tratamento”

Com o objectivo de avaliar a existéncia de correlacdes entre os factores da
CART-P e as variaveis demograficas idade, anos de escolaridade e anos de
casamento, recorremos a correlacoes de Pearson. Tal como na versao original,
nenhum dos factores da CART-P se correlacionou com estas variaveis demo-
graficas. Foi também explorada a existéncia de associacdes entre os factores
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da CART-P e as variaveis clinicas (causa da infertilidade, realizagdo de ciclos
de tratamento anteriores e tipo de tratamento médico actual, através do cal-
culo de correlagdes de Spearman, ndo havendo associacio entre os factores da
CART-P e as variaveis de natureza clinica. Dado que o tempo decorrido entre
o diagnéstico médico de infertilidade e o momento actual foi considerado em
meses, para averiguar a existéncia de correlacdes entre esta variavel clinica e os
factores da CART, efectudmos uma correlacao de Pearson, a qual também nao
se revelou estatisticamente significativa.

Discussao

O presente trabalho teve por objectivo apresentar a versao portuguesa da
Escala de Preocupagdes durante a Procriagdo Medicamente Assistida (CART-P) e
respectivas caracteristicas psicométricas numa amostra de mulheres a realizar
um ciclo de PMA. Este instrumento de auto-resposta parece ser capaz de ava-
liar as preocupagoes evidenciadas por estas doentes no que respeita aos pro-
cedimentos médicos e a algumas das suas consequéncias, mas também no que
diz respeito ao resultado do tratamento (alcance ou nao de uma gravidez e de
um bebé saudavel), aspectos financeiros e impacto na actividade profissional
(faltas ao trabalho).

Os dados obtidos com a andlise factorial confirmatéria apoiam a estrutura tri-
-factorial deste instrumento. Apesar de um indice (CFl) questionar a qualidade
do ajustamento do modelo, evidenciando um valor apenas aceitavel (Maroco,
2010b), todos os outros indices apresentam valores tradutores de um bom ajus-
tamento, sugerindo a adequabilidade do modelo de medida proposto. Assim,
um primeiro factor mostrou estar relacionado com os procedimentos médicos
e respectivas consequéncias. Um segundo factor evidencia a associacao entre
a preocupacao com as faltas ao trabalho e as preocupacdes com a duracdo do
tempo de recuperacao. Num terceiro factor, a preocupacao acerca dos resul-
tados do tratamento associa-se a apreensao sentida em relacao aos aspectos
financeiros, o que podera ser interpretado como sinalizador de que, também na
nossa amostra, a preocupacao com o insucesso do tratamento esta claramente
ligada a sobrecarga financeira que este podera acarretar.

No que respeita a consisténcia interna dos factores da CART-P, os resulta-
dos encontrados através do alfa de Cronbach ficaram aquém do que seria
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adequado, mas ainda assim apresentaram valores semelhantes aos reportados
para a versao americana. Para uma maior robustez dos dados, procedeu-se ao
calculo da fiabilidade compésita, tendo-se evidenciado valores aceitaveis dado
o caracter exploratério do presente estudo. No entanto, é de salientar que se
trata de um instrumento com apenas nove itens, o que podera contribuir para
explicar os valores encontrados.

Relativamente a andlise de validade, nao obstante dois itens terem mostrado
pesos factoriais baixos, nao foram retirados face ao nimero total de itens da
escala e a natureza exploratéria do estudo. No que se refere a validade conver-
gente e discriminante, verificamos algumas limitacoes que igualmente nos suge-
rem poder ser atribuidas ao reduzido nimero de itens por factor, bem como a
formulagao generalista dos dois itens que se revelaram mais problematicos do
ponto de vista psicométrico. Ainda assim, como esperado, o Factor 3 “Preocu-
pacdes cerca do resultado do tratamento” evidenciou correlacoes estatistica-
mente significativas mais elevadas com as demais medidas, o que é sinalizador
de validade convergente, uma vez que os aspectos avaliados por este factor
se encontram, de algum modo, reflectidos nestes outros instrumentos. Assim,
quanto mais as mulheres apresentarem preocupagées com o alcance de uma
gravidez e de um filho biolégico, maior a probabilidade de duvidarem das suas
capacidades para lidar com a sua infertilidade e experienciarem mais stresse,
sintomas ansiosos e depressivos. Ja em relacio ao Factor |, “Preocupacées com
os procedimentos médicos”, verificamos uma associagao com a sintomatologia
ansiosa e depressiva. Efectivamente, quanto maiores as preocupacdes com os
procedimentos médicos, mais sera de esperar que possa ocorrer, por exemplo,
ruminagao, antecipacio, e/ou catastrofizacio capazes de gerar niveis mais ele-
vados de ansiedade e de depressao. Por Ultimo, as mulheres que demonstra-
rem maiores preocupacdes com as faltas ao trabalho sao também as que mais
ansiedade e apreensao apresentam no que respeita ao impacto do tratamento
médico na sua vida profissional.

De forma idéntica ao estudo da versao original, nenhum dos factores da versio
portuguesa se correlacionou com a idade, os anos de escolaridade, a duracao
do casamento/uniao de facto ou a duracdo da infertilidade. Para além disso,
o facto de se tratar de um primeiro tratamento ou terem ja sido realizados
tratamentos anteriormente, parece, na globalidade, nao se reflectir no nivel de
preocupacdes demonstradas, o mesmo sucedendo em relacao ao tipo de trata-
mento a ser realizado na actualidade. Contrariamente ao sugerido por estudos
anteriores (Lykeridou, Gourounti, Deltsidou, Loutradis, & Vaslamatzis, 2009),
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de que o impacto psicolégico da infertilidade pode estar relacionado com a sua
etiologia, neste estudo nao se verificou uma associagcdo entre os factores da
CART-P e o tipo de diagnéstico (de factor feminino, masculino, misto ou de
causa desconhecida) apresentado pelas participantes, pelo que o tipo de preo-
cupacoes avaliadas pela CART-P ndo parece estar ligado a causa da infertilidade.
Os factores da CART-P também nao se mostraram correlacionados com a
duracao do diagnéstico de infertilidade. A este propésito, investigagdes anterio-
res apresentam resultados inconclusivos, com estudos a indicarem que existe
um aumento do stresse e da psicopatologia ao longo do tempo (Berg & Wilson,
19913; Lok et al., 2002; Ramezanzadeh et al., 2004) e outros a apontarem para
ainexisténcia de relagao entre a depressao ou factores psicoldgicos e a duragao
da infertilidade (Hunt & Monach, 1997).

Ainda de referir que na nossa amostra foram apenas consideradas mulheres
a realizar FIV ou ICSI, sendo a amostra na qual foi estudada a versao original
constituida por mulheres a efectuar tratamento através de FIV e GIFT, nao
tendo sido explorada (na versiao americana) a existéncia de diferencas entre as
participantes em funcdo da modalidade de tratamento em curso. Na presente
amostra nao se verificaram diferencas entre as mulheres integradas num proto-
colo de FIV e as que estavam a realizar um protocolo de ICSI, no entanto, estu-
dos futuros deverao ter em conta esta possibilidade e, eventualmente, estudar
também mulheres cuja indicacdo de tratamento se situa na primeira linha de
tratamentos, ou seja, que estejam a fazer estimulacao ovarica ou com indicacao
para Inseminacao Intra-Uterina (IIU).

De acrescentar também que, se conceptualizarmos a infertilidade e o recurso
a PMA como algo inerente ao casal, poder-se-a revelar interessante averiguar
a existéncia de diferencas de género no tocante as preocupacoes apresentadas
nestas circunstancias.

Apesar de as caracteristicas da CART-P apresentarem semelhancas com as
encontradas na versdo Americana, existem algumas limitacbes metodoldgicas
no presente estudo. Por exemplo, estudos anteriores tém apontado que a eta-
pa ou fase do tratamento médico pode influenciar o funcionamento psicolégico
dos pacientes com infertilidade (Berg & Wilson, 1991a; Yong et al., 2000), sen-
do a puncao ovarica e a transferéncia de embrides referidas como as fases mais
indutoras de stresse (Mahajan et al., 2010). Neste estudo, a fase especifica do
tratamento nao foi controlada, pelo que investigacao futura devera considerar
este aspecto. No que respeita a estabilidade temporal desta escala, ela nao foi



187

estudada na nossa amostra, uma vez que a recolha de dados se processou de
forma andénima, o que impossibilitou uma segunda administracao. No entanto,
na versao original a fidedignidade teste-reteste foi estudada com base na com-
paracdo entre as respostas obtidas antes do procedimento médico e duas a qua-
tro semanas depois, aquando desse mesmo procedimento. De acordo com as
autoras, os valores encontrados foram inferiores aos habitualmente reportados
em andlises da fidedignidade teste-reteste, sendo interpretados como podendo
ter sofrido a influéncia de um maior conhecimento acerca dos procedimentos
médicos em si e da discussdao com a equipa médica acerca de eventuais faltas ao
trabalho ou probabilidades de sucesso do tratamento. Assim, estudos futuros
terao que atender a estes elementos de modo a controlar possiveis enviesa-
mentos. Para além disso, é de notar que a CART n3o considera outras possiveis
preocupacdes com a PMA, como a ocorréncia de situacdes oncoldgicas ligadas
a estimulacdo hormonal (Seibel, 1997), abortamento, deficiéncias congénitas,
parto prematuro, reducdes selectivas (Braverman, Boxer, Corson, Coutifaris,
& Hendrix, 1998), idade avancada da mulher, omitindo assim um conjunto de
outras preocupagoes que poderao igualmente estar presentes. Neste contexto,
investigacdo futura podera incluir o desenvolvimento de uma escala que nao
s6 entre em linha de conta com este tipo de preocupagdes, mas também que
possa acrescentar alguns itens, sobretudo nas dimensées constituidas por ape-
nas dois itens e que nao podem ser consideradas como verdadeiras subescalas
por esta mesma razao.

Em sintese, apesar de, no nosso entender, a CART-P poder ser alvo de
aperfeicoamentos, revelou-se uma medida tri-factorial, com propriedades
psicométricas semelhantes as da versao original, de facil administracao, e que
podera contribuir para a deteccao de preocupagdes associadas a PMA. Como
tal, a sua utilizacaio em contextos clinicos podera ser util na identificacao
de preocupacodes especificas e na elaboracao de intervencoes de caracter
psicoeducativo, a serem implementadas previamente a realizacdo do trata-
mento médico, no sentido de aumentarem a sua probabilidade de sucesso e
diminuindo o desconforto que podera ser desencadeado pelas referidas preo-
cupagoes.
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Capitulo 7

Casais com infertilidade, casais candidatos a adocao
e casais sem problemas de fertilidade conhecidos:
Estudo comparativo em relacao a psicopatologia,
ao funcionamento conjugal

e a processos de regulacao emocional

7.1. Introducao

Na sua globalidade, o presente estudo tem como objetivo fundamental a com-
paracao de trés grupos de casais portugueses no que respeita a diferentes varia-
veis de natureza psicolégica. Atendendo a que no nosso pais a investigacao
realizada especificamente com casais a experienciar infertilidade se encontra
em desenvolvimento, consideramos que este podera constituir um contribu-
to para um conhecimento mais detalhado acerca de aspetos psicoldgicos dos
casais que se veem confrontados com esta condicao nao normativa e que a lite-
ratura tem descrito como perturbadora e indutora de stresse (e.g. Cousineau &
Domar, 2007; Wischmann et al., 2001).

Como tal, neste capitulo é apresentado um estudo no qual procedemos a com-
paracdo de 147 casais com um diagnéstico de infertilidade a serem acompa-
nhados medicamente em relacdo a esta situacdo, 120 casais sem problemas
de fertilidade conhecidos e com pelo menos um filho resultante de gravidez
espontanea, e 59 casais que, apesar de apresentarem um diagnéstico de infer-
tilidade, nao estavam a realizar tratamento médico para alcancar a parenta-
lidade (independentemente de ja o terem ou nao tentado no passado), e se
encontravam inscritos como candidatos a adogao. De notar que em relagao a
este Ultimo grupo, a nossa decisdao em incluir casais que se encontravam ainda
em espera para adotar refletiu também o interesse em colmatar uma lacuna
na investigacao, dado que a maioria dos estudos se tem focado em informagao
retrospetiva (casais que ja haviam adotado).
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Esta comparagao foi efetuada relativamente a variaveis relacionadas com a
psicopatologia, mais precisamente sintomatologia depressiva, ansiosa, niveis
baixos de afeto positivo, afeto negativo, vergonha externa e vergonha interna.
Para além destas, foram ainda exploradas comparagdes entre os trés grupos
no que respeita a variaveis inerentes a conjugalidade, tais como intimidade,
ajustamento diadico, e funcionamento sexual. Num ultimo passo, o nosso inte-
resse recaiu sobre a existéncia de eventuais diferencas ao nivel de processos
de regulacdo emocional como os estilos de coping, o evitamento experiencial,
a autocompaixao e o autojulgamento. Em todas estas comparagoes, a excecao
do funcionamento sexual, foi analisado o efeito direto do grupo, do género, e o
efeito de interacao grupo X género.

Tendo em conta a conhecida existéncia de interdependéncia entre os membros
da diade conjugal e considerando também a infertilidade, bem como a exis-
téncia de filhos biolégicos ou adotivos, como uma experiéncia partilhada pelos
elementos do casal, optamos por nao nos focar separadamente em mulheres
e homens de cada um dos grupos, mas sim tomar o casal como unidade de
analise (Benyamini, Gozlan, & Kokia, 2009; Kenny, Kashy, & Cook, 2006). De
referir ainda que, para além da averiguacao da existéncia de diferencas entre os
grupos, procuramos igualmente examinar a existéncia de diferencas entre os
géneros em cada um dos grupos considerados.

Atendendo a que o estudo dos processos de regulagio emocional é ainda es-
casso na populacdo com infertilidade, procuramos igualmente explorar a liga-
¢ao destes com a depressao e a ansiedade. Numa primeira fase esta analise
foi efetuada através das associacoes entre os estilos de coping, a inflexibilidade
psicolégica/evitamento experiencial, autocompaixao e autojulgamento e a de-
pressao e a ansiedade. Contudo, face a reconhecida influéncia do evitamento
experiencial enquanto mecanismo nuclear no desenvolvimento e manutencao
de perturbacao psicolégica (Kashdan, Barrios, Forsyth, & Steger, 2006), numa
segunda fase, optamos por averiguar em que medida esta variavel influenciava
as relagbes entre os demais processos de regulacdo emocional e a depressao e
a ansiedade.

De acordo com Sewall e Burns (2006), apesar de variacdes culturais e tempo-
rais no que respeita a querer ter filhos, o desejo pessoal de ter um filho esta
habitualmente associado a um desejo de normalidade, isto é, conformidade
com um modelo de idade adulta que integra o casamento e a parentalidade, um
desejo de imortalidade, sendo os filhos uma espécie de continuidade ou exten-
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sao do self, e um desejo de qualidade de vida, no qual a felicidade e a existéncia
de um sentido para a vida passam por ter filhos. Assim, o nosso grupo de casais
férteis alcancou este objetivo sem encontrar obstaculos, mas os casais dos
outros dois grupos viram-se confrontados com dificuldades a este nivel. Mais
especificamente, um dos grupos encontrava-se a ser acompanhado em servicos
de tratamento da infertilidade e o outro procurava na adocao a possibilidade de
experienciar a parentalidade.

A infertilidade é apontada como uma das principais razdes que leva os casais
arecorrer a adogao, constituindo esta uma via para a concretizacio do desejo
da parentalidade (Salzer, 2006). Contudo, a decisdo de adotar por parte dos
casais com infertilidade nem sempre é facil e, muitas vezes, leva o seu tempo,
dado que muitos deles sentem a necessidade de esgotar as op¢oes médicas
disponiveis para o alcance de um filho biolégico, antes de considerar a adocao
como uma possibilidade. Outros comegam a equacionar a adocdo quando
estdo ainda a realizar tratamentos médicos de infertilidade, muitas vezes pelo
facto de se sentirem frustrados e a perder a esperanca face ao insucesso do
tratamento, mas também perspetivando que o processo de adocao podera
ser moroso. Além de poder decorrer um intervalo de tempo substancial
desde a formalizacdo de uma candidatura a pais adotivos até a concretiza-
cao de ter um filho, o processo em si é frequentemente tido como invasivo,
dado pressupor a avaliacdo e escrutinio de um conjunto de elementos, quer
individuais, quer inerentes ao casal. Estes casais tém habitualmente que pas-
sar por um processo que engloba o luto por um filho biolégico, a recolha de
informagao inerente a adocao, a tomada de decisao, a implementacao dessa
mesma decisdo, e uma adaptacao a parentalidade adotiva (Salzer, 2006). Para
além disso, nem sempre os dois elementos do casal estdo de acordo entre
si e podera ser importante a intervencao psicolégica no sentido de facilitar a
comunicacao de pensamentos e sentimentos em relacao a adocao. Um outro
aspeto de realcar é o de comummente estes casais apresentarem medos e
ddvidas, como os de serem ou nao capazes de amar uma crianca adotada
do mesmo modo que amariam um filho biolégico, de posteriormente virem
a ser rejeitados pelo filho adotivo a favor dos pais biolégicos, ou de este
filho apresentar um risco aumentado de problemas de salide ou problemas
psicolégicos. Se considerarmos todos estes aspetos, € possivel sintetizar,
como refere Parry (2005), que a decisao de adotar e todo o processo que
Ihe estd associado implica uma reavaliagaio e uma mudanca em termos de
trajetéria para a parentalidade, a qual julgamos também de interesse neste
estudo.
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Relativamente a psicopatologia, estudos anteriores tém, sobretudo, comparado
casais com infertilidade com casais férteis. Os resultados destes estudos tém
sugerido que os casais inférteis, em particular as mulheres, tendem a apresentar
maiores niveis de depressao e de ansiedade, comparativamente com controlos
férteis (e.g., Chen et al., 2004; Volgsten et al., 2008; Wischmann et al., 2009).
Em Portugal, Moura-Ramos e colaboradores (2010) compararam um grupo
casais com infertilidade aquando da sua primeira consulta médica num servico
de tratamento, um grupo de casais a realizar tratamento por recurso a técnicas
de Reproducao Medicamente Assistida (RMA) e um grupo de casais presumivel-
mente férteis. Neste estudo, os casais a seguir um protocolo de RMA revelaram
maiores dificuldades de ajustamento emocional. Em especial as mulheres deste
grupo evidenciaram mais emocionalidade negativa, mais sintomas depressivos,
ansiosos e somdticos, e uma menor qualidade de vida em termos fisicos, por
comparacao com os seus maridos/companheiros. Um outro estudo por nés
conduzido indicou também valores mais elevados de depressao e ansiedade em
casais com infertilidade (Galhardo, Cunha, & Pinto-Gouveia, 201 I). No entanto,
ainvestigacao sobre este tépico nao é consensual. Efetivamente, outros estudos
nao encontraram diferencas significativas entre individuos com infertilidade e
controlos férteis no que respeita a psicopatologia (e.g., Eugster & Vingerhoets,
1999; Greil, 1997). De acordo com Verhaak e colaboradores (2007; 2010), os
casais com infertilidade poderao experienciar perturbacdo emocional que se
manifesta através de sentimentos de vulnerabilidade, medo e luto, mas a maio-
ria tende a conseguir ajustar-se emocionalmente. Os mesmos autores referem,
contudo, que uma percentagem destes casais podera manifestar problemas
emocionais significativos, como depressao e ansiedade, sobretudo se confron-
tados com o insucesso do tratamento médico.

No presente estudo, procuramos também avaliar se os grupos diferiam entre
si no que respeita a aspetos relativos a relagado conjugal, como a intimidade,
o ajustamento diadico e o funcionamento sexual. A este propésito, a litera-
tura refere que o confronto com um diagnéstico de infertilidade pode ter um
impacto negativo na relacdo amorosa, constituindo uma ameaca, mas pode
também trazer beneficios para o casal, unindo-o e tornando-o mais préximo
e mais coeso (Peterson, Pirritano, Block, & Schmidt, 201 I; Schmidt, Holstein,
et al., 2005; Tuzer et al., 2010). Mais recentemente, Tao, Coates e Maycock
(2012), num estudo de meta-analise, referem que os homens de casais com in-
fertilidade expressam mais satisfacdo conjugal que as suas mulheres/companhei-
ras, sendo que estas manifestam menor estabilidade nas suas relacdes conjugais
comparativamente com mulheres férteis. Estes mesmos autores apontam que
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a idade, o nivel de escolaridade, a satisfacdo sexual e a congruéncia na per-
cecdo da infertilidade se encontram associadas com a qualidade da relacao
conjugal. Ja em termos de funcionamento sexual, a investigacdo tem apre-
sentado resultados inconclusivos. Read (2004) refere que o stresse inerente a
infertilidade e ao respetivo tratamento pode desencadear dificuldades sexuais,
quer no homem, quer na mulher, dado que os sujeitos podem passar a evitar
ter relagoes sexuais, como uma forma de nao se confrontarem com o problema
da infertilidade. Num estudo realizado por Ramezanzadeh, Aghssa, Jafarabadi, e
Zayeri (2006) verificou-se que, na generalidade, 45.4% dos individuos do sexo
masculino apresentavam uma reducio, quer em termos de desejo sexual, quer
em termos de satisfacao, apds o diagnéstico de infertilidade. Por sua vez, o
estudo conduzido por Boivin e colaboradores (1992) mostrou que os proble-
mas sexuais manifestados por casais com infertilidade estavam fundamental-
mente relacionados com o facto de as relacdes sexuais serem programadas e
nao tanto com a satisfacao sexual.

Relativamente aos processos de regulacao emocional, sem duivida que os
estilos de coping foram aqueles que mais suscitaram o interesse dos investiga-
dores até hoje. Peterson e colaboradores (Peterson, Newton, Rosen, & Skaggs,
2006b) identificaram os estilos de coping de distanciamento/evitamento e de
aceitagao da responsabilidade como estando correlacionados positivamente
com a depressao, ao passo que as estratégias de procura de suporte social e
de resolucao de problemas se mostraram negativamente correlacionadas com
este tipo de sintomas. Um outro trabalho revelou que os processos de coping
benéficos para um dos elementos do casal poderao ser problematicos para o
outro elemento. Mais precisamente, os casais em que os homens recorrem
predominantemente ao estilo de coping distanciado, mas as suas mulheres nao
o fazem, reportam maiores niveis de perturbacdo. No sentido inverso, nos
casais em que as mulheres usam sobretudo o coping de autocontrolo, mas os
seus companheiros utilizam pouco este estilo de coping, observa-se também
um maior grau de perturbacado (Peterson, Newton, Rosen, & Schulman, 2006).
Um outro estudo, de natureza longitudinal, sobre os estilos de coping em casais
com 5 anos de tratamento médico sem sucesso, mostrou que as estratégias
de coping de evitamento passivo ou ativo se associavam de forma significativa
com o stresse pessoal, conjugal e social. Por sua vez, estratégias baseadas no
significado estavam relacionadas com uma diminuicao do stresse individual nas
mulheres e uma diminuicao do stresse conjugal nos homens (Peterson et al.,
2009). De mencionar ainda a associacao encontrada entre os estilos de coping e
as taxas de gravidez, tendo Kirchner e colaboradores (201 I) que as mulheres a
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seguir protocolos de FIV cuja tipologia de coping se caracterizava pela utilizagao
de estratégias de aproximacao e baixo uso de estratégias de evitamento eviden-
ciavam taxas de gravidez mais elevadas.

Como se pode constatar, ao nivel de processos de regulagdo emocional a inves-
tigacdo sobre os estilos de coping tem sido a mais explorada. No entanto, ha
ainda a referir a propésito dos processos de regulagado emocional, estudos por-
tugueses que indicaram que, comparativamente com controlos férteis, os sujei-
tos com infertilidade tendem a manifestar maiores niveis de autojulgamento
(Galhardo, Pinto-Gouveia, Cunha, & Matos, 201 |), e menores niveis de flexi-
bilidade psicolégica/aceitacio e de autocompaixao (Pinto-Gouveia, Galhardo,
Cunha, & Matos, 2012). Tendo por base estes dados, consideramos pertinente
examinar em que medida a associagao entre estratégias de regulacao emocional
como os estilos de coping, a autocompaixao e o autojulgamento e a depressao
e a ansiedade sao influenciadas pelo evitamento experiencial.

O evitamento experiencial tem vindo a ser definido como um fenémeno que
ocorre quando as pessoas nao estao disponiveis para se manterem em contacto
com determinadas experiéncias privadas (e.g., sensacées corporais, emogoes,
pensamentos, memodrias, predisposicdes comportamentais), e desenvolvem es-
forcos para alterar a forma ou a frequéncia dessas experiéncias e os contextos
que as originam (Hayes, Strosahl, Wilson, et al., 2004; Hayes et al., 1999; Hayes,
Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). Trata-se pois de um processo que
tende a envolver uma avaliacao negativa excessiva de acontecimentos privados,
conduzindo a tentativas de controlar ou escapar desses acontecimentos (Hayes
et al., 1999), e que tem vindo a ser apontado como um fator de risco para a
psicopatologia (Fledderus, Bohlmeijer, & Pieterse, 2010). Efetivamente, diver-
sos estudos tém encontrado uma associacao entre a inflexibilidade psicolégica/
evitamento experiencial e a depressao (Kashdan et al., 2006; Roemer, Salters,
Raffa, & Orsillo, 2005; Tull, Gratz, Salters, & Roemer, 2004)

7.2. Materiais e método

7.2.1. Participantes

Este estudo foi conduzido numa amostra de 326 casais distribuidos por trés
grupos: |) 120 casais presumivelmente férteis, sem problemas de fertilidade
conhecidos, de seguida designado como grupo fértil (GF); 2) 147 casais com
um diagndstico de infertilidade medicamente estabelecido que se encontravam
a ser acompanhados do ponto de vista médico no que se refere a infertilidade
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(Gl); e 3) 59 casais com um diagnéstico de infertilidade que nao estavam a rea-
lizar qualquer tipo de seguimento médico, sendo candidatos a adocao como
forma de se tornarem pais (GA).

Os casais férteis que participaram no estudo sdo casados ou a viver em unido de
facto e tém um ou mais filhos resultante(s) de gravidez(es) espontanea(s), nao
possuindo informacao relativa a problemas de fertilidade.

A proveniéncia dos casais com um diagndstico de infertilidade a realizar trata-
mento médico distribui-se da seguinte forma: 67 casais (45.6%) responderam
a solicitacao de participacdo no estudo colocada no Férum do Sitio da Internet
da APFertilidade, 15 (10.2%) foram recrutados na Maternidade Dr. Alfredo da
Costa em Lisboa, |3 (8.8%) estavam a ser seguidos na Maternidade Dr. Bissaya
Barreto em Coimbra, |3 (8.8%) foram recolhidos na Ferticentro em Coimbra,
I'l (7.5%) na Maternidade Dr. Julio Dinis no Porto, 10 (6.8%) na Clinimer em
Coimbra, 8 (5.4%) eram acompanhados no Hospital de Santa Maria (HSM;
5.50%) em Lisboa, 7 (4.8%) na Cemeare (4.5%) em Lisboa e, por Gltimo, 3
(2%) foram indicados por outros respondentes.

O grupo de casais que apesar de um diagnéstico de infertilidade e, independen-
temente de terem ou nao efetuado tratamento médico para tentar alcancar
a parentalidade biolégica, nao estavam a ser acompanhados medicamente e
escolheram a adogao como a via para serem pais é composto por 59 casais.
A distribuicao da proveniéncia dos respondentes foi a seguinte: |5 casais
(25.4%) eram candidatos em Coimbra, 14 (23.7%) em Aveiro, | | (18.6%) em
Leiria, 8 (13.6%) em Santarém, 7 (11.9%) em Lisboa, 2 (3.4%) em Portalegre,
I (1.7%) no Porto, e | (1.7%) em Braganca.

7.2.2. Instrumentos

Neste estudo em particular foram utilizados os instrumentos de autorrespos-
ta que se referem em seguida (pelo facto de terem sido ja alvo de descricao
no Capitulo 5, serao apenas apresentados brevemente e mencionados os va-
lores de consisténcia interna obtidos em cada um dos grupos que integraram a
amostra do presente estudo):

Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI) — o BDI constitui uma medida da
sintomatologia depressiva amplamente utilizada em investigacao. Possibilita a
obtencao de dados relativamente a um conjunto de sintomas depressivos
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(afetivos, cognitivos, motivacionais, delirantes, fisicos e funcionais). Neste
estudo apresentou um valor de consisténcia interna, medido através do alfa de
Cronbach de .83 no GF, de .90 no Gl e de .87 no GA.

State Trait Anxiety Inventory form Y (STAI-YI) — no presente estudo foi
utilizada a subescala de ansiedade estado, considerada como uma condicao ou
estado emocional transitério do organismo, que se caracteriza por sentimentos
subjetivos de tensao e apreensio. Esta revelou um alfa de Cronbach de .92 no
GF e de .94, quer no GI, quer no GA.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) — a PANAS avalia o afeto
positivo (medida em que os sujeitos expressam entusiasmo com a vida), e o
afeto negativo (medida em que reportam sentir perturbacdo ou indisposicao).
O conjunto de itens que avalia o afeto positivo apresentou uma consisténcia
interna de .86 no GF, de .89 no Gl e de .84 no GA; e o que avalia o afeto nega-
tivo demonstrou na presente amostra uma consisténcia interna de .88 no GF e

de .90 nos Gl e GA.

Others As Shamer (OAS) — a OAS corresponde a um instrumento de avalia-
cao da vergonha externa, entendida como o conjunto dos julgamentos globais
acerca de como os sujeitos pensam que os outros os veem. Neste estudo foi
encontrado um valor de consisténcia interna de .91 no GF, de .93 no Gl e de
.89 no GA.

Experience of Shame Scale (ESS) — a ESS avalia trés areas ligadas a vergonha
interna: caracter (habitos pessoais, modo como lida com outros, tipo de pes-
soa que se &, e competéncias pessoais), comportamento (vergonha acerca de
fazer algo incorreto, dizer algo “estipido” e falhar em situacdes competitivas)
e corpo (sentir-se envergonhado acerca do corpo ou de partes dele). A con-
sisténcia interna da escala de vergonha interna verificada foi de .93 no GF, .95
no Gl e .92 no GA.

Escala de Dimensées da Intimidade (EDI) — a EDI avalia dois fatores da inti-
midade: interdependéncia e dependéncia. O fator interdependéncia diz res-
peito aos aspetos positivos da intimidade do sujeito na relacdo do casal que
conduzem a existéncia de um espaco relacional partilhado. Por sua vez no fator
dependéncia sao avaliados os aspetos relacionados com a inseguranca do sujeito
na relacdo de casal (dependéncia em relacdo ao outro, evitamento de conflitos,
e desvalorizacdo do self). No que respeita a subescala de interdependéncia,
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verificou-se um valor de alfa de Cronbach de .94 no GF e no Gl e de .93 no GA.
Na subescala de dependéncia o valor encontrado foi de .82 no GF, de .83 no
Gl e de .86 no GA.

Dyadic Ajustment Scale (DAS) — a DAS avalia o consenso em relagao a
assuntos importantes que afetam a vida conjugal, a satisfacio com a relacio, a
coesao percebida e a expressao afetiva. No presente estudo consideramos a
DAS como uma medida de ajustamento diadico global, tendo esta revelado uma
consisténcia interna de .90 no GF, de .92 no Gl e de .93 no GA.

indice de Funcionamento Sexual Feminino - o FSFI é um instrumento breve,
que possibilita a obtencido de pontuacdes em seis dominios diferentes do fun-
cionamento sexual feminino, bem como um resultado total. A sua estrutura
fatorial tem vindo a ser confirmada e inclui 6 componentes principais: interesse
sexual/desejo, excitacdo sexual, lubrificacdo, orgasmo, satisfacao sexual e dor
sexual. No presente estudo o FSFI revelou um valor de alfa de Cronbach de .97
no GF, .95 no Gl e .89 no GA.

indice Internacional de Funcdo Eréctil - o IIFE destina-se a avaliar diferentes
dimensdes do funcionamento sexual masculino: fungao eréctil, funcdo orgasmi-
ca, desejo sexual, satisfacao sexual e satisfacdo geral. Neste estudo utilizamos
um indice total de funcionalidade sexual, calculado através do somatério das
referidas dimensoes, tendo sido encontrado um valor de alfa de Cronbach de
.94 no GF, de .90 no Gl e de .80 no GA.

Coping Styles Questionnaire (CSQ) — o CSQ permite avaliar trés categorias
principais de estilos de coping: coping distanciado/emocional, coping racional,
e coping de evitamento. Os valores de consisténcia interna, calculados através
do alfa de Cronbach, encontrados para os diferentes estilos de coping avalia-
dos por este questionario foram os seguintes: estilo de coping distanciado/
emocional .72 no GF, .80 no Gl e .72 no GA,; estilo de coping racional .80 no
GF, .78 no Gl e .83 no GA, e estilo de coping de evitamento .66 no GF, .72 no
Gle .73 no GA.

Questiondrio de Aceitacdo e Acdo (AAQ IlI) — o AAQ-II constitui uma medi-
da de inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial. O evitamento expe-
riencial traduz o processo através do qual os individuos tentam evitar as suas
experiéncias privadas (pensamentos, sentimentos, memorias, sensacoes cor-
porais, predisposicoes comportamentais), mesmo que ao fazé-lo estejam a
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aumentar a probabilidade de ocorréncia de dificuldades comportamentais a
longo prazo. Na nossa amostra apresentou um valor de alfa de Cronbach de
.86 no GF e de .88, quer no Gl, quer no GA.

Self-Compassion Scale (SCS) — Neste estudo consideramos as dimensoes
de autocompaixdo (indice compésito das subescalas de calor/compreensao,
humanidade comum e mindfulness) e de autojulgamento (indice compésito das
subescalas de autocriticismo, isolamento e sobreidentificacao). A escala de
autocompaixao revelou um alfa de Cronbach de .86 no GF, de .90 no Gl e de
.81 no GA e a escala de autojulgamento apresentou um a de Cronbach de .87
no GF e de .92, quer no GlI, quer no GA.

Como se pode verificar, todos os instrumentos utilizados demonstraram valo-
res de consisténcia interna de adequados a elevados na amostra considerada
(Nunnally, 1978), a excecdo da subescala de coping de evitamento que no grupo
dos casais férteis apresentou um valor de .66. Contudo, de acordo com
DeVellis (1991), valores de consisténcia interna superiores a .60 poderao ser
aceitaveis em alguns casos das ciéncias sociais.

7.2.3. Procedimentos

O grupo dos casais férteis foi recrutado de acordo com o descrito no capi-
tulo 5, ou seja, por recurso a uma amostragem de propagacao geométrica
(Snowball). Foi solicitado a amigos e colegas de trabalho que indicassem casais
que correspondiam aos critérios de inclusao neste grupo (casamento ou uniao
de facto, um ou mais filhos de gravidezes espontaneas e inexisténcia de proble-
mas de fertilidade diagnosticados). Estes casais disponibilizaram-se a participar
no estudo através do preenchimento da bateria de instrumentos de autorres-
posta anteriormente elencada, a qual foi devolvida em envelope fechado, facul-
tado para este efeito, as pessoas de contacto que, por sua vez, as fizeram chegar
a equipa de investigacao.

O grupo de casais com infertilidade a realizar tratamento médico foi abordado
diretamente pela equipa médica que os acompanhava, tendo-lhes sido expli-
cado o ambito e objetivos do estudo, sendo realcado o caracter anénimo e
confidencial das suas respostas, bem como a independéncia entre a participacao
no estudo e os cuidados médicos assegurados. Os casais que concordaram em
participar preencheram um formulario de consentimento informado e foi-lhes
entregue o conjunto de questionarios e um envelope RSF Taxa Paga para
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posterior devolucao. A informacao relativa as variaveis de natureza clinica foi
facultada diretamente pelos respondentes, ndo tendo havido consulta dos pro-
cessos médicos. Uma outra via de recrutamento de casais para integrarem este
grupo foi a da colocacdo de antincio no Férum do sitio da Internet da Asso-
ciacao Portuguesa de Fertilidade. Neste modelo os casais contactaram a investi-
gadora por correio eletrénico e forneceram a sua morada postal para envio dos
questionarios. Apds preenchimento, estes foram igualmente devolvidos por
correio (através de envelope RSF Taxa Paga). De referir que a recolha de dados
foi previamente autorizada pelas Comissdes de Etica dos centros publicos de
tratamento da infertilidade, pelas Direcoes Clinicas dos centros privados e pela
Direcao da Associagao Portuguesa de Fertilidade.

O recrutamento dos casais candidatos a adocao foi efetivado através das Equi-
pas de Adocao de diversos Centros Distritais de Seguranca Social. Mediante a
consulta dos processos de candidatura, estas equipas selecionaram e contacta-
ram os casais que preenchiam os requisitos definidos, ou seja, presenca de um
diagnéstico de infertilidade, mas inexisténcia de acompanhamento médico em
relacio a este problema na atualidade, sendo o projeto de alcance da parentali-
dade baseado na adocdo. Os instrumentos de autorresposta foram entregues
pela respetiva equipa de adocdo aquando da realizacido de entrevista ou
enviados por correio por esta equipa. Como tal, a participacdo foi voluntaria e
anénima, sendo também salvaguardada a independéncia entre a participacao no
estudo e o processo de adogao em curso. Depois de preenchida, a bateria de
questionarios foi devolvida por correio, diretamente para a equipa de investi-
gacdo (por meio de envelope RSF Taxa Paga).

7.2.4. Anilise estatistica

Os dados foram estudados tendo o casal como uma unidade de andlise. Para
este efeito, procedemos a reestruturacao da base de dados de modo a que os
resultados obtidos por cada um dos elementos do casal nas diferentes medidas
utilizadas constituissem variaveis diferentes (Kenny et al., 2006).

Relativamente a comparacao dos grupos no que respeita as médias em variaveis
sociodemograficas continuas, foram utilizadas andlises da variancia (ANOVA
one-way). Sempre que identificadas diferencas entre os grupos, estas foram
localizadas por recurso ao teste post-hoc de Tukey. O teste do Qui-quadrado
foi usado para examinar a existéncia de diferencas entre os grupos no tocante
ao estado civil.
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A andlise da variancia foi realizada através do General Linear Model (GLM)
para Medidas Repetidas, constituindo cada membro do casal uma medida
distinta. Tendo sido considerados os totais dos instrumentos que compuse-
ram a bateria de avaliacdo, foram efetuadas ANOVAs de Medidas Repeti-
das, com o Grupo (| - Casais Férteis; 2 - Casais com Infertilidade; 3 - Casais
candidatos a Adocdo) a funcionar como fator entre-sujeitos e o género
(I - Mulheres; 2 - Homens) como o fator intra-sujeitos, de modo a explorar
as diferencas intra-casal.

Em relacdo a variavel funcionamento sexual, dado terem sido utilizados
instrumentos diferenciados para homens e mulheres, a comparagao entre
os grupos foi efetuada em cada um dos géneros por recurso a ANOVA one-

-way.

A dimensio do efeito é reportada em todas as andlises através do Eta? parcial
(m2p), que corresponde a fragio da variabilidade total da varidvel dependente
que é explicada pelo fator em estudo (Maréco, 2010a). As dimensdes do efei-
to foram classificadas como muito elevadas se > .5, elevadas se no intervalo
]-25; .5], médias se ].05; .25] e pequenas se <.05 (Maroco, 2010a).

Nos estudos de correlacao recorremos a andlise dos coeficientes de correlagiao de
Pearson. De modo a controlar o efeito de uma variavel (inflexibilidade psicologi-
ca/evitamento experiencial) sobre a associacdo entre outras variaveis, foram
conduzidas correlagbes parciais. Em conformidade com as recomendacdes de
Cohen (Cohen, 1988, pp. 79-81), valores de correlacdo entre.l0 e .29 foram
considerados baixos, entre .30 e .49 médios, e de .50 a 1.00 elevados.

Em todas as analises efetuadas foi considerado um intervalo de confianca de
95%.

7.3. Resultados

7.3.1. Caracterizacao da amostra

No que respeita a amostra sobre a qual recaiu este estudo, sao de seguida
apresentados os resultados obtidos em termos das caracteristicas sociode-
mograficas exibidas por cada um dos grupos considerados.
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Tabela 7.1. Comparacao das médias dos trés grupos relativamente a idade, anos de
escolaridade e anos de casamento

Grupo Grupo Casais  Grupo Casais
Casas Férteis com Infertilidade ~ Adocao
(GF) (GI) (GA)
(N=120) (N=147) (N=59)
M DP M DP M DP F p
(2, 649)
Idade 3679 571 3463 505 3730 6.16 1476 <.00l
Anos de escolaridade  13.79  3.72 1409 351 1131 419 2499 <.00l

Anos de casamento 10.35 5.70 6.10 355 1075 576 66.07 <.00I

Como se pode constatar na Tabela 7.1., o grupo de casais férteis é composto
por 120 diades, com uma média de idade de 36.79 anos (DP = 5.71), uma
média de anos de escolaridade de 13.79 (DP = 3.72) e uma média de anos de
casamento ou de uniao de facto de 10.35 anos (DP = 5.70). De acrescentar
ainda que destes casais, 105 sao casados (87.5%) e 15 vivem em uniao de facto
(12.5%).

O grupo de casais com infertilidade é composto por 147 casais. Em termos de
idade, estes individuos apresentam uma média de 34.63 (DP = 5.05) e uma
média de anos de escolaridade de 14.09 (DP = 3.51). Cento e vinte e dois sao
casados (83%) e 25 vivem em uniao de facto (17%), sendo que estes relaciona-
mentos tém, em média, uma duracio de 6.10 anos (DP = 3.55).

Por sua vez, o grupo de casais candidatos a adogao apresenta uma média
de idade de 37.30 anos (DP = 6.16) e uma média de anos de escolaridade
de 11.31 anos (DP = 4.19). Tal como nos outros grupos, a maioria é casada
(N = 53; 89.8%) e apenas 6 casais (10.29%) vivem em unido de facto. A dura-
cao dos relacionamentos conjugais €, em média, de 10.75 anos (DP = 5.76).

Na comparagao dos trés grupos foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas para a variavel idade [F(2,649) = 14.76, p < .001], para os anos
de escolaridade [F(2,649) = 24.99, p < .001] e para os anos de casamento
[F(2,649) = 66.07,p < .001]. Verificdmos que em relacao a idade e aos anos de
casamento, o GF e o GA nao se diferenciam, sendo o Gl o mais novo e casado
ou a viver em uniao de facto ha menos tempo. No que diz respeito aos anos
de escolaridade nao foram encontradas diferencas entre o GF e o Gl, sendo o



206

GA o que apresenta a menor média de anos de escolaridade, distinguindo-se
dos restantes. Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao estado civil [x2(2) = 4.06;p = .131; N = 652].

As diferencas significativas entre os trés grupos relativamente a idade e anos de
casamento eram ja de alguma forma expectaveis, dado que refletem elementos
caracterizadores dos proprios grupos.

Ainda no ambito da caracterizacdo dos grupos que compdem a nossa amostra,
sao de seguida apresentados dados referentes a outros elementos recolhidos.

No GF 65 casais (54.2%) tém um filho, 47 (39.2%) tém dois filhos e 8 (6.7%)
tém trés filhos. Em média estes casais mantiveram relagoes sexuais regulares e
sem utilizacdo de contracecdo durante 4.62 meses (DP = 6.57) até alcancarem
uma gravidez.

A informagao clinica acerca da infertilidade e tratamentos foi facultada direta-
mente pelos respondentes e permitiu apurar, como se pode verificar na Tabela
7.2, que 53 casais (36.19%) apresentavam um diagnéstico de fator feminino,
39 (26.5%) de fator masculino, em 33 casais (22.4%) as causas resultavam
de aspetos relacionados com ambos os elementos do casal, e em 22 casais
(15%) o motivo impeditivo da ocorréncia de uma gravidez nao se encontrava
identificado (infertilidade de fator desconhecido ou idiopatica). Em termos de
duracio do diagnéstico, verificou-se uma média de 2.95 anos (DP = 2.83) (en-
tre o estabelecimento médico do diagnéstico e o momento da participagao no
estudo), sendo que, em média, estes casais tentaram engravidar sem recor-
rerem a ajuda médica durante 16.76 meses (DP = 10.57). A maioria dos casais
da nossa amostra havia ja realizado tratamentos anteriores (n = 108; 73.5%)
e apenas 39 (26.5%) tinham indicacdo para realizacio do primeiro tratamento.
Apbds o insucesso no alcance de uma gravidez espontanea, 79.6% dos casais
procura-ram um ginecologista/obstetra, 12.2% recorreram ao seu médico de
familia e 8.2% procuraram um especialista em reproducdo humana. Na altura
da sua participacao na presente investigacao, 45 casais (30.6%) nao se encon-
travam a realizar nenhum tratamento em particular, isto &, 7 casais estavam
a aguardar resultados de exames médicos de diagnéstico ou em espera para
o primeiro tratamento e 38 casais, tendo ja realizado tratamentos anteriores,
estavam num momento de pausa entre tratamentos ou a aguardar a realizacao
de um outro ciclo. Os designados tratamentos de primeira linha estavam a
ser levados a cabo por 21 casais (14.3%). Mais especificamente, a inducdo de
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ovulacao, enquanto abordagem terapéutica isolada estava a ser realizada por
I5 casais (10.2%), e a inseminagao intrauterina por 6 (4.1%). Ja os trata-
mentos de segunda linha estavam a ser efetuados por 81 casais, isto &, em
55.2% dos casos (29.3% FIV e 25.9% ICSI). Estas técnicas de reproducao
medicamente assistida estavam maioritariamente a ser efetuadas sem recurso
a gadmetas de dador (96.6%), verificando-se o recurso a esperma de dador
em 3 casais (2%) e 2 casais (1.4%) a realizar tratamento com ovécitos de
dadora. Face a experiéncia da infertilidade, apenas |18 casais (12.2%) referi-
ram ter procurado apoio psicolégico, sendo que 129 (87.8%) mencionaram
nao ter recorrido a este tipo de ajuda.

Tabela 7.2. Distribuicao dos individuos com infertilidade em funcao do tipo de diagnés-
tico, realizacao de tratamentos médicos anteriores, tipo de tratamento médico atual,
recurso a gametas de dador e procura de apoio psicologico anterior

Grupo
Casais Infertilidade (GI)
(N = 147)

N %
Diagnéstico de Infertilidade
Fator feminino 53 36.1
Fator masculino 39 26.5
Fator feminino e masculino 33 22.4
Fator desconhecido 22 15
Tratamentos Anteriores
Sim 108 73.5
Nao 39 26.5
Tratamento Atual
Em espera/avaliacao 45 30.6
Estimulacao ovarica 15 10.2
Iy 6 4.1
FIV 43 29.3
ICSI 38 25.9
Recurso a Dador
Nao 142 96.6
Sim 5 3.4

Apoio Psicolégico
Nao 129 87.8
Sim 18 12.2
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O grupo de casais candidatos a adocao apresentou uma duragdo média de 8.23
anos (DP = 7.07) no que se refere ao diagnéstico de infertilidade, distribuin-
do-se no que diz respeito a sua causa em igual percentagem pelas causas de
fator feminino (25.49%) e de fator masculino (25.49). A existéncia de causas
femininas e masculinas conjuntamente verificou-se em 27.1% dos casos e a
infertilidade de causa desconhecida em 22%. A maior parte dos casais reali-
zou tratamento médico anteriormente a sua candidatura a adocao (74.6%) e
apenas 25.4% elegeram a adocao como a primeira escolha para ter um filho.
De notar também que a maioria destas pessoas nio recorreu a qualquer tipo
de apoio psicolégico para lidar com a sua experiéncia de infertilidade (94.1%),
sendo este tipo de ajuda referida por 5.9% dos respondentes.

7.3.2. Comparacao dos grupos relativamente a psicopatologia

Os resultados obtidos em cada um dos grupos relativamente a sintomatolo-
gia depressiva e ansiosa, ao afeto positivo e negativo e a vergonha (externa e
interna), assim como os efeitos principais do grupo e género e os efeitos de
interacdo grupo X género sao reportados na Tabela 7.3. As médias e desvios
padrao relativos a resultados significativos para homens e mulheres sao referi-
dos no texto.

Tabela 7.3. Médias e desvios padrao dos trés grupos relativamente a sintomatologia
depressiva (BDI) e ansiosa (STAI-Y1), ao afeto positivo (PANAS_positivo) e negativo
(PANAS_negativo), a vergonha externa (OAS) e vergonha interna (ESS), efeito princi-
pal do grupo e do género e efeito de interacao grupo X género

Grupo Efeitos principais e de interacao
GF Gl GA
(N = 240) (N =1294) (N=118) Grupo Género  Grupo x Género

M DP M DP M DP F wp F v F

BDI 518 510 855 790 355 525 26.09%* .14 27.29%* 08 |1.26"* .07
STAIYl 3782 1052 4460 1331 3472 1199 24.02%* .3 [2.72%* 04 244 .02
PANAS (+) 31.58 662 2870 7.56 3203 6.02 [240%* 07 535 .02 235 .01
PANAS (-) 16.36 6.10 1879 7.15 1453 564 16.56*** .09 [7.37%* 05 7.09%* .04
OAS 1523 884 1866 [11.19 1400 833 [l.18¥* 07 .95 .0l 3.55% .02
ESS 4351 11.74 4833 1563 3972 10.85 [7.62*** .10 17.25%* 05 12.09%* .07

# < 05; % < 01; *¥% < 001

O efeito multivariado de grupo no que diz respeito a sintomatologia depressiva
mostrou-se significativo [F(I, 323) = 26.09, p < .001, n2p = .14], indicando
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que os casais do Gl apresentam maiores niveis de sintomas depressivos que os
casais férteis e que os casais candidatos a adocao. Verificou-se também um efei-
to multivariado intra-sujeitos, apresentando as mulheres mais depressao que os
homens (Mulheres: M = 7.86, DP = 7.53; Homens: M = 4.95, DP = 5.70). O
efeito multivariado de interacdo grupo X género revelou-se também significa-
tivo, mostrando que as mulheres do Gl sao as que apresentam mais sintomas
depressivos que os seus maridos ou companheiros (BDI: 11.08 + 8.40 vs. 6.01
+ 6.46,p < .001, 2p = .08), sendo a dimensio do efeito média.

Relativamente aos sintomas de ansiedade verificou-se um efeito direto do
grupo [F(I, 323) = 24.02, p < .001, n2p = .13]. As comparagdes post hoc
de médias indicam que os casais do Gl exibem niveis mais elevados de sin-
tomatologia ansiosa do que os casais do GF (p < .001) e do GA (p < .001),
nao havendo diferencas estatisticamente significativas entre estes dois ultimos
grupos (p = .130). Quanto as diferencas de género, tal como sucedeu com os
sintomas depressivos, também as mulheres demonstram mais sintomatologia
ansiosa comparativamente com os homens (Mulheres: M = 42.11, DP = 13.55;
Homens: M = 38.52, DP = | 1.64). O efeito multivariado de interacdo grupo X
género nao se mostrou significativo.

Quanto ao afeto positivo, encontra-se um efeito significativo direto do grupo
[F(1, 323) = 12.40, p < .001, n2p = .07], com os casais do Gl a manifestarem
os scores mais baixos nesta medida. Constata-se também um efeito multi-
variado intra-sujeitos, apresentando as mulheres menos afeto positivo que os
homens (Mulheres: M = 29.67, DP = 7.47; Homens: M = 31.06, DP = 6.68).
O efeito de interacao grupo X género nao se revelou significativo.

Ja no que diz respeito ao afeto negativo, voltamos a encontrar um efeito signifi-
cativo direto do grupo [F(I, 323) = 16.56, p < .001, n)2p = .09], sendo que as
comparagoes post hoc de médias revelam que os trés grupos diferem entre si,
com os casais do Gl a apresentarem mais afeto negativo, seguidos dos casais
do GF e, por ultimo, dos casais do GA. Um efeito direto do género foi tam-
bém encontrado, com as mulheres a apresentarem mais afeto negativo que os
homens (Mulheres: M = 18.40, DP = 7.26; Homens: M = 16.05, DP = 5.88).
Ao analisar o efeito de interacao grupo X género, este é também significativo,
de média dimensao, evidenciando que as mulheres do Gl sdo as que apresen-
tam mais afeto negativo que os seus maridos ou companheiros (PANAS nega-
tivo: 20.87 = 7.38vs. 16.71 £ 6.27,p = .001, 2p = .04).
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Ao nivel da vergonha externa, constata-se um efeito significativo do grupo [F(I,
323) = 11.18,p < .001, 2p = .07], com as comparacdes post hoc de médias a
indicarem que os casais do Gl manifestam mais vergonha externa que os casais
do GF (p = .001) e do GA (p < .001I), ndo havendo diferencas estatisticamente
significativas entre estes dois Ultimos grupos GF (p = .905). O efeito direto do
género nao se mostrou significativo. Contudo, o efeito de interacao grupo X
género revelou-se significativo, apontando que siao as mulheres do Gl as que
apresentam valores mais altos de vergonha externa (OAS: 20.18 =+ |1.40 vs.
[7.14 = 10.80, p = .030, n2p = .02).

Em termos de vergonha interna, observa-se um efeito direto significativo do
grupo, [F(1, 323) = 17.62, p < .001, n2p = .10], sendo que as comparagdes
post hoc de médias apontam que os casais do Gl manifestam mais vergonha
interna que os casais do GF (p < .001) e do GA (p < .001), nao havendo
diferencas estatisticamente significativas entre estes dois Ultimos grupos GF
(p = .054). Um efeito direto do género foi igualmente encontrado [F(I, 323)
= 17.25, p < .001, n2p = .05], com as mulheres a apresentarem resultados
mais elevados que os homens (Mulheres: M = 47.48, DP = 14.77; Homens:
M = 4251, DP = 12.46). Ao analisar o efeito de interacdo grupo X género,
este é significativo e de dimensao média, demonstrando que as mulheres do
Gl evidenciam mais vergonha interna que os seus maridos ou companheiros
(ESS: 53.30 = 16.33vs. 43.35 = 13.19,p < .001, n2p = .07).

Em sintese, sempre que identificado um efeito direto do grupo observa-se que
¢é o grupo dos casais com infertilidade que apresenta valores mais elevados nas
medidas relacionadas com a psicopatologia, comparativamente com os casais
férteis e os casais candidatos a adogao, a excecao dos valores médios de afeto
positivo, que sdo menores no Gl, como seria de esperar. Por sua vez, quando
analisado o efeito direto do género, verificamos que as mulheres pontuam mais
alto nas referidas medidas. Ao considerar o efeito de interacao grupo X género
constata-se que sao as mulheres com infertilidade a realizar tratamento médico
as que mostram maiores niveis de sintomatologia psicopatolégica por com-
paracao com os seus parceiros.

7.3.3. Comparacao dos grupos relativamente ao funcionamento conjugal
Os dados descritivos de cada um dos grupos relativamente a intimidade, em ter-
mos de interdependéncia (aspetos positivos da intimidade do sujeito na relagcao
do casal) e dependéncia (aspetos relacionados com a inseguranca do sujeito na
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relacdo de casal), e ao ajustamento diadico, bem como os efeitos principais do
grupo e género e os efeitos de interacao grupo X género sio apresentados na
Tabela 7.4. As médias e desvios padréo relativos dos resultados significativos
para homens e mulheres sdo mencionados no texto.

Tabela 7.4. Médias e desvios padrao dos trés grupos relativamente a intimidade
(EDI_Interdependéncia; EDI_Dependendéncia) e ajustamento diadico (DAS), efeito
principal do grupo e do género e efeito de interacao grupo X género

Grupo Efeitos principais e de interagao
GF Gl GA
(N = 240) (N =1294) (N=118) Grupo Género Grupo x Género

M DP M DP M DP F wp F v F

EDl interd. 128.64 12.74 13262 1209 13493 1099 8.A7%* 05 114 .00 24 .00
EDI dep. 3237 794 3305 797 3064 839 3.04¢ .02 20 .00 64 .00
DAS 11599 1349 11742 1511 12391 1420 7.73%%* 05 63 .00 [.11 0l

# < 05, *p < 01; *¥ < 001

O efeito multivariado de grupo no que diz respeito a intimidade, avaliada
ao nivel da subescala de interdependéncia, mostrou-se significativo [F(I, 323)
= 8.17, p < .001, n2p = .05], sendo que as comparacdes post hoc de médias
revelam que os trés grupos diferem entre si, com os casais do GA a eviden-
ciarem maior intimidade avaliada positivamente, seguidos dos casais do Gl e,
por ultimo, dos casais do GF. O efeito direto do género e o efeito de interacio
grupo X género nao se revelaram significativos.

Em termos da intimidade, desta vez avaliada negativamente através da subes-
cala de dependéncia, verificou-se um efeito direto do grupo [F(I, 323) = 3.04,
p = .049, n2p = .02], sendo este marginal. As comparacdes post hoc das mé-
dias apontam para a existéncia de diferencas entre os casais do Gl e os casais
do GA, muito embora estas se encontrem no limite da significancia estatistica
(p = .049). Nao se observou um efeito direto do género ou um efeito de intera-
cao grupo X género estatisticamente significativos.

Quanto ao ajustamento diadico, foi também identificado um efeito direto
significativo do grupo [F(l, 323) = 7.73, p = .001, n2p = .05]. A localizacdo
das diferencas indica que os casais do GA demonstram niveis mais altos de
ajustamento diadico que os casais do Gl (p = .004), e que os casais do GF
(p < .001I), nao se verificando diferencas entre estes dois Ultimos grupos.
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Globalmente, os resultados apontam para maiores niveis de intimidade e de
ajustamento diadico nos casais candidatos a adocao.

Relativamente ao funcionamento sexual, como referido anteriormente, a utili-
zacao de instrumentos de avaliacao diferentes para homens e mulheres impos-
sibilitou o tipo de andlise diadica que até agora reportamos. Como tal, recorre-
mos a ANOVA one-way para comparacgio das médias dos grupos (por género).
Esta analise indicou que nao foram encontradas diferencas entre as mulheres
pertencentes a cada um dos grupos [F(2, 323) = 1.64, p = .195], o mesmo
sucedendo em relacdo aos homens [F(2, 323) = 1.22, p = .298].

7.3.4. Comparacao dos grupos relativamente a processos de regulacao
emocional

A Tabela 7.5 apresenta os resultados descritivos de cada um dos grupos no
tocante aos processos de regulagdo emocional, mais precisamente aos estilos
de coping distanciado/emocional, racional, e de evitamento, a inflexibilidade
psicolégica/evitamento experiencial, a autocompaixao, e ao autojulgamento. Os
efeitos principais do grupo e género e os efeitos de interagao grupo X género
sao igualmente reportados. As médias e desvios padrio respeitantes a resulta-
dos significativos para homens e mulheres sao referenciados no texto.

Tabela 7.5. Médias e desvios padrao dos trés grupos relativamente aos estilos de
coping distanciado/emocional (CSQ_dist_emo), racional (CSQ_racional), e de evita-
mento (CSQ_evitamento), a inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial
(AAQ-II), a autocompaixao (SCS_compaixao), e ao autojulgamento (SCS_julgamento),
efeito principal do grupo e do género e efeito de interacao grupo X género

Grupo Efeitos principais e de interagao
GF Gl GA
(N = 240) (N =1294) (N=118) Grupo Género  Grupo x Género

M DP M DP M DP F 2w F b [

CSQ_dist emo  38.15 575 36.10 753 40.12 647 1485 08 2253%** 07 248 .02

CSQ_racional 1648 424 1560 429 1642 521 246 .02 3.18 .0l 1.30 .01
CSQ_evitamento 947 373 11.06 442 1169 496 10.85%** .06 [.36 .00 35 .00
AAQ-II 1743 726 2032 892 1586 7.70 12.57%*% 07 1844** 05 6.85** .04
SCS_compaixao 41.22 774 4050 865 4353 726  520% .03 84 00  336% .02

SCS_julgamento 32.34 797 3447 999 2975 955 10.04%* 06 29.60*** 08 7.46** .04

* < .05; %p < 01; **p < 001
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Ao considerar o estilo de coping distanciado/emocional, observou-se um efeito
direto significativo do grupo [F(l, 323) = 14.85, p < .001, n2p = .08]. As com-
paracdes post hoc de médias revelam que os casais do Gl sdo os que manifes-
tam menor uso deste estilo de coping (considerado adaptativo) por comparacao
com os casais do GF (p = .003) e do GA (p < .001). Os casais do GF eviden-
ciam também menor pontuacgao no estilo de coping distanciado/emocional em
relacdo aos do GA (p = .048), ainda que menos acentuadas. Um efeito direto
do género foi igualmente encontrado, com as mulheres a apresentarem resul-
tados mais baixos que os homens (Mulheres: M = 36.29, DP = 7.01; Homens:
M = 38.88, DP = 6.52). Ao analisar o efeito de interacio grupo X género, este
nao é significativo.

Relativamente ao coping racional nao foi encontrado um efeito significativo
directo do grupo ou do género, assim como um efeito de interacio grupo X
género.

Ainda ao nivel dos estilos de coping, mas agora em relagio ao estilo de coping
de evitamento, registou-se um efeito significativo direto do grupo [F(I, 323)
= 10.85, p < .001, n2p = .06], indicando as comparagdes post hoc que os
casais do Gl e do GA nao apresentam diferencas entre eles (p = .713). Por
sua vez, os casais do Gl recorrem mais a este estilo de coping que os casais do
GF (p = .001), assim como os casais do GA o fazem por comparacao com os
do GF (p <.001). O efeito direto do género e o efeito de interacao grupo X
género nao se revelaram significativos.

O efeito multivariado de grupo no que diz respeito a inflexibilidade psicolégi-
ca/evitamento experiencial mostrou-se significativo e de média dimensao
[F(I, 323) = 12.57, p < .001, n2p = .07], indicando que os casais do Gl
apresentam maiores valores de inflexibilidade psicolégica/evitamento expe-
riencial que os casais férteis (p = .001), e que os casais candidatos a adocao
(p < .001), nao existindo diferencas significativas entre estes dois ultimos gru-
pos (p = .373). Verificou-se também um efeito multivariado intra-sujeitos,
apresentando as mulheres mais inflexibilidade psicolégica/evitamento expe-
riencial que os homens (Mulheres: M = 7.86, DP = 7.53; Homens: M = 4.95,
DP = 5.70). O efeito multivariado de interacdo grupo X género revelou-se
igualmente significativo, ainda que de pequena dimensao, indicando que as
mulheres do Gl sdo as que apresentam mais inflexibilidade psicolégica/evita-
mento experiencial que os seus maridos ou companheiros (AAQ-II: 22.60 =
9.54vs. 18.04 = 7.63,p = .001, nZp = .04).
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Ao nivel da autocompaixao, constatou-se um efeito significativo do grupo
[F(1, 323) = 5.20, p = .006, n2p = .03], com as comparacdes post hoc de
meédias a indicarem que os casais do Gl manifestam menos autocompaixao que
os casais do GA (p = .004), nao havendo diferencas estatisticamente significati-
vas entre Gl e GF (p = 1.000) e entre GF e GA (p = .055). O efeito direto do
género nao se mostrou significativo. Ja o efeito de interacao grupo X género
revelou-se significativo, mas de pequena dimensao [F(I, 323) = 3.36, p = .036,
nZp = .02].

No ultimo processo de regulacdo emocional considerado neste estudo, o auto-
julgamento (indice compésito de autocriticismo, isolamento e sobre identifi-
cacdo), constatou-se um efeito significativo direto do grupo [F(l, 323) = 10.04,
p < .001l, n2p = .06], com as comparacdes post hoc das médias a assinala-
rem que os casais do Gl apresentam maiores valores de autojulgamento que os
casais férteis (b = .042), e que os casais candidatos a adocao (p < .001), ndo
existindo diferencas significativas entre estes dois Ultimos grupos (p = .061).
Observou-se também um efeito multivariado intra-sujeitos apresentando as
mulheres mais autojulgamento que os homens (Mulheres: M = 34.82, DP =
9.43; Homens: M = 30.85, DP = 8.87). O efeito multivariado de interacdo
grupo X género mostrou-se também ele significativo e de pequena dimensao,
apontando que as mulheres do Gl exibem mais autojulgamento que os seus
maridos ou companheiros (SCS_julgamento: 37.73 = 9.58 vs. 31.21 * 9.32,
p =.001,n2p = .04).

Em resumo, no que concerne aos estilos de coping, verificamos que os casais
com um diagnéstico de infertilidade a realizar tratamento médico, e em parti-
cular as mulheres, tendem a efetuar um menor uso do estilo de coping distan-
ciado/emocional (considerado adaptativo). Nao foram identificadas diferencas
entre os grupos ou de género no tocante ao estilo de coping racional. Em
termos do estilo de coping de evitamento, os casais do grupo com infertilidade
e do grupo candidato a adocao tendem a recorrer mais a este estilo por com-
paracao com os casais férteis. No que concerne a inflexibilidade psicolégica/
evitamento experiencial e o autojulgamento verifica-se também que é no
grupo dos casais com infertilidade a serem acompanhados medicamente que
estes processos de regulacdo emocional mais se observam e, mais uma vez, é
no elemento feminino do casal que encontram maior expressao. Por Gltimo,
ao analisar a autocompaixao, constata-se que os casais candidatos a adogao
s3o os que mais evidenciam atitudes autocompassivas.
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7.3.5. Relacao entre os processos de regulacao emocional e os sintomas
de depressao e de ansiedade

Procurando uma maior compreensibilidade relativamente a ligacido entre pro-
cessos de regulacao emocional, mais precisamente os estilos de coping distan-
ciado/emocional, racional e de evitamento, a inflexibilidade psicoldgica/evita-
mento experiencial, a autocompaixao e o autojulgamento, e a depressao e a
ansiedade, procedeu-se a andlise das correlacdes entre estas variaveis em cada
um dos grupos que constituiram a nossa amostra. Os resultados sao apresen-
tados na Tabela 7.6.

Tabela 7.6. Correlagoes entre os processos de regulagao emocional coping distanciado/
emocional (CSQ_dist_emo), racional (CSQ_racional), e de evitamento (CSQ_evita-
mento), inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial (AAQ-II), autocompaixao
(SCS_compaixao) e autojulgamento (SCS_julgamento), e a depressao (BDI) e a ansie-
dade, em cada um dos grupos

GF Gl GA
(N = 240) (N = 294) (N=118)

BDI STAI-YI BDI STAI-YI BDI STAI-YI

CSQ_dist_emo -.50%* - 48** 52%* A46** -5 #* -.52%*
CSQ_racional -1 - 22%* -.20%* - |7 -0l -.001
CSQ_evitamento 22%% 5% 5% 3% .06 .05
AAQ-II .56+ 57%* T2H* 52%* .66%* .58#*
SCS_compaixao - 7% - 32wk - 40%* ] b -.14 ] b
SCS_julgamento A49%* A46%* 55 A46%* A49% T b

*p < .05; **p < .0l

Como podemos verificar, na generalidade e nos trés grupos, a inflexibilidade
psicolégica/evitamento experiencial, o estilo de coping distanciado/emocional
e o autojulgamento sao os processos de regulacdo emocional que evidenciam
correlacées significativas de valor médio a elevado com a depressao (r entre .49
e .72). De notar ainda que no grupo dos casais com infertilidade a realizar trata-
mento médico, a autocompaixao apresenta uma correlacao significativa média
com a depressao (r = -.40).

Por sua vez em relacdo a ansiedade, constatamos também serem a inflexi-
bilidade psicolégica/evitamento experiencial, o estilo de coping distanciado/
emocional e o autojulgamento, acrescidos da autocompaixao, os processos
que demonstram uma maior associacdo com a ansiedade, nos trés grupos
considerados, revelando valores de correlagao de médios a elevados (valores
derentre .3l e .57).
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Como mencionado anteriormente, dado que a inflexibilidade psicolégica/evita-
mento experiencial se tem mostrado particularmente associado a psicopatolo-
gia e na nossa amostra essa relacao é também observada dado que manifesta os
valores de correlagdo mais altos, quer com a depressao, quer com a ansiedade,
em cada um dos grupos, levamos a cabo correlagdes parciais, controlando o
efeito da inflexibilidade psicolédgica/evitamento experiencial. Os resultados
obtidos sao reportados na Tabela 7.7.

Tabela 7.7. Correlacoes parciais entre os processos de regulacao emocional coping
distanciado/emocional (CSQ_dist_emo), racional (CSQ_racional), e de evitamento
(CSQ_evitamento), autocompaixao (SCS_compaixao) e autojulgamento (SCS_julga-
mento), e a depressao (BDI) e a ansiedade, em cada um dos grupos, controlando a
inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial (AAQ-II)

GF al GA
(N = 240) (N = 294) (N=118)

BDI STAI-YI BDI STAI-YI BDI STAI-YI

CSQ_dist_emo =31 -.28%* -23%* -24%* -17 -.25%
CSQ_racional -0l .12 - 13% -.10 .09 .08
CSQ_evitamento 4% .04 .05 .05 -.07 -.06
SCS_compaixao -.04 -.22%% - 24%% -1 7* .04 -210%
SCS_julgamento 26%* .20* .18* 9% 12 .08

*p < .05; **p < .01

Através da anilise da referida tabela, podemos verificar que ao controlar o
efeito da inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, medido através
do AAQ-II, os valores de correlacao entre os estilos de coping, a autocompai-
x3a0, o autojulgamento e a depressao diminuem, assumindo valores pequenos.
A Unica excecio observada é a da correlacdo entre o estilo de coping distan-
ciado/emocional e a depressido, no grupo de casais férteis, ainda que com um
valor no limite inferior dos valores considerados para as correlacées médias

(r=.31;p <.00l).

Um padrao semelhante ocorre quando analisados os valores de correlagao
entre os estilos de coping, a autocompaixao, o autojulgamento e a ansiedade,
nos trés grupos, isto é, quando controlado o efeito da inflexibilidade psicolégi-
ca/evitamento experiencial, a associacdo entre os processos de regulacao
emocional estudados e a ansiedade diminui claramente para valores baixos.
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7.4. Discussao

O presente estudo teve por objetivo comparar um grupo de casais com um
diagnéstico de infertilidade a ser medicamente acompanhado relativamente a
essa condicdo com um grupo de casais sem problemas de fertilidade conheci-
dos, e com pelo menos um filho concebido naturalmente, e com um grupo de
casais com problemas de infertilidade, que nao estando a realizar tratamento
médico para a infertilidade, formalizou uma candidatura a adocao.

No que respeita a variaveis sociodemograficas, nomeadamente idade, anos
de escolaridade e anos de casamento, verificAmos que o grupo de casais com
infertilidade a realizar tratamento médico era mais novo e casado ou a viver
em uniao de facto ha menos tempo, o que reflete um padrao encontrado
noutros estudos internacionais (Abbey et al., 1991; Berg & Wilson, 1991a;
Daniluk, 2001). Por outro lado, o grupo de casais candidatos a adocao revelou
possuir um menor nimero de anos de escolaridade. Estes resultados estao
em consonancia com o que esperavamos. Dado que os casais férteis da nossa
amostra tinham ja um ou mais filhos e os casais candidatos a adogao apre-
sentavam uma histéria mais longa de infertilidade e a maioria havia realizado
tratamento médico prévio (sem sucesso) a apresentacao da sua candidatura a
pais adotivos, seria de esperar serem mais velhos e terem uma relagao conju-
gal ha mais tempo. Relativamente ao menor niimero de anos de escolaridade
por parte dos casais adotantes, podemos também equacionar que este possa
estar associado a um menor estatuto socioeconémico, o que limita, de algum
modo, o acesso a tratamentos de RMA, sobretudo ao nivel da clinica privada,
dados os elevados custos financeiros envolvidos. Assim, consideramos que as
diferencas observadas traduzem elementos caracterizadores dos grupos em
estudo.

Quando analisados os resultados em termos de variaveis associadas a psico-
patologia, verificamos que o grupo dos casais com infertilidade a realizar
tratamento médico exibe niveis mais elevados de sintomatologia depressiva,
ansiosa e vergonha externa, e menos afeto positivo, comparativamente com
os outros dois grupos de casais, que nao diferem entre si. Ja no que respei-
ta ao afeto negativo e vergonha interna, apesar de serem também os casais
em tratamento médico aqueles que apresentam os valores mais elevados,
os casais candidatos a adogao evidenciam resultados significativamente mais
baixos que os controlos férteis.

Estes dados estao de acordo com o apontado na literatura, sublinhando que
os casais confrontados com a infertilidade e com as exigéncias e implicacdes
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do tratamento médico poderao, pelo menos de forma transitéria, e ainda que
dentro dos limites de normalidade, experienciar sintomas de depressao e de
ansiedade em face das dificuldades de concretizagao de um importante obje-
tivo de vida (Moura-Ramos et al., 2010; Verhaak & Smeenk, 2007).

Além disso, uma vez que estudos anteriores tém demonstrado a ligacao entre
vergonha externa e vergonha interna e psicopatologia (e.g., Andrews et al.,
2002; Galhardo, Pinto-Gouveia, et al., 201 |; Irons & Gilbert, 2005; Matos &
Pinto-Gouveia, 2010; Tangney & Dearing, 2002), os resultados obtidos nestas
variaveis seriam também expectaveis. Efetivamente, ao niao se enquadrarem
na norma de constituir uma familia biolégica, estes casais poderao perceber-
-se como existindo na mente dos outros de uma forma negativa, como infe-
riores e diferentes (Gilbert, 2002, 2007a), assim como perceberem-se a eles
mesmos como inadequados, diferentes e sem valor (Andrews et al., 2002).

De modo semelhante, considerando que o afeto positivo representa o “grau
em que os sujeitos se sentem entusiasmados, ativos e alerta” (Watson et dl.,
1988, p. 1063), é de esperar que o impacto do diagnéstico de infertilidade
conduza a uma diminuicao deste tipo de afeto. Por sua vez, o afeto negativo
pode ser entendido como uma dimensao geral de perturbacao subjetiva asso-
ciada a estados como a ansiedade e a raiva (Gaudreau, Sanchez, & Blondin,
2006) e estas tém vindo a ser reportadas como respostas comuns nos casais
com infertilidade (Thorn, 2009).

Ao observar os resultados nos casais candidatos a adocao, podemos hipote-
tizar que estes tenham ja realizado um processo de luto em relagao a um filho
bioldgico e estejam agora mais envolvidos no seu projeto de parentalidade ado-
tiva, tendo esta condicao um impacto favoravel no que toca a manifestacoes
psicopatolégicas. Ainda assim, podera ainda fazer algum sentido equacionar
gue as suas respostas possam estar, de algum modo, enviesadas pela desejabi-
lidade social. Na realidade, apesar de ter sido reforcada a independéncia entre
a participacao neste estudo e o decurso da candidatura a adogao, nao é de
afastar a hipdtese que estes tenham querido transmitir uma imagem positiva,
considerando que esta os poderia beneficiar no processo de adocao.

Em termos de efeitos de interacdo grupo X género, os nossos resultados subli-
nham o maior impacto da infertilidade no elemento feminino do casal, o que
tem também vindo a ser encontrado noutros estudos (e.g., Abbey et al., 1991;
Wischmann et al., 2001; Wright et al., 1991). Com efeito, as mulheres tendem
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a ser mais atingidas pelas consequéncias de um processo de infertilidade, nao
apenas porque muitas delas integram na sua identidade a componente da ma-
ternidade, mas também porque é sobre elas que recai a grande maioria dos
procedimentos médicos, muitos deles invasivos e fisicamente exigentes.

Um segundo conjunto de variaveis que foi alvo de analise neste estudo tem a
ver com a relaciao conjugal. A este nivel, os nossos resultados demonstram a
existéncia de diferencas entre os grupos considerados, mas nao evidenciam
diferencas de género em termos de intimidade e de ajustamento diadico.

Observa-se pois que os casais candidatos a adocdo sdo os que apresentam
valores mais elevados de interdependéncia, mas nao se distinguem dos casais
com infertilidade, sendo os casais férteis os que revelam menor interdepen-
déncia. Tal significa que os casais dos dois grupos de infertilidade (adocao
e tratamento médico) sdo os que expressam mais aspetos positivos da inti-
midade (sentimentos, autorrevelacao/partilha, apoio emocional, confianca,
mutualidade e sexualidade). Assim, podemos considerar que estes casais da
nossa amostra possam ter experienciado beneficios para a relacdo conjugal
decorrentes da sua experiéncia de infertilidade. Este cenario foi também
encontrado em outras investigacdes que indicam que a vivéncia conjunta de
dificuldades na prossecucao do objetivo de se tornarem pais pode conduzir a
uma maior uniao entre os elementos do casal (Schmidt, Holstein, et al., 2005).
Relativamente a dimensao de dependéncia, os casais com infertilidade a rea-
lizar tratamento nao se distinguem dos controlos férteis, evidenciando apenas
valores mais elevados por comparagdo com os casais candidatos a adocao.
Este aspeto reflete elementos relacionados com a inseguranca dos sujeitos
na relacido de casal, como a dependéncia em relagao ao outro, o evitamento
do conflito e a desvalorizacdo do self. Neste sentido, podemos perspetivar
que o proprio processo de decisdo de adotar contribua para a consolidacao
da relacdo do casal, ao passo que o tratamento médico coloca ainda alguns
desafios em termos relacionais.

Relativamente ao ajustamento diadico, constatamos que os casais que aguar-
dam um filho adotivo manifestam resultados mais elevados nesta medida,
distinguindo-se dos casais em tratamento e dos casais sem problemas de ferti-
lidade conhecidos. Mais uma vez se verifica que estes casais poderao ter forta-
lecido o seu relacionamento em funcdo do conjunto de vicissitudes que uma
decisdo como estas acarreta (e.g., luto por um filho biolégico, concordancia
na decisdo de recorrer a adocao, exigéncias da candidatura).
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No que diz respeito ao funcionamento sexual, ndo encontrdmos na nossa
amostra diferencas entre os grupos. Estudos anteriores que tém abordado
este aspeto em casais com infertilidade tém produzido resultados inconsis-
tentes. Em alguns deles é apontada a existéncia de consequéncias negativas
da infertilidade sobre o funcionamento sexual (Ramezanzadeh et al., 2006;
Read, 2004), noutros este impacto é tido como mais circunscrito, inerente
sobretudo a obrigatoriedade de as relacbes sexuais serem calendarizadas em
funcdo do processo médico (Boivin et al., 1992). Uma das possiveis razdes
para tal prende-se com o tipo de medidas usadas para este efeito (Boivin,
2003). Apesar do exposto, os nossos resultados sugerem uma tendéncia nio
significativa dos casais com infertilidade para apresentarem pontuagées mais
baixas nos instrumentos de avaliacdo do funcionamento sexual.

Uma das limitagdes que identificamos no que respeita a avaliacio do funcio-
namento sexual destes casais prende-se com a utilizacao de instrumentos de
autorresposta genéricos, nao integrando elementos especificos da condicao
de infertilidade. Em virtude de as relacoes sexuais assumirem aqui um signifi-
cado que ultrapassa o da construcao da intimidade, do prazer e da espon-
taneidade, estando ligadas a um importante objetivo de vida por cumprir,
levantamos a hipétese de que estes casais possam ter evitado confrontar-
-se mais diretamente com o fracasso e terem respondido em termos, nio
apenas de desejabilidade social, mas também com evitamento experiencial
de pensamentos e sentimentos dolorosos associados a este dominio. Neste
contexto, pensamos que o recurso a outras metodologias de avaliacao, que
nao os instrumentos de autorresposta, possa, eventualmente, clarificar estes
resultados.

Por dltimo, procuramos também neste estudo debrucar-nos sobre os proces-
sos de regulacao emocional.

Assim, no que respeita ao estilo de coping distanciado/emocional, tido como
um estilo adaptativo no qual os individuos tendem a desligar-se ou distan-
ciar-se em relacao a situacao geradora de stresse, os trés grupos apresentam
diferencas entre si, mas nao se regista um efeito de interagao grupo X género.
Os casais com infertilidade ainda em tratamento sdo os que menos recorrem
a este estilo de coping, seguidos dos casais férteis e, por ultimo, dos casais can-
didatos a adocao. Possivelmente, os casais ainda em fase de tratamento tém
mais dificuldades em criar este distanciamento da situacio que atravessam.
Por outro lado, os casais candidatos a adocao, ao estarem numa fase diferente
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dos seus esforcos para se tornarem pais, tiveram a oportunidade de ganhar
perspetiva sobre a situacao, sendo mais capazes de se desligarem.

Considerando o estilo de coping racional, nao foram encontradas diferencas
entre os grupos, o que nos leva a supor que os casais dos diferentes grupos
manifestam uma tendéncia idéntica para a resolucao de problemas quando
em face de acontecimentos indutores de stresse.

Ainda no tocante aos estilos do coping, o estilo de evitamento é mais utili-
zado pelos dois grupos de casais que enfrentam a condiciao de infertilidade
do que pelos casais férteis, o que indica que os primeiros tém mais tendéncia
para evitar acontecimentos ou situacdes causadoras de stresse. Talvez pelo
facto de se depararem com um conjunto de dificuldades que os casais sem
problemas de fertilidade nao tiveram que experienciar, estes dois grupos
apresentam uma maior propensao para o uso de estratégias de evitamento
como forma de se protegerem do sofrimento.

Como ja foi referido, os estilos de coping tém merecido um maior destaque
na literatura quando se trata da populacao com infertilidade, no entanto, as
caracteristicas do presente estudo, quer pelos participantes, quer pelas medi-
das utilizadas, dificulta a discussdo em relacao a dados de outras investigacoes.
Como tal, apenas levantamos algumas hipdteses explicativas dos resultados
que esperamos que possam vir a ser confirmadas em estudos futuros.

Ainda assim, o presente estudo permitiu abordar um aspeto que acarreta,
no nosso entender, importantes implicacdes clinicas e que se prende com
o papel decisivo do evitamento experiencial na sintomatologia depressiva e
ansiosa de pessoas com infertilidade. Esta ligacao havia ja sido estabelecida com
amostras clinicas (e.g., Fledderus et al., 2010) e da comunidade (e.g., Kashdan et
al., 2006), mas até a data, e do nosso conhecimento, nao havia sido explorada
na populagao com infertilidade.

Apesar de aparentemente o evitamento experiencial se assemelhar a um
estilo de coping, Fledderus, Bohlmeijer e Pieterse (2010) referem uma distin-
cao importante que deve ser tida em conta. De acordo com estes autores,
o evitamento experiencial traduz até que ponto os sujeitos se envolvem em
tentativas para modificar a forma, frequéncia ou sensibilidade situacional de
acontecimentos privados indesejados. Por sua vez os estilos de coping tém a
ver com a frequéncia com que uma estratégia é utilizada e com o contetddo
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do comportamento para lidar com a situagao indutora de stresse. Perante
esta distincdo e no entender de Hayes e colaboradores (1996b), o evitamento
experiencial focaliza-se mais na fungao e no contexto do comportamento,
enquanto os estilos de coping se ligam mais a frequéncia e ao contelido do
comportamento.

Ao localizar diferencas entre os grupos, em termos de inflexibilidade psicolégi-
ca/evitamento experiencial, verificamos que os casais a realizar tratamento
médico de infertilidade sao os que manifestam valores mais elevados a este
nivel, sendo que os casais férteis e os casais candidatos a adocao nao se dife-
renciam entre si. Para além disso, no grupo a efetuar tratamento, as mulheres
apresentam niveis mais altos de inflexibilidade psicolégica/evitamento expe-
riencial. Nesta sequéncia, podemos entdo considerar que os casais com infer-
tilidade, em particular as mulheres, denotam uma maior indisponibilidade para
tolerar acontecimentos privados (e.g., pensamentos, sentimentos, sensagoes
corporais) e fazem esforcos no sentido de controlar ou modificar a sua forma,
frequéncia, duracao ou intensidade, bem como os contextos que os originam,
mesmo que tal conduza a comportamentos que nao sao congruentes com os
seus objetivos de vida valorizados (Hayes et al., 1999; Hayes et al., 1996b).
De notar também que o evitamento experiencial, sendo um processo me-
diado verbalmente, pode funcionar como uma estratégia que induz algum
alivio imediato da experiéncia emocional dolorosa, mas que com o passar
do tempo, a sua utilizacado pode ser negativamente reforcada, aumentando
a probabilidade de as pessoas a ele recorrerem repetidamente em situacoes
semelhantes (Chapman, Gratz, & Brown, 2006).

No que concerne a autocompaixao, correspondente a conjugacao das dimen-
sdes de calor/compreensao, mindfulness e humanidade comum, sio os casais
candidatos a adocao que manifestam maior tendéncia para evidenciar uma ati-
tude de aceitacdo dos aspetos negativos do eu e da vida. De acordo com Neff
(2003b), estamos a referir-nos a capacidade de ser compreensivo e afavel
para consigo mesmo, a capacidade de entender as suas experiéncias como
fazendo parte de uma experiéncia humana mais alargada, e a consciéncia e
aceitacao da sua proépria experiéncia, ainda que esta possa ser dolorosa.

Ja o autojulgamento, entendido como o conjunto das dimensées de autocriti-
cismo, isolamento e sobreidentificacao, surge com valores mais elevados a
serem reportados pelos casais com infertilidade a efetuar tratamento médico,
seguidos pelos controlos férteis e, por dltimo, pelos casais adotantes. Este
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dado podera ser indicador de que face a infertilidade e respetivo tratamento,
os sujeitos, e mais uma vez particularmente as mulheres, tendem a ser mais
ajuizadoras, mais criticas e punitivas para consigo mesmas, sentem que a sua
experiéncia as deixa isoladas dos outros, e identificam-se excessivamente
com os problemas que a infertilidade lhes coloca (Neff, 2003b). Por sua vez,
os casais em processo de adogao parecem ser mais autocompassivos, mais
capazes de modificar padroes de comportamento que possam ser dolorosos
ou ineficazes.

Este estudo pretendeu explorar a existéncia de diferencas entre trés grupos
de casais que a partida se distinguiam pelo seu percurso na consecucao do
objetivo de se tornarem pais. Face a escassez de dados no nosso pais em
relacao a elementos relacionados com a psicopatologia, a relacao conjugal, e
os processos de regulacdo emocional nestes grupos, o nosso interesse recaiu
na averiguacao de eventuais diferencas, nao apenas entre os grupos, mas con-
siderando também o género. No entanto, os resultados obtidos devem ser
interpretados com alguma cautela em virtude de limitagbes metodolégicas.
Em primeiro lugar, o desenho transversal do estudo nido permite o estabe-
lecimento de relacdes causais. De acrescentar ainda que a utilizacao de um
s6 momento de avaliacdo e o facto de o grupo dos casais em tratamento ser
heterogéneo no que respeita ao tipo de infertilidade, modalidade de trata-
mento médico a ser preconizado, existéncia de ciclos de tratamento ante-
riores e fase especifica do tratamento em que se encontram, impossibilita o
estabelecimento de potenciais ligacbes entre estas variaveis e as que foram
utilizadas no nosso estudo. De modo semelhante, o grupo de casais candida-
tos a adocio engloba também casais que nao procuraram uma solucdo médica
para o problema de infertilidade e casais que escolheram adotar na sequéncia
de tratamento médico sem sucesso, o que podera também funcionar como
uma variavel confundente.

Neste contexto, e ainda que de caracter exploratério, salientamos que os
casais com um diagnéstico de infertilidade que se encontram a ser medica-
mente acompanhados evidenciaram resultados mais expressivos em termos
de aspetos associados com a psicopatologia, o que nos remete, relativamente
a implicagbes clinicas, para a relevancia de um acompanhamento psicolégico
paralelo ao processo médico. Se por um lado muitos destes casais dispensam
um apoio psicolégico mais efetivo e regular, podera ser importante trans-
mitir-lhes que este é um recurso de que dispdem, se assim o entenderem
em algum momento. Para além disso, a identificacdo de casais que possam
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estar em risco de desenvolver maior perturbacdo, permitira a intervencao
mais atempada, prevenindo situacdes mais graves de sofrimento psicolégico
(Verhaak et al., 2010). Ainda a este propésito, a avaliacdo e o apoio presta-
do por profissionais de sade mental podera incluir os processos de regu-
lacdo emocional. Caso se revele adequado, a intervencdo podera basear-se
em abordagens integradoras dos processos de regulacio emocional, como
é o caso dos programas baseados no mindfulness, a terapia da aceitacao e
do compromisso, ou a terapia focada na compaixao. Com efeito, os dados
encontrados no que respeita a influéncia da inflexibilidade psicoldgica/evita-
mento experiencial apontam para a importancia inequivoca deste mecanismo
relativamente a sintomatologia depressiva e ansiosa. Como tal, intervencoes
psicoldgicas que recorram ao desenvolvimento de competéncias de aceitacao
poderao revelar-se particularmente eficazes. A aceitacao corresponde a uma
importante estratégia de mudanca contextual, na qual existe uma abando-
no consciente de uma agenda de controlo sobre os acontecimentos inter-
nos, o self e a historia, ao mesmo tempo em que é desenvolvida a abertura
a experiéncia de pensamentos e emocodes tal como estes sao e ndo como
dizem ser (Hayes & Pankey, 2003). Assim, intervencdes baseadas na aceitacao
poderao estar particularmente indicadas para estes casais, contribuindo nao
apenas para a diminuicio de manifestacbes psicopatolégicas, mas também
assumindo igualmente o propdsito de os ajudar a viver uma vida mais satis-
fatéria e em consondncia com os seus valores.

Em sintese, e apesar de os nossos resultados corroborarem a existéncia de
um impacto mais negativo da infertilidade sobre o elemento feminino do
casal, parece-nos que, quer ao nivel do processo médico, quer da interven-
¢ao psicoldgica, o envolvimento da diade é importante. Nao esquegcamos que,
culturalmente, os papéis de género tendem a caracterizar o homem como o
pilar, aquele que se mantém mais robusto e emocionalmente menos afetado,
e que isso podera contribuir para uma tendéncia das respostas dos elementos
masculinos mais conforme com esta imagem. Independentemente de tal se
verificar ou n3o, é conveniente estar atento e identificar as necessidades espe-
cificas de cada casal, de modo a delinear as estratégias que mais se harmo-
nizam com essas mesmas necessidades.
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Capitulo 8

Fatores preditores de ajustamento/
desajustamento psicologico em individuos
com um diagnostico de infertilidade

8.1. Introducao

Dando continuidade ao nosso objetivo de melhor compreender o impacto
que um diagndstico de infertilidade pode ter em termos psicoldgicos, foram
levados a cabo trés estudos que a seguir se apresentam no formato de artigo.
Os dois primeiros foram ja publicados em revistas internacionais com revisao
por pares, mais precisamente o primeiro na Human Reproduction, revista da
European Society of Reproductive Medicine and Embriology — ESHRE, e o segundo
na Human Fertility, revista da British Fertility Society — BFS. O terceiro estudo
encontra-se também submetido a publicacdo internacional (Clinical Psychology
in Medical Settings, revista oficial da Association of Psychologists in Academic
Health Centers).

No dominio da psicologia aplicada a infertilidade (que nao o da intervengao
psicolégica propriamente dita), a investigacao tem recaido fundamentalmente
sobre aspetos relacionados com a psicopatologia, como a depressao ou a ansie-
dade (e.g., Chen et al., 2004; Greil, 1997; Lykeridou et al., 2009), os estilos
de coping (Jordan & Revenson, 1999; Peterson, Newton, Rosen, & Schulman,
2006; Peterson et al., 2009; Schmidt, Holstein, Christensen, & Boivin, 2005a),
e arelacdo conjugal (Lowyck et al., 2009; Schmidt, Holstein, et al., 2005; Tuzer
et al., 2010). Na sua globalidade, estes estudos possibilitaram uma maior com-
preensibilidade da vivéncia psicoldgica da infertilidade e das respostas psicolégi-
cas face as exigéncias do tratamento médico, contribuindo também para for-
necer indicacdes mais especificas quanto a avaliacdo e intervencao psicoldgica
a realizar com estes individuos. Contudo, menor atencao tem sido dedicada a
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outros processos psicolégicos que se tém revelado importantes noutras con-
dicbes clinicas e que hipotetizamos que possam também ter um papel relevante
No que respeita ao ajustamento/desajustamento a infertilidade.

Mais especificamente, o papel de processos emocionais como a vergonha exter-
na, a vergonha interna, o autojulgamento e a sua associacao com a depressao
e ansiedade em pacientes com infertilidade ndo tem sido explorado. Seguindo
0 mesmo raciocinio, a acdo protetora de processos de regulacio emocional
como a flexibilidade psicolégica/aceitacdo, autocompaixao e estilos de coping
em relacio a depressao, bem como a influéncia destes processos sobre a per-
cecao de autoeficacia para lidar com a infertilidade, ndo esté ainda consolidada.
Neste contexto, o nosso interesse recaiu precisamente nestes elementos, pro-
curando colmatar a escassa informagéo existente a este nivel. O estudo destas
variaveis conduziu-nos também a tentativa de clarificar o eventual papel de
mediagao da autocompaixao e do autojulgamento no efeito da vergonha exter-
na, da vergonha interna e do ajustamento diadico sobre o stresse relacionado
com a infertilidade.

Um elemento transversal a estes estudos prendeu-se com a investigacao de
diferencas de género, pelo que os resultados foram sempre examinados separa-
damente em homens e mulheres.

Existe frequentemente uma associacao mais imediata da infertilidade ao ele-
mento feminino do casal, independentemente da origem da infertilidade se
distribuir de forma idéntica em mulheres e homens (Almeida-Santos & Moura-
-Ramos, 2010). Efetivamente, a literatura tem salientado que a infertilidade ten-
de a exercer um maior impacto sobre as mulheres. Por um lado, o seu sentido
de identidade feminina, e a valorizacio que fazem da maternidade sao afetados
e podem surgir sentimentos de fracasso, falta de controlo e diminuicao da
autoestima (Cousineau & Domar, 2007), por outro, &, de facto, sobre elas que
recai a grande maioria dos procedimentos de RMA, os quais incluem técnicas
relativamente intrusivas, e que exigem uma monitorizacdo do ciclo menstrual
e uma alteragao de rotinas, afetando o quotidiano. De acrescentar ainda que a
estimulagdo hormonal que integra os protocolos do tratamento médico nao é
isenta de efeitos secundarios e que tal constitui também um elemento a consi-
derar (Eugster & Vingerhoets, 1999).

Nao deixando de reconhecer estes aspetos, que de algum modo justificam
que a investigacao se tenha dirigido preferencialmente as mulheres, ha que
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equacionar um possivel menosprezo do impacto psicossocial da infertilidade
nos homens. Estes tendem a apresentar menores niveis de stresse relacionado
com a infertilidade (Greil, 1997), mas os resultados podem estar associa-
dos a utilizacdo de estilos de coping diferentes (Peterson, Newton, Rosen, &
Skaggs, 2006a). Mais recentemente, Fisher e Hammarberg (2012) analisaram
um conjunto de 73 estudos sobre o desejo de ser pai, os aspetos psicossociais
do diagnéstico, dos tratamentos de RMA, e do insucesso destes tratamentos
em homens. Na generalidade, os resultados apontaram para (I) a existén-
cia de semelhancas entre os homens e as suas mulheres/companheiras no que
concerne ao desejo de experienciar a paternidade; (2) o emergir de ansiedade
especifica face ao diagnéstico e a fase inicial do tratamento e de tristeza intensa
perante o insucesso do tratamento, ainda que dentro dos limites considerados
normais; (3) a evidéncia de que os homens mais isolados socialmente, com um
estilo de coping de evitamento, e com maior tendéncia para avaliar os aconteci-
mentos indutores de stresse como esmagadores, apresentam maior vulnerabi-
lidade para o desenvolvimento de niveis mais severos de ansiedade. Curiosa-
mente, estes autores identificam o tépico da vergonha como uma lacuna na
literatura sobre a vivéncia masculina da infertilidade.

Considerando os aspetos acima mencionados, quisemos explorar o compor-
tamento de variaveis menos abordadas na literatura, tendo subjacente a sua
analise em funcio de cada um dos elementos dos casais com infertilidade. Para
este efeito socorremo-nos essencialmente da teoria das mentalidades sociais
(Gilbert, 1989, 2000; Gilbert, 2005b) que assenta numa leitura biopsicossocial e
evolucionaria das relagbes sociais.

As mentalidades sociais orientam-nos para a criacao de certos tipos de papéis
na relacdo com os outros (e.g., as criangas procuram a ligacao e a protecao de
um dos progenitores e os adultos procuram outras pessoas para formar ami-
zades, aliangas ou relacionamentos sexuais), orientam-nos na interpretacao dos
papéis sociais dos outros que estdo a tentar interagir connosco (e.g., 0s outros
estio a agir de forma carinhosa, amistosa, sexual ou competitiva), e guiam tam-
bém as nossas respostas emocionais e comportamentais (e.g., se o outro esta a
agir de forma amistosa, aproximamo-nos e agimos também de forma cordial, se
esta a agir com hostilidade, atacamos ou evitamo-los) (Gilbert, Baldwin, Irons,
Baccus, & Palmer, 2006).

Nesta sequéncia, e se tomarmos como ponto de partida a perspetiva evolu-
cionaria, a vergonha emerge como uma das capacidades resultantes da evolucao,
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para estarmos conscientes de como existimos para os outros e fazermos previ-
soes sobre o que eles pensam e sentem acerca de nés (Gilbert, 2007a). Assim,
no entender deste autor, desencadear afeto positivo na mente dos outros acer-
ca do self ndo s6é aumenta a probabilidade de estabelecer relacionamentos, ser
aceite e elicitar carinho e atencao, como torna o mundo mais seguro. Por sua
vez, esta seguranca resultante de um sentimento de pertenca e aceitacao pelos
outros é importante, pelo facto de a luta pela sobrevivéncia e pela procriacao
serem significativamente arriscadas.

Como tal, a vergonha surge entdo como um afeto que nos alerta para o facto
de podermos estar em perigo de perder este escudo protetor da seguranca
e da aceitacao (Gilbert, 2007a). Uma outra vertente da vergonha, a vergonha
interna, é a que diz respeito aos julgamentos negativos acerca do self e a sen-
timentos de que se é inferior, inadequado ou defeituoso (Gilbert, 1998). Estes
julgamentos sao frequentemente experienciados como uma corrente de pen-
samentos de autoataque (Tangney & Fischer, 1995).

Por sua vez, a autocompaixao caracteriza-se por uma atitude calorosa e de
aceitacao dos elementos menos favoraveis do self ou da vida. De acordo com
Neff (2003b), a autocompaixao integra trés componentes principais: calor/
compreensao (capacidade de ser amavel e compreensivo para consigo mes-
mo), condicdo humana (capacidade para integrar as suas proprias experiéncias
num contexto mais alargado da experiéncia humana), e mindfulness (consciéncia
e aceitacdo dos acontecimentos privados dolorosos no momento presente).
Com base na psicologia evolucionaria, Gilbert (2005b) considera que a auto-
compaixao se manifesta por um estado interno de calma, aceitacdo, e por com-
portamentos de afiliacdo e cuidado pelo self.

Contrariamente ao referido relativamente a autocompaixao, o autojulgamento
é entendido como uma atitude de autocritica e dureza face a situagcdes de erro
ou fracasso, isolamento, por oposicao a ideia de que a experiéncia individual
faz parte de uma experiéncia humana mais alargada, e sobreidentificacio com
pensamentos e sentimentos dolorosos (Neff, 2003a).

A investigagcao tem mostrado que a vergonha e a propensao para a vergonha
podem desempenhar um papel marcante no surgimento e curso de quadros
depressivos em amostras clinicas e da comunidade (e.g. Andrews et al., 2002;
Matos & Pinto-Gouveia, 2010), havendo dados também nesse sentido relati-
vamente a ansiedade (Irons & Gilbert, 2005; Pinto-Gouveia & Matos, 2010;
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Tangney & Dearing, 2002). Por outro lado, a atitude positiva e de suporte
dirigida ao self (autocompaixao) tem vindo a ser associada a saiide psicolégica
(Gilbert, 2005a). Nesta mesma linha de pensamento, Neff (2003a) refere que as
pessoas que apresentam maiores niveis de autocompaixao tendem a manifes-
tar menos sintomatologia depressiva e ansiosa, menos perfeccionismo disfun-
cional, e maior satisfacado com a vida.

De acrescentar ainda que quando os nossos objetivos e motivacdes biosso-
ciais (e.g., sexo, status, ligacoes afetivas e conquistas) estdo a ser alcancados
de forma bem-sucedida, tendemos a experienciar um conjunto de emocdes
positivas, mas quando tal nao acontece, e nos deparamos com obstaculos e
ameacas, as emocdes experienciadas tém por base a ameaca (Gilbert, 2010a).
De acordo com esta conceptualizagio, é postulada a existéncia de pelo menos
trés sistemas de regulacdo emocional interligados: o sistema de ameaca e auto-
proteccao, o sistema de incentivo e procura de recursos, e o sistema de afeto
positivo, vinculacao e seguranca (Gilbert, 2010b). O sistema de ameacga e auto-
proteccio destina-se a detetar ameagas e a selecionar uma resposta (e.g., luta,
fuga, outras estratégias de coping), fazendo-se acompanhar de emocdes como a
ansiedade, a raiva ou repulsa. O sistema de incentivo e procura de recursos tem
por funcdo fornecer-nos sentimentos positivos que nos orientam e motivam
para buscar recursos que necessitamos para sobreviver e nos desenvolvermos,
estando associado a sentimentos de entusiasmo e prazer. Por Gltimo, o sistema
de afeto positivo, vinculagao e seguranca confere tranquilidade, calma e paz ao
self, bem como um sentimento de ligacao aos outros.

Atendendo a que a maternidade/paternidade tende a ser percebida como um
objetivo fulcral para muitas pessoas, dificuldades em conceber, ao constituirem
uma barreira ao alcance desse objetivo valorizado, poderao ativar o sistema de
ameaca, originando sentimentos de ansiedade, frustracao ou raiva. Estes senti-
mentos tendem a persistir até que a dificuldade seja ultrapassada ou haja uma
desisténcia ou desinvestimento no obijetivo.

Além disso, a experiéncia de vergonha envolve um processo dindmico entre
o medo do que os outros possam pensar, sentir ou fazer relativamente ao self
(e.g., avaliando-o como diferente, incapaz de gerar uma crianga, sentindo pena
ou desprezo, e afastando-se), e o medo focalizado internamente, com autoava-
liacbes negativas e emocdes intensas (e.g., “ndo sou suficientemente bom para
ter um filho”, “ha algo de errado comigo”, “ndo consigo suportar esta ansie-
dade”, “ndo devia estar a sentir inveja”).
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Compreender melhor estes processos e a sua influéncia na eventual psicopa-
tologia, stresse e sofrimento das pessoas com infertilidade podera também
contribuir para a definir linhas orientadoras de atuagao em termos de aborda-
gem da psicologia. Por exemplo, a normalizacdo de emocdes negativas como
a ansiedade, a raiva, a tristeza, o sublinhar da ideia de que estas emocdes
fazem parte do nosso reportério emocional e constituem respostas normais
para um acontecimento de vida tao importante como o confronto com a
incapacidade ou dificuldades de serem pais. O reconhecimento de que estes
sentimentos dolorosos, desagradaveis sao expectaveis e normais, podera faci-
litar uma atitude de maior abertura e autocompaixao.

Neste enquadramento tedrico, e atendendo a que na area da infertilidade a
relevancia e o contributo destes constructos e ligagdes entre eles se encontram
ainda pouco examinados, consideramos oportuna a sua abordagem nos estudos
que de seguida se apresentam.



8.2. The impact of shame and self-judgment
on psychopathology in infertile patients

Galhardo, A., Pinto-Gouveia, J., Cunha, M., & Matos, M. (201 I).
The impact of shame and self-judgment on psychopathology
in infertile patients. Human Reproduction, 26, 9, 2408-2414.
10.1093/humrep/der209






237

The impact of shame and self-judgment on
psychopathology in infertile patients

Abstract

Background - Little is known about psychological processes of infertile cou-
ples pursuing medical treatment in comparison to fertile couples and adoption
candidates who also suffer from infertility but are not seeking medical help.
This study aims to contribute to a better understanding of these individuals
in terms of psychological processes, such as external shame, internal shame,
and self-judgment, and their association with psychopathology, also attending
to gender differences.

Methods — One hundred normal control couples without known fertility
problems (NC), 100 couples with an infertility diagnosis and pursuing medical
treatment (IG) and 40 couples with an infertility diagnosis who are applying
for adoption (AG) completed the instruments: Beck Depression Inventory,
Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, Others as Shamer, Experience of
Shame Scale and the Self-compassion Scale. One-way ANOVA’s were used
to compare the three groups demographic and study variables. Pearson cor-
relations and linear multiple regression analysis were performed to investigate
the associations between shame, self-judgment, depression and anxiety. To
explore gender differences T-Tests were used.

Results — The |G scored higher than NC and AG in measures of depression,
anxiety, external shame, internal shame and self-judgment. In infertile couples,
self-judgment, external shame and internal shame emerged as significant
predictors of depressive symptomatology. Women with an infertility diagnosis
tend to present higher levels of depressive and anxiety symptoms in compari-
son with normal controls and adoption candidates.
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Conclusions — This study highlights the importance of emotional regula-
tion processes such as internal and external shame, and self-judgment, to the
understanding of psychopathological symptomatology associated with inferti-
lity. Our results suggest that these issues should be addressed in a therapeutic
context with these couples. Nevertheless, the heterogeneity of the infertile
group, in what concerns different stages of medical diagnosis and treatment,
might represent a limitation in the interpretation of our findings.

Keywords: infertility, shame, self-judgment, depression, anxiety.

Introduction

Infertility can be characterized as a disease of the reproductive system defined
by the failure to achieve a clinical pregnancy after 12 months or more of regu-
lar unprotected sexual intercourse (Zegers-Hochschild, Adamson, de Mouzon,
Ishihara, Mansour, Nygren, Sullivan, & van der Poel, 2009).

The inability to conceive a child has been described as an experience that indu-
ces stress, in the individual as well as in the couple (e.g. Burns & Covington, 2006;
Menning, 1980). Some authors suggest that one of the most difficult emotional
consequences of infertility is the loss of control over one’s life, with infertility
being a nuclear issue and excluding other important aspects of life (Cousineau &
Domar, 2007). Although being presented as a very distressing condition in des-
criptive literature particularly for women, attempts to explore the psychologi-
cal consequences of infertility have produced mixed results. According to Greil
(1997), the lack of consensus may be due to several methodological problems
(e.g. small sample sizes, non-representative samples, failure to study people
who are not pursuing treatment and an over-reliance on self-report measures).

In general, studies which look for psychopathology have found no significant
differences between infertile people and others (Eugster & Vingerhoets, 1999;
Greil, 1997). In a systematic review, Verhaak et al. (2007) found that women
starting IVF were only slightly different from control groups concerning emo-
tions. Emotional distress seems to be experienced by these couples in terms
of normal feelings of vulnerability, fear and grief but most of them adjust well
emotionally to the infertility condition and to unsuccessful treatment (Verhaak
etal., 2010).
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Other studies, however, show a high prevalence of psychiatric disorders in
women receiving medical treatment for infertility. Chen, Chang, Tsai and Juang
(2004) report that 40.2% have a psychiatric disorder; with generalized anxie-
ty disorder being the most frequent diagnosis (23.2%), followed by major
depression (17.0%) and dysthymia disorder (9.8%). Another study states that
a psychiatric diagnosis was present in 30.8% of women and in 10.2% of men
undergoing IVF treatment. Major depression was the most common mood
disorder, prevalent in 10.9% of females and 5.1% of males. An anxiety disorder
was encountered in 14.8% of females and 4.9% males (Volgsten et al., 2008).
Noteworthy is the fact that anxiety and depression levels in infertile women are
equivalent to the ones found in women with heart disease, cancer and those
who are HIV positive (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000).

Although more than half of these couples are able to learn to cope with the
infertility problem, a significant percentage cannot adjust to this diagnosis and
present inappropriate emotional responses. This emphasizes the importance of
psychological interventions (Ramazanzadeh et al., 2009).

Infertility is doubtless a crisis and an event that causes psychological stress
(Wischmann et al., 2001). Its consequences can be seen especially in terms
of personal suffering and social repercussions. Infertility and its treatment are
stress inducting conditions; Cousineau and Domar (2007) also suggest there
is evidence that this suffering may influence medical treatment results. They
mention that it can contribute to the decision making of couples as to whether
to continue medical treatment (e.g. difficulties in tolerating physical and psycho-
logical suffering may lead to the drop out of medical treatment).

Although the emotional consequences of an infertility diagnosis have been
addressed in various studies (e.g. Cousineau & Domar, 2007; Mdller & Fallstrom,
1991; Schmidt, 2006a) a major research gap is found for the processes that may
be involved in psychopathology shown by a subgroup of women and men with
fertility problems. Furthermore, authors have suggested the existence of gen-
der differences in response to infertility, with women presenting higher levels of
distress than their male partners (Abbey et al., 1991; Schmidt, Holstein, et dl.,
2005; Wischmann et al., 2009; Wischmann et al., 2001).

The complex condition of infertility involves a wide range of psychological res-
ponses. During childhood and adolescence social messages about the impor-
tance of parenthood are constantly disseminated and especially for women,
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being a mother is something often nuclear to identity. So, a sense of loss of
identity and feelings of defectiveness and incompetence are quite often expe-
rienced (Deka & Sarma, 2010). In this study we hypothesize that experiencing
infertility may correspond to the idea of being incomplete, flawed, inferior and
not meeting own and others expectations which may therefore lead to shame,
either inner or external. In fact, shame has been referred to as an important
emotion in the experience of infertility, related to a sense of loss of control over
the body, feelings of personal exposure, of being a sexual failure or defective
in some way (Petok, 2006). However, the role of shame and self-judgment in
infertility has not been empirically studied.

Shame is an emotional experience that seems to be a key component to one’s
self-identity being associated to the internal experience of the self as undesira-
ble, defective, worthless and powerless (Gilbert, 1998; Gilbert, 2002; Gilbert &
Allan, 1998; Lewis, 1992; Nathanson, 1996). Besides being a powerful emotion
frequently seen as self-focused and self-evaluative (Tangney & Dearing, 2002;
Tracy & Robins, 2004), shame is fundamentally an experience of the self, linked
to how one believes they exist in the mind of the others (Gilbert, 1998; Gilbert,
2002). Shame can be distinguished in terms of typical thoughts, behavior and
attention focus. External shame is focused on the social and external environ-
ment, when one believes they exist negatively in the mind of others, as inferior,
inadequate or flawed. Shame can also be internalized, emerging as a private
feeling related to our own negative personal judgments of our characteristics,
feelings and fantasies (also known as internal shame) (Gilbert, 1998; Gilbert,
2002). Although several studies have shown that external shame is related to
internal shame, they emerge as independent constructs (Allan, Gilbert, & Goss,
1994; Gilbert, 1998; Gilbert, 2002; Goss et al., 1994; Matos & Pinto-Gouveia,
2010). A key component of internal shame is self-devaluation and self-judgment
(Gilbert, 2003, 2007b) and this may occur particularly when the individual
draws some kind of causal effect between infertility and something she/he has
done in the past or is doing in the present moment (e.g. previous abortion,
sexual behavior, lifestyle, etc.). Additionally, Tangney and colleagues have dis-
tinguished between state shame, which refers to the shame feelings one expe-
riences in a certain situation, and shame proneness, which is an innate disposi-
tion to experience shame and may arise from early negative rearing experiences
(Tangney & Dearing, 2002; Tangney & Fischer, 1995).

Recent research on this topic has highlighted the role that shame and shame
proneness may play on the onset and course of depression in non-clinical and
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clinical samples (e.g. Andrews et al., 2002; Matos & Pinto-Gouveia, 2010). The
same association has been found between shame and anxiety (Irons & Gilbert,
2005; Pinto-Gouveia & Matos, 2010; Tangney & Dearing, 2002).

Contrary to being self-kindness, self-judgment entails being harshly self-critical
in instances of failure or pain, perceiving one’s experiences as separate from the
larger human experience and over-identifying with painful thoughts and feelings
(Neff, 2003a). When confronting suffering, inadequacy or failure, self-judgmen-
tal individuals tend to belittle their pain or berate themselves with self-criticism.
This concept of self-judgment is distinct from the concept of self-criticism used
by Lowyck et al. (2009) and Van den Broeck et al. (2010) in studies with infertile
patients, which refers to putting too much emphasis on the development of a
positive definition neglecting interpersonal relatedness.

Due to the lack studies on psychological processes such as shame associated
with the infertility condition, this study aims to contribute knowledge to the
complex nature of this diagnosis and its psychological impact. Specifically, the
present study explores individual psychological processes in couples with infer-
tility and who are pursuing medical treatment and compares these with couples
without known infertility problems and couples who, despite having an inferti-
lity diagnosis, are not under medical treatment and are applying for adoption.

We hypothesize that these three groups would show differences concerning
psychopathology with the infertile group presenting higher levels of depres-
sion, anxiety, shame and self-judgment. Another aim of the current study is
to explore the relationship between shame and self-judgment with depres-
sion and anxiety symptoms. We expect that in the infertile group shame and
self-judgment would be particularly associated with depressive and anxiety
symptoms. Finally, we investigate whether there are gender differences con-
cerning the variables studied in the three groups. We predict that women in
the infertile group would present higher levels of shame, self-judgment and
psychopathological symptoms than men.

Materials and Methods

The sample of this study is constituted by three groups. The first is a control
group, collected (as a convenient sample) from the general population, formed
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by 100 couples in fertile age, with at least one child and without known inferti-
lity problems (response rate of 80%). The clinical group consists of 100 couples
with an infertility diagnosis that have looked for treatment in infertility public
and private clinics and gave their informed consent for their participation. These
couples were contacted by their medical doctors and were at various stages of
infertility treatment. The study was previously approved by Ethical Committees
of public centers, Clinical Directors of private centers and was supported by
the Portuguese Fertility Association and the response rate was 20%.The third
comparison group is composed of 40 couples who, despite presenting inferti-
lity problems, are pursuing adoption and not medical treatment. This last group
also gave their informed consent and was recruited through Portuguese social
services adoption offices, and presented a response rate of 13%.

A set of self-report instruments were completed by subjects in all three groups.
These instruments were selected due to their psychometric characteristics and
clinical utility.

Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 196 1) Portuguese version by Vaz
Serra and Abreu (Vaz-Serra & Abreu, 1973a). This instrument is a self-report
measure of depressive symptoms composed by 2| groups of statements that
subjects answer in terms of what better describes what is happening to them.
BDI is a widely accepted instrument for assessing depression in clinical sam-
ples and detecting depression in normal populations. Normative data from
the Portuguese population indicate that scores between 0 and 9 indicate the
absence of depression, between 10 and 20 slight depressive states, between 2|
and 30 moderate levels of depression and over 30 severe depression (Vaz-Serra
& Abreu, 1973a, 1973b). In our study the Cronbach alpha was of .87.

State Anxiety Inventory form Y (STAI-YI; Spielberg, 1973), Portuguese ver-
sion by Daniel (1996).This is a well-known 20 items state anxiety measure,
rated on a 4-point scale. Mean scores obtained in the Portuguese general popu-
lation are 39.97 (SD = 11.25). A Cronbach alpha of .81 was reported in the
present study.

Others As Shamer (OAS; Goss et al., 1994), Portuguese version by Matos and
Pinto-Gouveia (2010). This 18 items scale measures external shame (global
judgements of how people think others view them). For example, respondents
rate on a 5-point Likert scale (0—4) the frequency of their feelings and expe-
riences in items such as “l feel other people see me as not quite good enough”
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and “I think that other people look down on me”. Higher scores on this scale
reveal high external shame. Mean scores obtained in the Portuguese general
population are 19.76 (SD = 9.32). In this study OAS reported a high internal
consistency (Cronbach’s o = .92).

Experience of Shame Scale (ESS; Andrews et al., 2002), Portuguese ver-
sion by Matos and Pinto-Gouveia, (2010) is a 27 item scale assessing feelings
of shame around three key domains of self: character (personal habits, man-
ner with others, what sort of person you are and personal ability), behaviour
(shame about doing something wrong, saying something stupid and failure in
competitive situations) and body (feeling ashamed of one’s body or parts of it).
Each item indicates the frequency of experiencing, thinking and avoiding any of
the three areas of shame in the past year and is rated on a 4-point Likert scale
(1-4). Although we used this questionnaire to measure internal shame, it was
not designed to specifically measure this construct. Mean scores obtained in the
Portuguese general population are 48.94 (SD = 13.41). In the present study,
ESS total showed an excellent internal consistency (Cronbach’s o = .95). Only
the total of the ESS was used in this research.

Self-Compassion Scale (SELFCS; Neff, 2003a), Portuguese version by Cas-
tilho, Pinto-Gouveia and Bento (201 1) is a measure of self-compassion that
includes 26 items rated on a 5-point Likert scale. In this (e.g. “I’'m disappro-
ving and judgmental about my own flaws and inadequacies”) study we used
the self-judgment subscale that corresponds to the sum of self-criticism, iso-
lation (e.g. “When | think about my inadequacies it tends to make me feel
more separate and cut off from the rest of the world”) and over-identification
(e.g. “When | fail at something important to me | become consumed by feelings
of inadequacy”) subscales (Cronbach’s o = .92). Mean scores obtained in
the Portuguese general population for the self-judgement subscale are 32.39
(SD = 9.8).

Statistical analysis

All quantitative data were analyzed using SPSS (version 18; © 2010 SPSS Inc.).
First, one-way ANOVAs were conducted to explore whether there were
differences between the three groups regarding social demographic variables.
Pearson correlation coefficients were further performed to investigate if there
was an association between these demographic variables and our study
variables. In addition, to explore whether the three groups differed concerning
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psychopathology variables, we conducted one-way ANOVAs (Maréco, 2010a;
Tabachnick & Fidell, 2007). Afterwards, in order to look at the relationships
between depression, anxiety, shame and self-judgment within the three
groups Pearson correlation coefficients were performed. Moreover, linear
regression models were used to test the predictive effect of external shame,
internal shame and self-judgment on depression and anxiety. Finally, inde-
pendent T-tests were conducted to explore gender differences in the three
groups (Cohen et al., 2003).

Results

Social demographic information about the three groups is presented in Table
I. In what concerns age and years of education, infertile patients and normal
controls do not present statistically significant differences. Couples applying for
adoption are older and present a lower educational level. They are also married
for a longer period of time when compared to normal controls and patients
with infertility.

Table |. Sample social demographic characteristics

Normal Infertile Adoption
Controls Group Group
(N = 200) (N = 200) (N = 80)

M SD M SD M  SD F p Post hoc
(2.477)
Age 35.16 439 3424 505 3664 637 656 .002 AG>NCAG>IG

Years of Education 1440 334 1449 344 1104 420 3092 .000 AG<NCAG<IG
Years of Marriage 888 4.15  6.07 331 1061 543 43.63 .000 AG>NC>IG

Significant differences were found between the groups regarding social demo-
graphic characteristics. So, in order to explore whether age, years of educa-
tion and years of marriage were related to the variables studied, we conducted
Pearson product-moment correlations. Age and years of education did not cor-
relate significantly with any variable for any of the groups. Years of marriage
showed a low, but significant correlation with depression (r = .17, p < .05) in
normal controls.
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In order to explore differences between the three groups in the variables
studied we conducted a series of one-way ANOVA’s for the variables in study
(Table 2).

Regarding psychopathology, results show that the infertile group presented sta-
tistically significant higher scores on depressive symptoms, external shame and
internal shame, whereas normal controls and adoption candidates didn’t signifi-
cantly differ. Infertile patients also showed significantly higher levels of anxiety
and self-judgment. As for these two variables, couples applying for adoption
were the ones with lower scores.

When compared to normative data of the Portuguese population, even though
the infertile group presents higher mean scores than the other two groups, they
fall below cut-off values of clinical relevance.

Table 2. Mean Comparisons by using one-way ANOVA'’s for Depression (BDI), Anxiety
(STAI Y1), External Shame (OAS), Internal Shame (ESS), and Self-Judgment (SELFCS _

Judg)

Normal Infertile Adoption
Controls Group Group
(N=200) (N =200) (N = 80)

M SD M SD M SD F p 2 Post hoc

2.477)
BDI 504 488 852 740 425 592 2121 000 .08 IG>NGIG>AG
STAIYI 4453 7.89 4693 747 3968 1143 2128 000 08  IG>NC>AG
OAS 1483 845 1886 1169 1483 88 948 000 .04 IG>NCIG>AG
ESS 4354 1150 4991 1631 4061 1110 1752 000 .07 IG>NGIG>AG

Depression

In order to explore the relation between depression and shame, and self-
-judgment, in the three groups we performed Pearson product-moment cor-
relations (Table 3). Overall, infertile individuals showed higher correlations
between depressive symptoms and psychological processes variables than
normal controls or couples applying for adoption. In infertile couples depres-
sive symptomatology was positively and moderately associated with external
shame, internal shame, and self-judgment. As expected, in the three groups
external shame was moderately correlated with internal shame.
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Table 3. Intercorrelations between External Shame (OAS), Internal Shame (ESS), Self-
-Judgment (SELFCS_Judg), Depression (BDI) and Anxiety (STAI Y-1) (N=480)

OAS ESS  SELFCS Judg BDI STAIYI
OAS NC
IG o
AG
ESS NC 58%*
IG 65%* L
AG 55%*
SELFCS_Judg NC 58%* 69%*
IG 63%% 64%% o
AG 6% 65%*
BDI NC A40%* 37%* AT**
IG 56%* 54%x 57%* o
AG A49%* 38%* 55%*
STAIYI NC 13 21%* e 18w
IG 14 A7 e A7* L
AG A40%* A2%% 55%* 56*

Note: Results are presented in bold for the IG and in italics for the AG

We further explored these results in a linear multiple regression analysis
(standard method) entering external shame, internal shame and self-judgment
as independent variables and depression as the dependent variable, in the
infertile group.

Regression analysis results revealed that the predictor variables produce a sig-
nificant model (R? = 41, F (3, 194) = 43.93, p < .001I), accounting for 41%
of the variance in depression. In addition, standardized regression coefficient
(B = .26, p = .001) emerged as the best global predictors. Internal shame
makes a less expressive but still significantly independently contribution (§ = .18,
p = .022).

Anxiety
Similar analysis was conducted to explore the association between external
shame, internal shame and self-judgment and anxiety in the three groups.

In general, couples applying for adoption showed higher correlations between
anxiety and psychological processes variables than normal controls and infertile



247

couples. In couples pursuing adoption anxiety was positively and moderately
associated with external shame, internal shame, and self-judgment.

To better understand these results we conducted a linear multiple regres-
sion analysis (standard method) using external shame, internal shame and self-
-judgment to predict anxiety in the adoption group.

Results showed that the regression model was significant (R2 = .31, F (3, 76)
= |1.40, p < .001), accounting for 31% of the variance in anxiety. From the
regression coefficients analysis we could verify that self-judgment (§ = .44,
p = .002) emerged as the only significant global predictor of anxiety in adoption
candidates. Internal shame ( = .08, p = .541) and external shame (§ = .10,
p = .432) were not significant predictors.

Gender differences

We conducted independent sample T-tests to explore gender differences in the
variables studied in the three groups. In the normal controls the only statistically
significant difference was in depressive symptoms (t(198) = -2.74, p = .007)
with women (M = 5.97; SD = 5.19) scoring significantly higher than men
M = 4.11; SD = 4.38). No significant differences were found between men
and women in adoption couples. For the infertile couples group significant
differences were found in depression (t(198) = -5.33; p < .001), internal shame
(t = -4.50, p < .001), and self-judgment (¢(198) = 5.00, p = .000). In compari-
son to men, women showed more depressive symptoms (Women: M = | 1.14;
SD = 7.27; Men: M = 5.91; SD = 6.59), more internal shame (Women: M =
54.86; SD = 17.08; Men: M = 44.95; SD = 13.92), and more self-judgment
(Women: M = 38.44; SD = 9.67; Men: M = 31.55; SD = 9.82).

Discussion

This study set out to investigate some of the processes that might be underlying
the higher rates of psychopathology found in people with infertility problems, in
particular shame and self-judgment. Our findings provide more detailed infor-
mation on the psychological functioning of Portuguese couples with an infertility
diagnosis in comparison with two control groups. Gender differences were also
explored.
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Despite presenting results that are within the normative values found in the
Portuguese population, we found that infertile couples pursuing medical
treatment presented statistically significant higher scores on depression and
anxie-ty when compared with fertile couples and couples with infertility pro-
blems pursuing adoption and not medical treatment. These results corroborate
our prediction and are in accordance with previous studies, proposing that the
infertility diagnosis is closely related to depression and anxiety symptoms (Chen
et al., 2004; Wischmann et al., 2001). We have also found that infertile sub-
jects scored higher on measures of external and internal shame, as well as self-
-judgment. These findings add to the existing literature by suggesting that these
individuals see themselves as existing in the minds of the others as someone
with negative characteristics, as unattractive, worthless, defective, or inferior.
Also, these individuals seem to perceive themselves negatively as inadequate,
different, unlovable, and unworthy (Gilbert, 1998; Gilbert, 2002). Infertile indi-
viduals tend to be harsher and more unkind towards themselves (than controls)
and to negatively judge themselves when in facing of their inadequacies, failures
and pain. Additionally, they tend to become more immersed in their current
emotional reactions, identifying themselves with their own pain and suffering
and feeling separated and isolated from others (Neff, 2003a, 2004).

In infertile subjects the correlations between depression and the psychological
processes studied were higher than in the other two groups. Results from cor-
relations and regression analysis showed that in these individuals depression was
especially associated with self-judgment, external shame and internal shame.
Our study adds to the existing knowledge (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et
al., 2000; Volgsten et al., 2008) in this area by showing that in infertility, depres-
sion seems to be significantly associated with negative emotional processes such
as self-judgment and shame. So it seems that infertile couples facing medical
treatment tend to feel more shame, be more self-critical, to feel isolated and
disconnected from others, as well as tending to overidentify with their negative
emotional states. These negative psychological processes may contribute to an
increased vulnerability to depressive symptoms.

Regarding anxiety, our findings suggest that it is particularly in couples pursuing
adoption that these negative psychological processes are associated with it.
Regression analysis results revealed that self-judgment was the only significant
predictor. It might be that adoption procedures, which involve an important
evaluative component, may, in those individuals who tend to be self-critical,
induce higher levels of anxiety.
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Regarding gender differences, and in accordance with previous studies (Abbey
etal., 1991; Schmidt, Holstein, et al., 2005; Wischmann et al., 2009), the current
study found that women tend to be more depressed, to perceive themselves
in a more negative way, and to be more self-judgmental. This may suggest that
in women, more than in men, infertility may induce more shame and negative
self-criticism due to cultural factors and gender roles.

In conclusion, infertile individuals may experience a greater pressure due to
this diagnosis. They have to deal with the reality of not fulfilling personal, fami-
ly and cultural expectations of parenthood, as well as the medical treatment
itself that can be rather painful and intrusive, especially for women. This may
lead these individuals to be more prone to depression, and anxiety, as well as
having higher levels of psychological functioning characteristics, such as shame
and self-judgment.

Conversely, couples applying for adoption may have already overcame the grief
process of a biological child and their decision to adopt may have led them to
feel less depression, anxiety and shame.

Our results must be interpreted cautiously due to the heterogeneity of infertile
patients concerning their infertility cause, medical treatment phase, existence
or not of previous unsuccessful cycles. Previous studies have shown that the
stage of treatment may exert a major influence upon psychological functioning
for infertile couples (e.g. Berg & Wilson, 1991a; Yong et al., 2000), with ovum
pick-up and embryo transfer phases as the more stressful phases (Mahajan
et al., 2010). According to a systematic review (Verhaak & Smeenk, 2007),
women starting IVF presented only slightly emotional differences from norm
groups but unsuccessful treatment raised their levels of negative emotions.
Additionally, the psychological impact of infertility can be related to the etiology
of the infertility problem (Lykeridou et al., 2009).

Thus, there are some methodological limitations that should consider. The
cross-sectional design of our study doesn’t allow causal conclusions to be
drawn. Besides, as mentioned, it examines a heterogeneous group of infertile
couples at different stages of medical diagnosis and treatment that have sought
at least brief medical treatment. Furthermore, infertility causes, differences in
medical treatment that is being followed and the number of medical treatment
cycles they have already gone through weren’t controlled for. Future studies
should address these issues. Moreover, because of the low response rate, there



250

is a possibility that individuals who did not respond are different from the pre-
sent sample.

Nevertheless, this study is, to our knowledge, the first highlighting the impor-
tance of processes such as internal and external shame, and self-judgment,
to the understanding of psychopathological symptomatology associated with
infertility, particularly depression. Thus, our results suggest that there may
be a benefit to the mental health of infertile couples from addressing these
processes specifically in counseling or psychotherapy. For example through
the use of Acceptance and Commitment Therapy and Compassion Focus
Therapy, which are specially designed to target emotion regulation processes
(such as shame and self-criticism).



8.3. Protective emotional regulation processes
towards adjustment in infertile patients
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Protective emotional regulation processes
towards adjustment in infertile patients

Abstract

Little is known about emotional regulation processes of psychological flexi-
bility/acceptance, self-compassion, and coping styles in infertility and the way
they may exert a protective function towards depression. The aim of the cur-
rent study was to explore how these emotion regulation processes are related
to depression and to the sense of self-efficacy to deal with infertility in infer-
tile patients. Gender differences were also considered. One hundred couples
without known fertility problems and 100 couples with an infertility diagnosis
completed the instruments: Beck Depression Inventory, Coping Styles Ques-
tionnaire, Acceptance and Action Questionnaire, Self-Compassion Scale and
Infertility Self-efficacy Scale. Infertile couples presented statistically signifi-
cantly higher scores on depression and lower scores in psychological flexibi-
lity/acceptance and self-compassion than the control group. This pattern was
particularly identified in women who also tended to use less an emotional/
detached coping style and to perceive themselves as less confident to deal
with infertility than men. Multiple regression analysis showed that psychologi-
cal flexibility/acceptance was a significant predictor of depressive symptoms
in men and women with infertility. Emotional regulation processes, such as
psychological flexibility/acceptance and self-compassion, seem to be relevant
to the understanding of depressive symptoms and psychological adjustment
to infertility, suggesting that these issues should be addressed in a therapeutic
context with these couples.

Key words: Infertility, Acceptance, Self-compassion, Self-efficacy, Coping
Styles, Adjustment
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Introduction

The impact of an infertility diagnosis on psychological well-being has received
increasing attention in the last few years, particularly when assisted reproduc-
tion techniques (ART) are applied. It is quite well established that infertility is
a highly stressful condition that affects both women and men, and the couple
as a unit. The |2-month estimated overall medium prevalence of infertility is
9% (Boivin et al., 2007). In Portugal, the Afrodite Study also showed a 9-10%
lifetime prevalence (Silva-Carvalho & Santos, 2009).

Research has focused mainly on psychopathology with some studies showing
high rates of psychiatric disorders in women receiving medical treatment for
infertility (Chen et al., 2004). Other studies highlight that anxiety and depres-
sion levels in infertile women are equivalent to the ones found in women with
heart disease, cancer and HIV positive (Domar, Clapp, Slawsby, Dusek, et al.,
2000). Furthermore, studies show that the medical treatment process tends
to lead to individual and relational distress, sexual displeasure, depression and
lower life satisfaction (Schmidt, 2006b).

Psychological burden is also seen an important factor for couples discontinuing
medical treatment (Domar et al., 2010). Research on psychological resources
has found that attachment style and social support are important modera-
tors for marital adjustment, psychological distress and well-being in individuals
with an infertility diagnosis (Amir, Horesh, & Lin-Stein, 1999).

A previous study has addressed the role of intrapersonal and interpersonal
resources/vulnerabilities in what concerns adjustment to infertility, finding that
intrinsic religiosity, sexual satisfaction, and familial support were connected
with better adjustment (Mahajan et al., 2009). Another study points to the fact
that women who use meaning-based coping (who are able to attach a posi-
tive meaning to their infertility experience) tend to present less personal, mari-
tal and social problems derived from the infertility condition (Schmidt et al.,
2005). Noteworthy is also a study that examined coping processes in couples
with infertility considering the couple as the unit of analysis. Three key coping
strategies related to infertility stress, marital adjustment, and depression were
identified: distancing, self-controlling and accepting responsibility (Peterson,
Newton, Rosen, & Schulman, 2006). When studying the relationship between
coping strategies and depression, strategies of escape/avoidance and accepting
responsibility were positively associated with depression, whereas seeking
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social support and problem solving were negatively correlated with depres-
sive symptoms (Peterson, Newton, et al., 2006b).

Although numerous approaches have been applied to infertility, few of them,
if any, have examined the emotional regulation processes of psychological
flexibility/ acceptance, and self-compassion in infertile patients and the role
these play in psychological adjustment to infertility. In this study, the absence
of depressive symptomatology and self-efficacy to deal with infertility were
used as indicators of psychological adjustment.

An increasing number of studies of mindfulness, acceptance, and values-based
action in relation to a wide range of situations, such as chronic pain, cancer,
anxiety disorders, depression and stress is now available (Baer, 2003; Grossman
et al., 2004). Evidence from these studies suggests that these processes may
significantly reduce the suffering associated with these conditions. Taken
together these processes entail an overarching process referred to as psy-
chological flexibility (Hayes & Smith, 2005). People who present psychologi-
cal flexibility/ acceptance tend to be more able to accept their inner states
(e.g. thoughts, feelings, memories), even if these are painful. Also, they tend
to be aware and embrace private events without unnecessary attempts to
change their frequency or form. When presenting high psychological flexibi-
lity, people are likely to take more conscious and deliberate actions, driven by
values (what is really important for the individual), in a flexible and adaptable
way (Harris, 2009b). Studying the role of these processes in infertility can
illuminate key factors in infertility adjustment in men and women undergo-
ing ART. Self-compassion is presented as including three major components:
self-kindness versus self-judgment, common humanity versus isolation, and
mindfulness versus over-identification (Neff, 2004). According to this, when in
front of suffering, failure or inadequacy, self-compassionate individuals relate
to themselves in a warmth and non-judgmental way (self-kindness). Another
important idea is that life difficulties, errors and imperfections are all part
of the shared human experience not happening to the individual alone (com-
mon humanity; Neff, Kirkpatrick, & Rude, 2007). In contrast to be immersed
in one’s subjective emotional reactions (over-identification), self-compassion
involves a receptive mind state of observation of thoughts and feelings as they
arise without trying to change them or avoid them (mindfulness; Neff, 2003a).
Self-compassion can be seen as a useful emotional-approach coping strategy
that encompasses a positive and supportive attitude towards the self and is
associated with greater psychological health (Gilbert, 2005a). Individuals who
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show higher levels of self-compassion tend to present less depressive and
anxious symptoms, less neurotic perfectionism and greater life satisfaction
(Neff, 2003a). To our knowledge, no previous studies have investigated the
possible role of self-compassion on moderating the psychological burden of
infertility.

Self-efficacy has been addressed as an important construct studied in seve-
ral health areas (e.g. cancer, diabetes, arthritis, physical activity, and condom
use). A patient with an infertility diagnosis who is capable of maintaining high
self-efficacy to deal with this condition may present a more positive emotional
status, persist with medical treatment or achieve a family-building resolution
other than the one with biological children (Cousineau & Domar, 2007). Thus,
self-efficacy to deal with infertility can be defined as the patients’ confidence
levels on their cognitive, emotional and behavioral skills related to infertility
and its treatment. Self-efficacy should not be regarded as a coping style but
as a perception of capability that involves self-regulation of cognitive, affective
and motivational processes and determines which strategies or skills may be
needed in various circumstances.

From a clinical point of view, the identification of infertile patients, particularly
women that present vulnerability to emotional difficulties, may be useful to
offer them the possibility of attending to psychosocial care before entering
medical treatment. Of note is also the fact that psychological intervention
should address the enhancement of protective factors and not only the decrease
of risk factors.

Thus, the aim of this study is to identify some of the psychological processes
that can contribute to better adjustment to infertility diagnosis and treatment.
To our knowledge, processes such as psychological flexibility/ acceptance and
self-compassion have not been addressed in infertile men and women despite
the growing interest for these constructs in other areas. Gender differences
were considered because less is known about men’s experience of infertility
than women'’s.

Materials and Methods

The sample of this study included two groups. The first was a control group,
collected (as a convenient sample) from the general population in Portugal
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through a snowball sampling procedure (friends and coworkers who met the
criteria were asked to recommend others they knew who also met the crite-
ria). This presumably fertile group was formed by 100 couples of fertile age,
with at least one child and without known fertility problems. The response
rate was 80%. The infertile group consisted of 100 couples with an infertility
diagnosis that have looked for treatment in public and private infertility cli-
nics. Four doctors from four public clinics and four doctors from three private
clinics collaborated in data collection. The couples were invited to partici-
pate in the study by their medical doctors during an appointment, and gave
their informed consent. The questionnaires were taken home, completed and
returned by mail (response rate 20%). These couples were at various stages of
infertility treatment. The study was previously approved by Ethical Committees
of public centers, Clinical Directors of private centers and was supported by the
Portuguese Fertility Association.

Social demographic characteristics of the two groups are presented in Table |.

Table I. Sample social demographic characteristics

Control Group Infertile Group t p
(N = 200) (N = 200) (2, 398)
M sD M SD
Age 35.16 437 34.29 5.04 1.83 .068
Years of education 14.40 3.14 14.47 3.42 -.21 .836
Years of marriage 8.88 4.15 6.14 3.31 431 .000

In terms of age and years of education, there were no statistically significant
differences between the control group and the infertile group. Couples from
the general population were married for a longer period of time in compari-
son to infertile couples (t(2,398) = 7.305, p < .001).

A set of self-report instruments was completed. These instruments were
selected due to their psychometric characteristics and clinical utility. In this
study, Cronbach’ alphas for all self-report measures described below are pre-
sented in Table 2.

Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961), Portuguese version by
(Vaz-Serra & Abreu, 1973a) is a self-report measure of depressive symptoms
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composed by 21 groups of statements that subjects answer in terms of what
better describes what is happening to them. BDI is a widely accepted instru-
ment for assessing depression in clinical samples and detecting depression in
normal populations.

Acceptance and Action Questionnaire Il (AAQ-II; Bond et al., 201 1), Por-
tuguese version by Pinto-Gouveia, Gregério, Dinis and Xavier (2012) is a
|0-item self-report measure which assesses psychological flexibility through
acceptance. Answers to items such as “My thoughts and feelings do not get in
the way of how | want to live my life” or “l am afraid of my feelings” are rated
in a 7-point Likert scale, with some of them being reverse-coded.

Coping Styles Questionnaire (CSQ; Roger et al., 1993), Portuguese version by
Pinto-Gouveia and Dinis (2010) is a 41-item questionnaire rated in a 4-point
Likert scale to assess three coping styles: emotional/ detached (feeling of being
independent from the event and the emotion associated with it), rational (task
oriented) and avoidant (physical and psychological avoidance).

Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003a), Portuguese version by Castilho and
Pinto-Gouveia (201 I) is a measure of self-compassion that includes 26 items
rated on a 5-point Likert scale. In this study, we used the total scale as a sum
of self-kindness (e.g. “I'm kind to myself when | am experiencing suffering”),
common humanity (e.g. “I try to see my failings as part of the human condi-
tion”) mindfulness (e.g. When [ fail at something important to me | try to keep
things in perspective”), self-judgment (e.g. “When | see aspects of myself that
| don’t like, | get down on myself ™), isolation (e.g. “When | fail at something
that is important to me, | tend to feel alone in my failure”) and over-identifica-
tion (e.g. “When | am feeling down, | tend to obsess and fixate on everything
that is wrong”) subscales.

Infertility Self-Efficacy Scale (ISE; Cousineau et al., 2006), Portuguese version
by Galhardo, Cunha, and Pinto-Gouveia (submitted) is a | 6-item self-efficacy
measure to deal with the diagnosis and treatment of infertility. Sample items
are: “Handle mood swings caused by hormonal treatments”, “Control nega-
tive feelings about infertility” and “Keep active with my usual life routine”. In
the present study, we used ISE as a measure of psychological adjustment.
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Results

Preliminary data analyses

Preliminary data analyses were conducted to examine the violation of test’s
assumptions. Kolmogorov—Smirnov Test was performed to assess the nor-
mality of variables and the data were checked for normality of distribution
(Control group: Skewness values ranged from -0.68 to 1.53 and Kurtosis values
between —0.45 and 2.90; Infertile group: Skewness values ranged from -0.62
to 0.77 and Kurtosis values between —0.77 and 0.33). No extreme values
were found.

Additionally, the suitability of the current data for regression analyses was
analyzed. Analysis of residuals scatter plots showed that residuals were nor-
mally distributed, had linearity and homoscedasticity. Furthermore, the inde-
pendence of the errors was analyzed and validated through graphic analysis
and the value of Durbin—-Watson (values ranged between [.996 and 2.385).
No evidence of multicollinearity or singularity amongst the variables was
found. Variance Inflation Factor (VIF), which also measures the degree of mul-
ticollinearity among independent variables in a regression model (O 'Brien,
2007), indicated the absence of (3 estimation problems (VIF < 5). In general,
these results point to the adequacy of these data for regression analyses.

Descriptives

As previously reported, significant differences were found between the groups
regarding years of marriage. So, to control for the effect of years of marriage
in the variables studied we conducted Pearson product-moment correlations.
Years of marriage did not correlate with any of the other variables in study in
the infertile group.

In order to explore differences between infertile and fertile couples in the
variables studied we conducted independent samples T-test (Table 2).

Regarding psychopathology, results showed, as expected, that the infertile
group presented statistically significant higher scores on depressive symptoms.
This group also presented higher scores in the avoidant coping style and lower
scores in the more functional coping styles (emotional/detached and rational)
than the control group.
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When observing psychological flexibility/acceptance and self-compassion,
we found significant differences between the groups, with the infertile group
showing lower scores in both measures than the control group.

Table 2. Mean Comparisons by independent samples T-test and Cronbach’ alphas
for Depression (BDI), Psychological Flexibility/Acceptance (AAQ), Self-Compassion
(SELFCS), Emotional Detached coping style (CSQ_ED), Rational coping style (CSQ_R),
and Avoidant coping style (CSQ_A).

Control Group Infertile Group
(N = 200) (N = 200)
M Ssb M SD t p  Cronbach’s o
(398)

BDI 5.04 4.88 8.52 7.40 -5.55 .000 .87
AAQ 51.37 8.44 47.29 10.79 4.21 .000 .84
SELFCS 87.25 12.34 83.56 16.10 2.57 .010 91
CSQ_ED 38.42 5.82 35.71 7.61 4.00 .000 .67
CSQ R 16.66 4.27 15.71 4.36 2.21 .027 .8l
CSQ_A 9.15 3.56 10.69 4.15 -3.97 .000 .68

Gender differences

Moreover, we conducted independent samples T-tests to explore gender
differences in the two groups. In the control group the only statistically signifi-
cant differences were in depression (t(398) = -2.74, p = .007) with women
(M = 5.97, SD = 5.19) scoring significantly higher than men M = 4.11, SD =
4.38) and in emotional/detached coping style with men (M = 39.4, SD = 5.66)
scoring significantly higher than women (M = 37.44, SD = 5.85).

In what concerns the infertile group, significant differences were found in
depres-sion (t(198) = -5.33, p < .001), psychological flexibility/acceptance
(t(198) = 4.17, p < .001), self-compassion (t(198) = 3.80, p < .001) and emo-
tional/detached coping style (t(198) = 3.91, p < .001). In comparison to men,
women showed more depressive symptoms (Women: M = 11.14, SD = 7.27;
Men: M = 5.90, SD = 6.59), less psychological flexibility/acceptance (Women:
M = 4423, SD = 11.08; Men: M = 50.35, SD = 9.61), less self-compassion
(Women: M = 79.37, SD = 17.28; Men: M = 87.74, SD = 13.69) and less
emotional/detached coping style (Women: M = 33.68, SD = 7.48; Men:
M = 37.74, SD = 7.22). No significant differences were found for rational and
avoidant coping styles.
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Due to these gender differences subsequent analyses were conducted in in-
fertile men and women separately.

Correlations

In order to explore the relationship between depression and emotional regu-
lation processes we performed Pearson product-moment correlations (Table
3) in the infertile group for both genders. In infertile men depression was
negatively and highly correlated with psychological flexibility/acceptance, self-
-compassion, and emotional/detached coping style and positively correlated
with avoidant coping style. In infertile women depression was negatively and
highly correlated with psychological flexibility/acceptance, self-compassion,
emotional/detached and rational coping styles.

Self-efficacy was positively correlated with self-compassion, acceptance, emo-
tional/detached and rational coping styles and negatively correlated with
depression and avoidant coping style.

Table 3. Pearson Correlations (two-tailed) between Depression (BDI), Psychological
Flexibility/Acceptance (AAQ), Self-Compassion (SELFCS), Emotional Detached coping
style (CSQ_ED), Rational coping style (CSQ_R), Avoidant coping style (CSQ_A), and
Self-Efficacy to deal with Infertility (ISE) in men and women in the infertile group.

BDI AAQ SELFCS CSQED CSQR CSQA ISE
BDI STORE 4 45 |4 284 5|
AAQ -.69%* 55w 56** 12 34 49w
SELFCS -60%F G| AT 14 33 43
CSQ ED  -60%  .60%* 66%* 38 _18 29%
CSQ R S AQRE 39w 5% 54w 19 28%
CSQ A 07 -13 -.08 -.05 06 -.36%
ISE T L TEL 65%* 50% A4F 06

Note: Intercorrelations for male participants (N = 100) are presented above the diagonal, and
intercorrelations for female participants (N = 100) are presented below the diagonal in italics.

#*p <. 01;*p < .05.

Multiple regression analyses

To further analyze the psychological processes that better explained the
measures of adaptation to the infertility condition (depression as indirect and
inverse measure and self-efficacy to deal with infertility as a more direct one)
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we first conducted multiple regression analysis (Cohen et al., 2003) in men
and women using psychological flexibility/acceptance, self-compassion, and
coping styles to predict depressive symptoms (see Table 4).

Table 4. Two multiple regression analyses using AAQ, SELFCS, and CSQ to predict
depression (BDI) in men (first regression) and women (second regression) in the infertile

group.

Predictors B T p R R2 F p
7 50 24.02 .000
AAQ -63 -6.53 .000
SELFCS -.02 -21 816
CSQ_ED -.09 -97 333
CSQ_A .04 52 603
74 55 29.17 .000
AAQ -46 -5.04 .000
SELFCS -7 -1.74 .086
CSQ_ED -20 -1.93 .057
CSQ_R -.02 -26 798

Results showed that the regression model was significant (F(4, 95) = 24.02,
p< .001), accounting for 50% of the variance in depression in men. From the
regression coefficients analysis we could verify that psychological flexibility/
acceptance (f = -.63, p < .001) was the only significant negative predictor of
depression.

For women the regression model was also significant (F(4, 95) = 29.17,
p < .001), accounting for 55% of the variance in depression. Psychological
flexibility/acceptance (p = -.45, p < .001) was also the only significant nega-
tive predictor of depressive symptoms in infertile women.

Finally we examined the contribution of psychological flexibility/acceptance,
self-compassion, and coping styles to self-efficacy to deal with infertility in
men and women (see Table 5).
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Table 5. Two multiple regression analyses using AAQ, SELFCS, and CSQ_ED, CSQ_R
and CSQ_A to predict infertility self-efficacy (ISE) in men (first regression) and
women (second regression) in the infertile group.

Predictors B T p R R2 F p
.62 .39 11.85 .000

AAQ .36 3.28 .001

SELFCS .18 1.78 .078

CSQ_ED -.16 -1.48 142

CSQ R 32 3.52 001

CSQ A -26 -2.88 .005
.67 46 19.60 .000

AAQ 16 1.55 124

SELFCS A48 4.28 .000

CSQ_ED .02 21 .835

CSQ_R 12 1.29 199

For men, the regression model was significant (F(5, 93 ) = 11.85, p < .001),

accounting for 39% of self-efficacy variance. Regression coefficients analysis
showed that psychological flexibility/acceptance (3 = .36, p = .001), rational
coping style (8 = .32, p = .001), and avoidant coping style (8 = -.26, p = .005)
were significant predictors.

The regression model was also significant for women (F(4, 94) = 19.60,
p < .001), accounting for 46% of self-efficacy with self-compassion emerging
as the only significant global predictor (B = .48, p < .001).

Discussion

This study aimed to investigate some of the processes that might be consi-
dered protective in people with infertility problems. Psychological flexibility/
acceptance, coping styles and self-compassion were viewed as emotional
regulation processes and expectations of self-efficacy to deal with infertili-
ty and depressive symptoms were addressed as indicators of psychological
adjustment. Gender differences were also explored.

In terms of psychopathological symptoms, we found that infertile couples pre-
sent statistically significant higher scores than controls on depression. These
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results are in accordance with our prediction and with previous studies, pro-
posing that the infertility diagnosis is closely related to depressive symptoms
(Chen et al., 2004; Volgsten et al., 2008; Wischmann et al., 2001). In what
concerns positive psychological functioning, findings show that the infertili-
ty group presents lower scores both in psychological flexibility/acceptance
and self-compassion. This suggests that infertile individuals are less capable
of being in touch in an open and non-judgmental way to their painful inner
mental states (e.g. feelings, thoughts, memories) and have less psychological
flexibility (Hayes & Smith, 2005). Furthermore, these individuals seem to
struggle with being kind and understanding towards themselves in instances
of pain and failure (low self-compassion). They also seem to be less capable
of perceiving their experiences as part of the larger human experience and of
mindfully be aware of their unpleasant thoughts and feelings (Gilbert, 2005a;
Neff, 2003a).To our knowledge, these relationships have never been studied
in infertile patients, so the present study can be seen as a contribution to the
understanding of the protective function of psychological flexibility/acceptance
and self-compassion in this specific population.

Concerning gender differences, and in agreement with previous studies
(Abbey et al., 1991; Schmidt et al., 2005; Verhaak et al., 2001; Wischmann
et al., 2009; Wischmann et al., 2001), the current study found that women
tend to present more depressive symptoms, and less psychological flexibility/
acceptance, self-compassion and emotional detached coping style, as well as
to perceive themselves as less capable to deal with infertility in a competent
manner.

In men, depression was positively associated with avoidant coping style and
negatively linked to psychological flexibility/acceptance, self-compassion,
emotional/detached coping style and self-efficacy to deal with infertility. As
for women, depression was negatively correlated with psychological flexibili-
ty/acceptance, avoidant and rational coping styles, and self-efficacy. Multiple
regression analysis showed that psychological flexibility/acceptance was the
only significant negative predictor of depressive symptomatology for both
men and women. Therefore, it seems that the ability to be in contact with the
present moment and be willing to change or persist with functional behavioral
classes, in accordance to chosen values, may function as a resilience factor
for the development of depressive symptoms (Hayes, Strosahl, Wilson, et al.,
2004).
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Finally, the relationship between self-efficacy to deal with infertility and other
protective emotional regulation processes was investigated. We found that in
men psychological flexibility/acceptance, rational and avoidant coping styles
were significant predictors of self-efficacy whereas in women only self-com-
passion emerged as a significant predictor.

In fact, the ability to take in a private event or situation, in an aware and non-
-judgmental way, without undertaking efforts to manipulate or follow it, or
escape or avoid it (Hayes & Duckworth, 2006; Hayes et al., 1996b), seems
to be an adaptive attitude towards perceiving one’s self-efficacy to deal with
infertility. Furthermore, the ability to be kind and understanding towards one-
self in instances of pain and failure (Gilbert, 2005a; Neff, 2003a) seems to be
an important skill to cope with the difficulties that emerge from the infertility
condition and the demands of medical treatment, especially for women.

A possible explanation for this finding is that, due to gender roles, women may
easily engage in self-blaming for the infertility diagnosis, so a self-compassionate
attitude may protect them against the negative influence of self-criticism, also
making them more resilient towards the social tendency to blame the female
partner in infertile couples.

The impact of these emotion regulation processes on the psychological functio-
ning of infertile patients in a long term perspective may be a possible avenue
for future research. In fact, these couples may struggle during the period of
infertility, but in general, levels of depression and anxiety tend to decrease
once a successful pregnancy is achieved (Golombok et al., 1996; Golombok
et al., 2002; Golombok, MacCallum, Murray, Lycett, & Jadva, 2006; Murray,
MacCallum, & Golombok, 2006). In addition, research has shown that adjust-
ment to unsuccessful treatment may be related to protective/risk factors (e.g.
acceptance, personality characteristics, social support) (Verhaak et al., 2010;
Verhaak, Smeenk, Evers, et al., 2005; Verhaak & Smeenk, 2007). Thus, un-
derstanding the role of emotion regulation processes in psychological adjust-
ment to results of infertility treatment, in a prospective way, may be crucial to
foster focused psychological interventions.

This research entails some limitations. Its cross-sectional design doesn’t allow
causal conclusions to be drawn. Besides, it examines a heterogeneous group
of infertile couples at different stages of medical diagnosis and treatment. Fur-
thermore, infertility causes, differences in the medical treatment modalities
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and the number of medical treatment cycles they have already performed
were not controlled for. Future research should address these issues. Subse-
quent research could replicate these findings across a range of populations,
since cultural aspects may interfere with the meaning of factors such as accep-
tance and self-compassion, and to cross validate the findings using larger sam-
ples. In addition, marital satisfaction was not addressed in our study and may
be considered an important factor in dealing with the infertility experience.
For example, Schmidt et al. (2005) state that infertile couples may present
marital benefit as a consequence of the infertility process. Another aspect to
be considered in the interpretation of our results concerns the overlapping
of some of the items’ contents. For instance, the AAQ item “| worry about
not being able to control my worries and feelings”, which is reverse coded, is
quite similar to the ISE item “Control negative feelings about infertility”. This
overlap between these two measures is somehow expected since the AAQ
measures a general tendency to avoid adverse inner states and the ISE also
include items that assess the avoidance of negative feelings concerning inferti-
lity. However these are two distinct constructs, even though these similarities
should be taken into account when analyzing our correlation results. Regar-
ding BDI this overlap with the other measures is not so obvious although
depressive symptomatology encompasses a tendency to avoid painful feelings
(e.g. “I'm so sad or unhappy that | can’t stand it”) or a judgmental attitude
towards ones flaws and inadequacies (“l criticize myself for all of my faults”).

Nevertheless our findings provide more detailed information on the psycho-
logical functioning of Portuguese couples with an infertility diagnosis in com-
parison with a control group. Additionally, this study is, to our knowledge,
the first highlighting the importance of emotional regulation processes like
psychological flexibility/acceptance, self-efficacy and self-compassion to the
understanding of psychopathological symptomatology associated with inferti-
lity. Thus, considering that interventions that target emotion-regulation skills
may improve the effectiveness of psychotherapeutic interventions (Berking
et al., 2008), our results suggest that these issues should be addressed in a
therapeutic context with these couples, namely through cognitive-behavioral
approaches such as Acceptance and Commitment Therapy, Mindfulness
Based Cognitive Therapy and Compassion Focused Therapy.



8.4. The mediator role of emotion regulation
processes on infertility-related stress






269

The mediator role of emotion regulation processes
on infertility-related stress

Ana Galhardo, Marina Cunha, José Pinto-Gouveia, & Marcela Matos

Submetido

Abstract

Objective: To investigate gender differences regarding the mediator role of
self-compassion and self-judgment on the effects of external shame, internal
shame, dyadic adjustment, upon infertility-related stress.

Methods: One hundred and sixty-two women and 147 men with a prima-
ry infertility diagnosis completed the following set of self-report measures:
Others as Shamer, Experience of Shame Scale, Dyadic Adjustment Scale, Self-
-Compassion Scale, and Fertility Problem Inventory.

Results: Path analyses results revealed that in women self-compassion fully
mediated the effect of internal shame upon infertility-related stress and par-
tially mediated the effect of dyadic adjustment on this variable, while external
shame had only a direct effect. In men self-judgment fully mediated the effect
of external and internal shame upon infertility-related stress. Dyadic adjust-
ment had only a direct effect on infertility-related stress.

Conclusions: There is a distinct role of self-compassion and self-judgment
on the relationship between shame and infertility-related stress in men and
women. Such differences should be taken into account in psychological inter-
ventions with these patients. Future research is warranted to further support
our results.

Key words: Infertility-related stress, external shame, internal shame, self-
-compassion, self-judgment.
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Introduction

Infertility may involve several stressful aspects. Not only the couples face the
unfulfilling of a usually important aim in their lives but they also have to deal
with the demands of medical treatment, especially if assisted reproductive
technologies such as in vitro fertilization (IVF) and intracytoplasmic sperm
injection (ICSI) are being performed. Dealing with physical stress of daily self-
-injections with potent fertility drugs to stimulate the production of oocytes,
repeated medical exams, retrieval of oocytes via transvaginal ultrasonography,
fertilization of oocytes in the laboratory with partner or donor sperm and
transfer of the resulting embryo to the uterus, can be a significant burden.
Anxiety may arise due to the threat of the treatment itself (Boivin & Takefman,
1995), and an additional emotional stress derives from the waiting period of
two to three weeks to find out whether implantation and pregnancy have
taken place and the uncertainty of a possible failure of the treatment cycle.

Infertility-related stress can be seen as a complex construct including relatively
independent infertility-related domains (Newton et al., 1999). Several studies
have been conducted assessing infertility stress through general measures of
anxiety and depression (Chen et al., 2004; Domar, Broome, Zuttermeister,
Seibel, & Friedman, 1992; Eugster & Vingerhoets, 1999; Mahajan et al., 2010)
but these may fail to capture more specific characteristics of the infertility
condition.

Previous studies that investigated the relationship between infertility-related
stress and marital adjustment found that higher levels of marital adjustment
were related to lower scores in infertility-related stress, as measured by the
Fertility Problem Inventory (Newton et al., 1999). Thus, high marital adjust-
ment can be seen as a protective factor towards infertility-related stress. But
research on this topic has produced mixed results. In a study conducted by
Guleg and colleagues (201 1), both women and men in the infertility group
reported more dyadic adjustment problems than those in the control group.
Another study found that for women of the couples with infertility, dyadic
adjustment scores were significantly lower than the ones of controls, bu no
differences were noted in men (Monga, Alexandrescu, Katz, Stein, & Ganiats,
2004). On the contrary, results from an epidemiological study on a sample
of 2250 women and men pursuing fertility treatment showed that fertility
patients (Schmidt, Holstein, et al., 2005) frequently experience marital bene-
fit.
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Although these relationships have been addresses in various investigations,
the study of other factors impacting on infertility-related stress has mainly
focused on coping styles (Peterson, Newton, Rosen, & Schulman, 2006; Peterson
etal, 2011).

However, less attention has been given to other constructs such as shame
(external and internal), and emotion regulation processes as self-compassion,
and self-judgment and the role they may have in perceived infertility-related
stress. The relationship between shame and emotional difficulties has been
well established, particularly regarding depression (for a review see Kim,
Thibodeau, & Jorgensen, 201 1) and anxiety (e.g., Irons & Gilbert, 2005;
Tangney, Wagner, & Gramzow, 1992). This relationship led us to investigate
the role of external and internal shame upon infertility-related stress. Moreover
we were interested in exploring the mediator effect of the emotion regu-
lation processes of self-compassion and self-judgment. Self-compassion has
been described as a self-regulation process in terms of dealing with stress
because it involves identifying, understanding, and expressing emotions in an
adaptive way (Neff, 2003b). It has also been linked to adaptive psychological
functioning, as a protective process against self-evaluative anxiety (Neff et al.,
2007). Considering self-judgment as a process in which individuals tend to be
self-critical, to feel isolated and disconnected from others, and to overidentify
with their negative emotional states (Neff, 2004) we would expect it to nega-
tively influence the impact of shame upon infertility-related stress.

Shame can be described as an emotional experience distinguishable in terms
of typical thoughts, behavior and attention focus. External shame tends to
focus on the social and external environment, when one believes existing
negatively in the mind of others, as inferior, inadequate or flawed (Matos &
Pinto-Gouveia, 2010). On the contrary, internal shame can emerge as a pri-
vate feeling related to our own negative personal judgments of our characte-
ristics, feelings and fantasies (Gilbert, 2002).

Concerning self-compassion, and according to (Neff, 2004), three major
components must be taken into account: self-kindness versus self-judgment,
common humanity versus isolation, and mindfulness versus over-identifica-
tion. Self-compassion corresponds to the summing of self-kindness (warmth
and non-judgmental way of relating to oneself in moments of pain, failure
or inadequacy), common humanity (the idea that life difficulties, errors and
imperfections are all part of the shared human condition), and mindfulness
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(a receptive mind state of observation of private events as they arise without
trying to change or avoid) (Neff, 2003b; Neff et al., 2007).

On the contrary, self-judgment entails being harshly self-critical in instances
of failure or pain, perceiving one’s experiences as separate from the larger
human experience and over-identifying with painful thoughts and feelings
(Neff, 2003a).

Although scantly, the relevance of these constructs in infertility has already
been empirically supported (Galhardo, Pinto-Gouveia, et al., 201 |; Pinto-
-Gouveia, Galhardo, et al., 2012). When compared with fertile controls,
depression in patients with infertility was significantly associated with nega-
tive emotion processes such as self-judgment and external and internal shame
(Galhardo, Pinto-Gouveia, et al., 201 ). These patients were also less capable
of being in touch in an open and non-judgmental way to their painful inner
mental states (e.g. feelings, thoughts, memories) and less capable of percei-
ving their experiences as part of the larger human experience (Pinto-Gouveia,
Galhardo, et al., 2012).

Based on these findings, the aim of the present study was to examine the role
of a comprehensive set of processes (external shame, internal shame, dyadic
adjustment, self-compassion, and self-judgment) in the prediction of inferti-
lity-related stress. Specifically, the aim was to test whether self-compassion
and self-judgement would mediate the effects of external and internal shame
and dyadic adjustment upon infertility-related stress. To our knowledge these
factors’ investigation in patients with an infertility condition is scarce and
information about them may provide the opportunity to gain insight on spe-
cific targets for psychological intervention with these couples. Furthermore,
previous research has shown that men and women with infertility differ signi-
ficantly in levels of infertility-related stress (Abbey et al., 1991; Greil, 1997;
Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, Soares, & Santos, 201 |), in general, with
women scoring higher than men. For these reasons another aim of the pre-
sent study was to test the above mentioned relationships in men and women
with infertility separately.
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Materials and Methods

Participants

The sample of this study is composed by 309 patients (162 women and 147
men) with a primary infertility diagnosis that have looked for treatment in Por-
tuguese infertility public and private clinics in order to achieve parenthood. All
participants presented a primary infertility diagnosis. These participants were
recruited as part a more comprehensive research looking at psychological
characteristics of Portuguese persons with infertility.

Inclusion criteria were age (I8 years or older), and an infertility medical dia-
gnosis. Participants were all married or living with a partner in a heterosexual
relationship (requirements of the Portuguese law for the access of ART).

Clinical information regarding infertility was provided by the participants
(there was no consulting of medical records).

Response rate was 20%. These patients were at various stages of infertility
treatment.

Instruments
A set of self-report measures was selected due to their psychometric charac-
teristics and clinical utility.

Infertility Problem Inventory (IPF; Newton et al., 1999) is a 46-item instru-
ment developed to assess infertility-related stress based on a comprehensive
approach. It includes five dimensions: social concern, sexual concern, rela-
tionship concern, need for parenthood and rejection of a childfree lifestyle. In
this study the Portuguese version (Moura-Ramos et al., 2012) was used. In the
present study the IPF was used as a measure of global infertility-related stress,
and a Cronbach a of .90 was found in our sample.

Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1976) is a 32-item scale designed to
measure the overall marital adjustment through a 6-point scale ranging from 0
to 5. The DAS allows a global score as well as scores on four subscales: satis-
faction, cohesion, consensus, and affective expression. According to Spanier
(1976), the DAS presents an excellent internal consistency (Cronbach o of .96
for the total score). For this study a Portuguese translation by Nobre (2003;
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unpublished manuscript) was used but the study of psychometric characte-
ristics of the Portuguese version was carried out by Gomez and Leal (2008).
These authors confirmed the multidimensionality of the DAS and its good
internal consistency (Cronbach a of .90 for the total score). They have also
examined its test-retest reliability over a 19-weeks period and found a .75
correlation.

Others As Shamer (OAS; Goss et al., 1994). This 18 items scale measures
external shame (global judgements of how people think others view them).
For example, respondents rate on a 5-point Likert scale (0—4) the frequency
of their feelings and experiences in items such as “Others see me as empty
and unfulfilled” and “I feel other people see me as not good enough”. In the
study of the original version the authors found this scale to have a Cronbach
alpha of .92 and in the Portuguese version (Matos & Pinto-Gouveia, 2010)
a Cronbach a of .91 was reported. In this study OAS also presented a high
internal consistency (Cronbach’s a.=.93).

Experience of Shame Scale (ESS; Andrews et al., 2002) is a 27 item scale
assessing feelings of shame around three key domains of self: character (per-
sonal habits, manner with others, what sort of person you are and personal
ability), behaviour (shame about doing something wrong, saying something
stupid and failure in competitive situations) and body (feeling ashamed of
one’s body or parts of it). Each item indicates the frequency of experiencing,
thinking and avoiding any of the three areas of shame in the past year and is
rated on a 4-point Likert scale (1—4). The Portuguese version (Matos & Pinto-
-Gouveia, 2010) showed a Cronbach a of .94. In the present study, ESS total
showed an excellent internal consistency (Cronbach’s a.=.96).

Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003a) is a measure of self-compassion that
includes 26 items rated on a 5-point Likert scale. In this study the Portuguese
version (Castilho et al., 201 |) was used and divided the self-judgment subscale
from the self-compassion subscale. The first one corresponds to the sum of
self-criticism, isolation and over-identification, and showed a Cronbach’s o of
.90 in the current study. The second corresponds to the sum of self-kindness,
common humanity, and mindfulness. The Cronbach o found for this subscale
was .92.
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Procedure

The study was previously approved by Ethical Committees of public centers
for infertility treatment, Clinical Directors of private clinics, and by the Portu-
guese Fertility Association Board.

The participants were contacted by their medical doctors or answered a
recruitment announcement posted at the Portuguese Fertility Association
(patients’ association) website. The purposes of the study and the degree
of participation were explained to each patient/couple. Participants were
assured that anonymity and confidentiality would be maintained and that they
could refuse to participate or withdraw from the study at any time. Once
agreed, a consent form was signed by the subjects.

The set of self-report instruments was distributed and it was asked that both
partners should answer the questionnaires separately, at home. Participants
were requested to return the questionnaires to the research team by mail
(postal stationery envelopes were provided for this purpose).

Results

Statistical analysis
Data analyses were carried out using SPSS v. 18, and path analyses were esti-
mated in AMOS (v. 18).

Preliminary analysis aimed at investigating gender differences were conducted
through the use of independent t tests and chi-square tests. Correlation analy-
ses were also performed in order to explore relationships between clinical
variables and the study variables.

Separate mediational studies for women and men were conducted. We were
interested in testing whether self-compassion (SCS_compassion) and self-
-judgment (SCS_judgment) (mediator variables) mediated the relationship
between external shame (OAS), internal shame (ESS) and dyadic adjustment
(DAS) (independent, exogenous variables) and infertility-related stress (FPI)
(dependent, endogenous variable).

Path analyses were carried out to test for the mediator effects aforemen-
tioned. This technique is a special case of structural equation modeling (SEM)
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and considers hypothetic causal relations between variables that have already
been defined. This kind of analysis gives insight on how the predictors are
inter-related directly or indirectly to the outcome variable of infertility-rela-
ted stress. A Maximum Likelihood method was used to evaluate the regres-
sion coefficients significance. SEM procedure estimates the optimal effect of
one set of variables on another set of variables in the same equation, control-
ling for error (Byrne, 2010; Kline, 2005). The significance of direct, indirect
and total effects was assessed using 2 tests (Kline, 2005). Bootstrapping
resampling method was further used to test the significance of the medita-
tional paths, using 1000 bootstrap samples and 95% confidence intervals (Cls)
(Kline, 2005).

Effects with p < .050 were considered statistically significant.

Sample characteristics

Participants in our study present a mean age of 34.51 years old (SD = 4.99)
and a mean of 14.15 years of education (SD = 3.50). They were married or
living with their partners for an average of 6 years (SD = 3.56).

When considering gender differences, significant differences were found con-
cerning age (t(308) = 2.68, p = .007) and years of education (t(308) = -4.25,
p < .001). When compared to their female partners (age: M = 33.79, SD =
4.28) (years of education: M = 14.93, SD = 3.02), men in our sample were
older (M = 35.31, SD = 5.58) and less educated (M = 13.29, SD = 3.79).
Since our sample was mainly composed by couples, no significant differences
were found in years of marriage or cohabitation (t(308) = .29, p = .770).

Regarding the duration of fertility problems, participants had been diagnosed
for almost 3 years (M = 2.96, SD = 2.83). The causes of the fertility problems
were female causes (36.6%), male causes (26.9%), both female and male
causes (21.7%), and idiopathic causes (14.9%). The majority of them had
already been submitted to infertility treatments (72.5%) and 27.5% were still
running tests or waiting for their first treatment cycle. Concerning the actual
treatment status, 28.5% were in an IVF protocol, 25.2% in an ICSI protocol,
0% were performing ovarian stimulation (as an independent procedure, not
included on IVF or ICSI protocols), 5.2% were in an IUl protocol.
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Descriptives

Gender differences were explored concerning our study variables. Results
show that significant differences were found between men and women re-
garding infertility-related stress (¢(307) = -4.48, p < .001), external shame
(t(307) = -2.19, p = .029), internal shame (t(307) = -5.41, p < .001), and
self-judgment (t(307) = -6.20, p < .001). When compared with their male
partners, women presented higher infertility-related stress (Women: M =
143.09, SD = 31.17; Men: M = 128.19, SD = 26.91), higher external shame
(Women: M = 19.92, SD = 11.43; Men: M = 17.14, SD = 10.80), higher
internal shame (Women: M = 52.59, SD = 16.47; Men: M = 43.35, SD =
13.19), and higher scores on self-judgment (Women: M = 37.87, SD = 9.53;
Men: M = 31.21, SD = 9.32). In what concerns dyadic adjustment (t(307) =
[.19, p = .236) and self-compassion (t(307) = 1.0, p = .312) no significant
differences were found.

No significant correlations were found between duration of infertility, diagnos-
tic, or current medical treatment being pursued and the studied variables.

Path Analysis

Given the proposed hypotheses and gender differences described above, the
aim was to test whether self-compassion and self-judgment mediated the
effects of external shame, internal shame, and dyadic adjustment on infertility-
-related stress in women and men separately.

The hypothesized model (Figure |) was tested through a fully saturated model
(i.e. zero degrees of freedom), consisting of 27 parameters. Given that fully
saturated models always produce a perfect fit to the data, model fit indices
were neither examined nor reported.

||\

Figure |. The theoretical model
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In women the model explained 33% of infertility-related stress variance.
In this model the following paths were not statistically significant: the direct
effect of external shame on self-compassion (boas = -.131; SEb = .072;
Z = -1.83; p = .067; Poas = -.167), the direct effect of dyadic adjustment
on self-judgment (bpas = -.057; SEb = .041; Z = -1.370; p = .171; Ppas =
-.081), the direct effect of internal shame on infertility-related stress (bgss =
.230; SEb = .186; Z = 1.236;p = .217; Pgss = .121), and the direct effect of
self-judgment on infertility-related stress (bscs judgment = -104; SEb = .328;

Z = 317;p = .751; Bscs_judgment = -032) .

For this reason, the non-significant paths were removed, self-judgment varia-
ble was excluded and the model recalculated (Figure 2). In the evaluation of
the final adjusted model, an excellent model fit was found with a non-significant
chi-square of 5.310 (df = 2, p = .070). Besides, the analysis of well-known
and recommended goodness of fit indices (Kline, 2005) indicated a very good
model fit (CMIN/DF = 2.655; CFl = .986; TLI = .930; NFI = .978; RMSEA
=.101; SRMR = .028). All the paths were statistically significant and the signi-
ficance of indirect mediational paths was further confirmed using bootstrap
resampling method. The model accounted for 3 1% of infertility-related stress
and 29% of self-compassion variances.

Indirect mediational test results indicated that external shame (OAS) pre-
dicted greater infertility-related stress directly with an effect of .30. Internal
shame (ESS) predicted elevated infertility-related stress fully through lessen

self-compassion (SCS_compassion) (bgss = .11, 95% Cl = .048 to .187).
Dyadic adjustment predicted diminished infertility-related stress partially
through increased self-compassion (bpas = -.05, 95% Cl = -.102 to -.016),

but also revealed a significant direct effect of -.190.

68 ' .29
s
19

Figure 2. Results of mediation path analysis showing the relationships among external shame
(OAS), internal shame (ESS), dyadic adjustment (DAS) and infertility-related stress (FPI), having
external self-compassion (SCS_Compassion) as mediator in women, with standardised esti-
mates and square multiple correlations (N = 162)
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To summarize, in women self-compassion fully mediated the effect of internal
shame upon infertility-related stress and partially mediated the effect of dyadic
adjustment on this variable, while external shame had only a direct effect.

In men the model explained 20% of infertility-related stress variance. In this
model the following paths were not statistically significant: the direct effect of
internal shame on self-compassion (bgss = .055; SEb = .060; Z = .945; p =
.360; Ppas = .089), the direct effect of dyadic adjustment on self-judgment
(bpas = -.028; SEb = .041; Z = -.684; p = .494; Bpas = -.047), and on self-
-compassion (bpas = .031; SEb = .046; Z = .667; p = .504; fpas = .059),
the direct effect of external shame on infertility-related stress (boas = -.041;
SEb = .256; Z = -.158; p = .874; Poas = -.016), the direct effect of inter-
nal shame on infertility-related stress (bgss = .206; SEb = .191; Z = 1.078;
p = .281; Bess = .101), and the direct effect of self-compassion on infertility-
-related stress (bscs compassion = --114; SEb = .253; Z = -.452; p = .651;
BSCS_compassion = -.035).

The non-significant paths were then removed, self-compassion variable was
excluded and the model recalculated (Figure 3). In the evaluation of the final
adjusted model, an excellent model fit was found with a non-significant chi-
-square of 1.610 (df = 3, p = .657). Besides, the analysis of well-known and
recommended goodness of fit indices (Kline, 2005) indicated a very good
model fit (CMIN/DF = .537; CFl = 1.00; TLI = 1.026; NFI = .991; RMSEA
= .000; SRMR = .021). All the paths were statistically significant and the signi-
ficance of indirect mediational paths was further confirmed using bootstrap
resampling method. The model accounted for 18% of infertility-related stress
and 41 % of self-judgment variances.

Figure 3. Results of mediation path analysis showing the relationships among external shame (OAS),
internal shame (ESS), dyadic adjustment (DAS) and infertility-related stress (FPI), having
external self-judgement (SCS_Judgment) as mediator in men, with standardised estimates and
square multiple correlations (N = 147)
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Indirect mediational test results indicated that external shame (OAS) pre-
dicted greater infertility-related stress fully through increased self-judgment
(boas = -12,95% CI = .046 to .230). Internal shame (ESS) also predicted ele-
vated infertility-related stress fully through greater self-judgment (SCS_judg-
ment) (Pess = .08, 95% CI = .021 to .143). Dyadic adjustment predicted
diminished infertility-related stress directly with an effect of -.269.

To summarize, in men self-judgment fully mediated the effect of external and
internal shame upon infertility-related stress. Dyadic adjustment had only a
direct effect on infertility-related stress.

Discussion
The present study aimed at examining the role of external shame, internal
shame, dyadic adjustment, self-compassion and self-judgment in the predic-
tion of infertility-related stress.

As expected, our participants presented higher mean scores in shame mea-
sures, self-judgment, and lower mean scores in self-compassion than the ones
reported for fertile controls and community samples (Galhardo, Pinto-Gouveia,
et al., 201 |; Matos & Pinto-Gouveia, 2010; Pinto-Gouveia, Galhardo, et al.,
2012). In line with previous findings (Galhardo, Pinto-Gouveia, et al., 201 I;
Moura-Ramos et al., 201 |; Neff, 2003a; Tangney & Dearing, 2002), signifi-
cant gender differences were found with women scoring higher than men
in infertility-related stress, external shame, internal shame and self-judgment
and lower in self-compassion. Contrary to other studies (Abedinia, Ramazan-
zadeh, & Aghssa, 2003; Lee et al., 2001), no significant relationship was found
between duration of infertility, diagnostic, or current medical treatment, and
infertility-related stress in our sample.

In this study, scores on the dyadic adjustment were in accordance with the
ones of previous studies that state that marital adjustment may be high in cou-
ples with infertility (Greil, 1997; Peterson, Newton, & Rosen, 2003; Tuzer et
al., 2010). This might be interpreted as a sign that couples tend to strengthen
their relationship during an infertility process. Lack of differences in dyadic
adjustment between men and women are in accordance with the current
literature (Tuzer et al., 2010; Wright et al., 1991).

Taken together our hypothesis and gender differences found, a mediator
model in which it was predicted that self-compassion and self-judgment
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would mediate the association between external shame, internal shame and
dyadic adjustment, and infertility-related stress, in men and women with infer-
tility was tested.

In women, path analysis results revealed that external shame predicted infer-
tility-related stress directly while the effects of internal shame upon infertility-
-related stress were fully mediated by self-compassion and the effects of dyadic
adjustment on such variable were partially mediated by self-compassion. In
other words, in women perceptions of the self as existing negatively in the
minds of the others have a direct impact on the perceived stress associated
with infertility domains. In turn, as to internal shame, the impact of negative
self-evaluations and feelings on distress related to infertility operates through
self-compassion, which lessens the negative effect of such negative self-eva-
luations. Noteworthy, this suggests that having a warmth and kind attitude
towards oneself, perceiving ones inner experiences as part of a shared human
condition and being able to distance oneself and observe ones private events
(e.g., thoughts, feelings, memories, bodily sensations) seems to protect women
with infertility against the impact of a negative view of themselves upon infer-
tility-related stress. However, when these women believe to exist in the mind
of others as someone with negative characteristics, having a self-compassion
attitude has no protective effect against the stress they may experience during
their infertility process. As to dyadic adjustment, evaluating the couples’ rela-
tionship in terms marital satisfaction, cohesion, consensus and affective expres-
sion in a positive manner, has a direct effect in diminishing the stress related
to the infertility condition but the negative impact of such evaluation on this
stress also operates through increases in self-compassion attitudes. Interes-
tingly, self-judgment, as the sum of self-criticism, isolation and over-identifi-
cation (negative facets of self-compassion) had no mediator role upon these
relationships in women with an infertility diagnosis.

In men, path analysis results indicated that external and internal shame pre-
dicted increased infertility-related stress fully through greater self-judgment,
while self-compassion had no significant direct effect on the dependent varia-
ble. Dyadic adjustment predicted less infertility-related stress directly. These
findings suggest that for men perceiving the self as being seen as inferior,
inadequate, defective in the eyes of the others and ones’ own eyes seem to
generate increased self-criticism, feelings of isolation, and over-identification
with ones’ inner experiences, which in turn influences perceived stress rela-
ted to infertility. Interestingly, it seems that in men when negative facets of
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self-compassion are considered the positive facets of this construct have no
significant effect on these relationships. Furthermore, considering the marital
relationship in a favorable manner is also important in explaining decreased
stress related to the infertility diagnosis.

Noteworthy, our results suggest that there is a distinct role of the positive and
negative facets of self-compassion on the relationship between shame and
infertility-related stress in men and women. Whereas in women the positive
facets of self-compassion seem to have a protective effect on the impact of
internal shame, in men the negative facets emerge as risk factors increasing
the impact of externally and internally focused shame on infertility-related
stress. Interestingly, in women beliefs about existing negatively in the minds
of the others have a direct effect on stress, while in men the effect of such
beliefs operates through increased self-judgment. These results add to the
existing literature on the role of shame and self-compassion and self-judgment
in patients with infertility (Galhardo, Pinto-Gouveia, et al., 201 |; Pinto-Gou-
veia, Galhardo, et al., 2012) and are in line with current conceptualizations
of shame and self-compassion (Gilbert, 2002, 2005a; Neff, 2004; Neff et al.,
2007; Tangney & Dearing, 2002).

Nonetheless, our findings should be interpreted considering some methodo-
logical limitations. Although path analysis is a powerful statistical technique
based on hypothetical relationships between variables established according
to previous empirical and theoretical literature, our results rely on cross-
-sectional and self-report data. This design limits robust causal conclusions to
be drawn from our results and points to the need of future replication studies
with a longitudinal design, using other none self-report instruments such as
semi-structured interviews. In addition the use of a heterogeneous group of
couples, at different stages of medical treatment, may add confounding varia-
bles which should be controlled for in future research.

Despite these methodological concerns, our findings may have some clini-
cal implications. When working on psychological difficulties in patients with
infertility it is important, not only to keep in mind the role of external and
internal shame which may function differently for men and women, but also
the importance of addressing emotion regulation processes (self-compassion
and self-judgment), which play a major role on the impact of shame on infer-
tility-related stress and operate differently in men and women. These findings
suggest that Acceptance and Commitment Therapy (Hayes et al., 1999) and
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Compassion-Focused Therapy (Gilbert, 2010a) may be adequate approaches
for patients dealing with infertility. These third wave cognitive-behavioral
therapies specifically target emotion regulation skills and may improve the
effectiveness of psychotherapeutic interventions (Berking et al., 2008).

The present study constitutes an exploratory analysis and to the best of our
knowledge no previous research has investigated the mediating effects of self-
-compassion and self-judgment on the association between external shame,
internal shame and dyadic adjustment and infertility-related stress.
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Capitulo 9
Estudo de eficacia do Programa Baseado
no Mindfulness para a Infertilidade (PBMI)

9.1. Introducao

As intervencoes de natureza psicolégica dirigidas a pessoas que se veem con-
frontadas com problemas de infertilidade tém vindo a ser desenvolvidas com
base em diferentes perspetivas tedricas e inimeros estudos publicados sobre
aconselhamento na infertilidade recomendam intervencoes especificas. Con-
tudo, apenas uma percentagem diminuta (6%) avalia a eficacia das intervencoes
em causa Boivin (2003). Neste contexto, consideramos que o desenvolvimento
de um programa de intervencao psicoldgica, destinado a casais com um diag-
néstico de infertilidade, ainda que mais focalizado no elemento feminino destes
casais, deveria fazer-se acompanhar de uma avaliagio criteriosa. De acrescen-
tar que, do nosso conhecimento, nao existe nenhum programa com base nos
principios e praticas de mindfulness especificamente orientado para a infer-
tilidade, apesar destas abordagens se mostrarem eficazes noutras condicoes
de saude, como a dor crénica, a fibromialgia, o cancro, as perturbagbes do
comportamento alimentar, o abuso de substancias, as perturbacoes ansiosas, a
depressao e o stresse (Baer, 2003).

Os programas de intervencao psicolégica baseados no mindfulness constituem
abordagens sistematicas destinadas a promover a atencao plena, que emerge
do direcionar da atencdo de forma consciente, com um propésito, e sem jul-
gamento, para a experiéncia no momento presente (Kabat-Zinn, 2003). Como
tal, considerando que a infertilidade e o respetivo tratamento médico sao in-
dutores de stresse, a pratica de mindfulness por parte de pessoas que estao
a experienciar infertilidade podera revelar-se adequada. Como referenciado
no Capitulo 4, o Programa Baseado no Mindfulness para a Infertilidade (PBMI)
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estabelece-se como um programa cujos fundamentos tedricos assentam nas
abordagens baseadas no mindfulness (Kabat-Zinn, 1990, 1994; Williams &
Penman, 201 I; Williams et al., 2007) e na Terapia da Aceitagdo e do Compro-
misso (Harris, 2009b; Hayes et al., 1999), podendo incluir-se na abordagem
da medicina integrativa ou medicina mente-corpo (Kabat-Zinn, 1990). O Mind/
Body Progrma for Infertility (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000; Domar,
Clapp, Slawsby, Dusek, et al., 2000; Domar et al., 1990) foi também uma refe-
réncia tida em conta na elaboracido do PBMI, dado tratar-se de uma intervencao
concebida para este grupo populacional com suporte empirico a sua eficacia
(Domar et al., 201 1).

Assim, de modo a promover uma maior interligacdo entre a investigacdo e a
pratica clinica/profissional, nao poderiamos deixar de analisar o impacto de um
programa deste tipo, nao sé apds a sua implementaciao, mas também em ter-
mos da manutencao de eventuais ganhos terapéuticos. De referir ainda que, do
ponto de vista metodolégico, a constituicio de um grupo de controlo foi funda-
mental para o alcance de um maior rigor cientifico dos resultados apresentados.
Paralelamente, a manualizagdo do programa, tanto no que respeita ao trabalho
a ser orientado pela terapeuta, como em relagao aos materiais disponibilizados
as participantes (Manual da Terapeuta, Manual da Participante e CD audio com
instrugdes para a pratica de mindfulness), consistiu numa forma de possibilitar a
sua administracdo e dar continuidade ao estudo da respetiva eficacia no futuro.

Ao rever a literatura acerca das intervencoes psicoldgicas especificamente dese-
nhadas para pacientes com infertilidade encontramos alguma inconsisténcia de
resultados, a qual podera ficar a dever-se, pelo menos em parte, a heterogenei-
dade dos desenhos das investigacoes.

Um primeiro estudo de meta-analise realizado por Boivin (2003) indica que os
resultados positivos da intervencdo psicoldgica se fazem sentir sobretudo ao
nivel da diminuicao de sentimentos de ansiedade, tensdo e preocupacao, por
comparagao com o impacto nos niveis de sintomatologia depressiva, sendo os
resultados mais inconclusivos no que respeita a esta variavel. Por sua vez, as
intervencoes integradas nesta meta-analise nao revelam impacto em termos
das relaces interpessoais (conjugais e sociais). Relativamente as taxas de gravi-
dez como medida da eficacia, dado que, na sua grande maioria, as intervencoes
psicolégicas visam uma melhoria da satide mental e o aumento da probabilidade
de ocorréncia de uma gravidez, esta autora nao encontrou um efeito significa-
tivo.
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Posteriormente, delLiz e Strauss (2005) conduziram também um estudo de
meta-analise sobre a eficacia comparativa de intervencgoes psicoldgicas com um
formato grupal e psicoterapia individual/casal. Os resultados obtidos apontam
no sentido de uma diminuiciao da ansiedade e da depressao (nesta ultima com
um efeito menor), independentemente do formato da intervencdo, quando
comparados os momentos pré e pos intervenciao. Contrariamente ao encon-
trado por Boivin, (2003), estes autores reportam a existéncia de maiores taxas
de concecao nas pacientes acompanhadas do ponto de vista psicolégico. Mais
precisamente referem que as mulheres que receberam psicoterapia antes ou
durante o tratamento de infertilidade apresentam uma taxa de gravidez de 45%
(18 estudos) por oposicao aos 14% (6 estudos) de mulheres dos grupos de
controlo que engravidaram.

Mais recentemente, ha ainda a referir a investigacdo realizada por Hammerli,
Znoj, e Barth (2009), debrucando-se esta sobre os estudos controlados acerca
da eficacia das intervencoes psicolégicas em pacientes inférteis em termos de
indicadores de satide mental e taxas de gravidez. Estes autores apontam que os
2| estudos controlados ndo revelam um efeito significativo em relacdo a satde
mental (depressao, ansiedade, funcionamento interpessoal, e stresse relacio-
nado com a infertilidade), mas no que respeita as taxas de gravidez foram
encontrados efeitos significativos das intervencoes psicolégicas em casais que
nao estavam a seguir protocolos de FIV/ICSI. Relativamente a este ultimo dado,
uma explicacdo apontada é a de uma maior frequéncia das relagcoes sexuais
apos a realizacio da intervencao psicoldgica. Um outro dado interessante deste
estudo é o de que, possivelmente, as mulheres poderao beneficiar mais com as
intervencoes psicolégicas do que os seus maridos/companheiros, uma vez que
apresentam maiores efeitos nas medidas psicolégicas apés realizarem a inter-
vencao.

No presente capitulo procedemos a apresentacdo do estudo de eficacia do
PBMI, o qual constituiu, como ja foi referido, um dos principais objetivos desta
investigacdo. Dado que alguns estudos referentes a programas de intervencao
psicolégica para pessoas com infertilidade tém vindo a usar as taxas de gravi-
dez como uma medida de eficacia, para além dos resultados serem reportados
em relacio as medidas de constructos psicoldgicos utilizadas (depressao, ansie-
dade, vergonha, entrapment, derrota, inflexibilidade psicolégica/evitamento
experiencial, autocompaixao, autojulgamento, autoeficacia para lidar com a
infertilidade e mindfulness), sio também apresentados dados descritivos no
que respeita a ocorréncia de gravidez no grupo experimental e no grupo de
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controlo, ainda que esta nao tenha sido definida como uma medida de eficécia.
Por dltimo, os resultados obtidos através de um questionario de avaliacio do
PBMI, o qual foi respondido pelas mulheres que frequentaram as sessodes, sao
também indicados. Apesar de se tratar de uma avaliacdo subjetiva, pareceu-
-nos importante identificar quais as componentes do programa tidas como mais
Uteis pelas participantes, o seu grau de satisfacdo, e as suas sugestoes para o
aperfeicoamento do PBMI.

9.2. Método

9.2.1. Participantes

Este estudo foi conduzido numa amostra composta por dois grupos. Um dos
grupos incluiu as participantes que frequentaram as sessées do PBMI (grupo
PBMI, o qual correspondeu ao grupo experimental) e um segundo grupo fun-
cionou como grupo de controlo, sendo que as mulheres que o integraram nao
realizaram o PBMI.

Como critérios de inclusdo das participantes no estudo, ha a referir a idade
superior a 18 anos, serem casadas ou a viver em uniao de facto numa relacdo
heterossexual (critérios da legislacao portuguesa para acesso a tratamentos de
infertilidade) e a existéncia de um diagnéstico de infertilidade, medicamente
estabelecido.

De modo a alcancar uma visao global da distribuicao das participantes ao longo
do estudo ¢ de seguida apresentada a Figura 9.1.



Amostra Total

N=102
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Dropout N =5 (12.2%)

Razdes desconhecidas: 5

Follow-up

6 meses

Grupo PBMI Grupo Controlo
= 0,
N=61 Dropout N=1 (1.6%) N=41
Razdes profissionais:
1* Avaliagdo (T1) Dropout N =5 (8.3%) 12 Avaliagdo (T1)
Razdes profissionais: 2
N=60 N=37
Razdes conjugais: 1
Razdes familiares: 1
Razdes desconhecidas: 1
Implementagido
PBMI - 2,5 meses
N=55
2* Avaliagdo (T2) 2* Avaliagdo (T2)
N=55 N=37
32 Avaliagdo (T3) 3% Avaliagdo (T3)
N=55 N=18

Dropout N =19 (51.4%)

Razdes desconhecidas: 19

Figura 9.1 — Diagrama da distribuicdo das participantes ao longo do estudo.
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As mulheres do grupo PBMI apresentaram uma média de idade de 34.87 anos
(DP = 4.20), uma média de 15.82 anos de escolaridade (DP = 2.26) e estavam
casadas ou a viver em unido de facto em média ha 6.62 anos (DP = 3.57).
Quarenta e sete participantes neste grupo eram casadas (85.5%) e 8 (14.5%)
viviam em unido de facto. Dezanove destas mulheres (34.5%) apresentavam um
diagnéstico de fator feminino, 12 (21.8%) de fator masculino, em 14 (25.5%) as
causas resultavam de aspetos relacionados com ambos os elementos do casal,
e em |0 (18.2%) a infertilidade era de fator desconhecido. A maioria havia ja
realizado tratamentos anteriores (n = 48; 87.3%) e 7 (12.7%) tinham indicacio
para realizacido do primeiro tratamento. Em termos de duracao do diagndstico,
verificou-se uma média de 3.35 anos (DP = 2.53) (entre o estabelecimento
médico do diagnéstico e a entrevista clinica de admissao ao PBMI). Estas mulhe-
res tentaram alcancar uma gravidez sem procurar ajuda médica em média
durante 14.82 meses (DP = 9.80). Aquando da participacdo neste estudo, 29
participantes (52.7%) nao se encontravam a realizar nenhum tratamento, isto &,
estavam a aguardar resultados de exames médicos ou num momento de pausa
entre tratamentos. Em termos de tratamento a ser preconizado na atualidade,
a inducdo de ovulacdo enquanto abordagem terapéutica isolada estava a ser
realizada por 2 mulheres (3.6%), 12 estavam a realizar FIV e outras 12 a seguir
um protocolo de ICSI (designados tratamentos de segunda linha). Estas técnicas
de reproduciao medicamente assistida (RMA) estavam maioritariamente a ser
efetuadas sem recurso a gadmetas de dador (96.40%). Face a experiéncia da
infertilidade, 14 mulheres referiram (25.5%) ter procurado apoio psicolégico
anteriormente, e 41 (74.5%) indicaram ser a primeira vez que estavam a solici-
tar este tipo de ajuda.

Por sua vez, as mulheres que integraram o grupo de controlo tinham, em mé-
dia, 33.14 anos de idade (DP = 3.94), 14.84 (DP = 3.48) anos de escolaridade e
mantinham uma relacao com os seus maridos/companheiros, em média, ha 5.70
(DP = 3.25), sendo que 27 (73%) eram casadas e 10 (27%) viviam em unido
de facto. A informagao clinica acerca da infertilidade e tratamentos, facultada
pelas participantes deste grupo, permitiu apurar que |5 (40.5%) apresentavam
um diagnéstico de fator feminino, 14 (37.8%) de fator masculino, 7 (18.9%)
de fator feminino e masculino conjuntamente, e apenas | referiu uma situacao
de infertilidade de fator desconhecido ou idiopatica. Vinte e quatro mulheres
tinham ja realizado tratamentos anteriores (64.9%) e 13 (35.1%) tinham indi-
cacao para realizacao do primeiro tratamento. Em termos de duracao do diag-
nostico, verificou-se uma média de 3.05 anos (DP = 2.44; entre o estabeleci-
mento médico do diagndstico e o momento da participacdo nesta investigacao),
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sendo que em média, estes casais tentaram engravidar sem recorrerem a ajuda
médica durante 15.89 meses (DP = 10.52). Na altura da participagdo no estu-
do, 6 mulheres (16.2%) nao se encontravam a realizar nenhum tratamento
especifico, isto &, estavam a aguardar resultados de exames médicos ou esta-
vam num momento de pausa entre tratamentos ou a aguardar serem chamadas
para a realizacdo de um novo ciclo. A inducao de ovulacdo enquanto abordagem
terapéutica separada estava a ser efetuada por 7 participantes (18.9%), a FIV
por 9 participantes (24.39%) e |12 destas mulheres (32.4%) estavam a realizar
ICSI. Trinta e duas mulheres estavam a efetuar ou tinham indicacdo para trata-
mento médico com gametas do préprio casal (86.5%) e 5 (13.5%) teriam que
recorrer a gimetas de dador. Neste grupo 3 participantes (8.1%) menciona-
ram ter procurado apoio psicolégico anteriormente em relacio ao problema da
infertilidade e 34 (91.9%) indicaram nao ter recorrido a nenhum tipo de ajuda
psicolégica.

Como se pode constatar, do ponto de vista do tratamento médico, estamos
perante uma amostra heterogénea, encontrando-se as participantes em dife-
rentes fases do seu processo de tratamento e levar a cabo ou com recomen-
dacao para diferentes modalidades ou protocolos de tratamento.

9.2.2. Procedimentos

As participantes foram recrutadas através de anlncio no Férum do sitio da
Internet da Associacio Portuguesa de Fertilidade (APFertilidade), devendo
comunicar o seu interesse em participar na investigacao através de envio de
email. Este anlncio de recrutamento explicitava o ambito e objetivos da inves-
tigagao, descrevia brevemente o PBMI, e informava acerca dos procedimentos
necessarios para participar. De notar que a Direcdo da APFertilidade aprovou
previamente a divulgacao do estudo.

Apbs o recrutamento, os individuos foram alocados para o grupo experimental
(grupo PBMI) ou para o grupo de controlo, em funcao da proveniéncia geo-
grafica, ou seja, integraram o grupo PBMI quando residiam na area da grande
Lisboa, do grande Porto, ou em Coimbra (locais em que decorreram as sessdes
do PBMI), ou foram convidados a fazer parte do grupo de controlo quando tal
nao se verificava. As participantes de ambos os grupos facultaram o seu consen-
timento informado e preencheram a bateria de instrumentos de autorresposta
em trés momentos: antes da implementacao do PBMI (T ), aquando da sua finali-
zacao (|10 semanas depois da primeira administracao) (T2), e seis meses depois de
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terminar o programa (T3). As participantes do grupo PBMI realizaram também
uma entrevista clinica presencial no primeiro momento de avaliacdo (T1). Esta
entrevista clinica destina-se a recolher informagao sociodemogréfica e clinica, a
apresentar o PBMI com maior detalhe, a esclarecer quaisquer dividas relativas
a participacao, a entregar a bateria de instrumentos de autorresposta, e a obter
o consentimento informado e a declaracdo de compromisso relativamente ao
procedimento em caso de engravidarem durante a implementacao do PBMI
(ver Manuais PBMI). Um outro objetivo da entrevista é o de despistar a existén-
cia de psicopatologia grave que possa ter impacto no funcionamento grupal,
estando previsto que, se isso suceder, as pessoas serao encaminhadas para acon-
selhamento/psicoterapia individual. No entanto, no presente estudo tal nao se
verificou, pelo que todas as mulheres que realizaram a entrevista reuniam os
requisitos para integrar o grupo. No contexto da entrevista existiu também a
informacao de que, para efeitos de participacao no estudo, nao poderiam faltar
a mais do que duas sessdes do PBMI. Este requisito foi cumprido por todas as
participantes, pelo que nao se verificou a exclusao de nenhuma delas do estudo.

Na sua globalidade, a aplicacao do PBMI nos cinco grupos constituidos (2 em
Lisboa, 2 no Porto e | em Coimbra), decorreu entre maio de 2009 e maio de
2010, sendo que a recolha de dados do seguimento a seis meses culminou em
novembro de 2010. Relativamente ao grupo de controlo os dados foram reco-
Ihidos neste mesmo periodo, sendo respeitados os mesmos prazos e intervalos
de tempo acima referidos.

Em ambos os grupos o preenchimento da bateria de avaliagao ocorreu em suas
casas nos diferentes momentos. No grupo PBMI, a bateria foi entregue as par-
ticipantes na entrevista clinica de admissao e devolvida preenchida na primeira
sessdo do programa. Neste grupo, os instrumentos de avaliacio pos-PBMI
foram entregues na Ultima sessao, sendo solicitado as participantes que efetuas-
sem a respetiva devolucio durante a semana seguinte. No seguimento a seis
meses do grupo PBMI e em todas as administracdes no grupo de controlo os
envios e devolucdes foram efetuados por correio, através de envelope RSF taxa
paga fornecido para o efeito, sendo respeitados os mesmos intervalos de tempo
em ambos os grupos.

9.2.3. Instrumentos
Os instrumentos incluidos na bateria de avaliacao foram os seguintes (pelo
facto de terem anteriormente sido descritos no Capitulo 5, apenas os referimos
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brevemente e apresentamos os valores de consisténcia interna, obtidos através
do dlfa de Cronbach, em cada um dos grupos que perfizeram a amostra deste
estudo):

Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI) — O BDI é um conhecido instru-
mento de avaliacdo da sintomatologia depressiva (sintomas afetivos, cognitivos,
motivacionais, delirantes, fisicos e funcionais). O valor de alfa de Cronbach
encontrado para o BDI neste estudo foi de .85 no grupo PBMI e de .91 no
grupo de controlo;

State Anxiety Inventory form Y (STAI-YI) — O STAI-Y| é uma medida de
ansiedade-estado, considerada como uma condicao ou estado emocional tran-
sitério do organismo, que se caracteriza por sentimentos subjetivos de tensao
e apreensado. No presente estudo a consisténcia interna deste inventario foi de
.93 no grupo PBMI e de .95 no grupo de controlo;

Others As Shamer (OAS) — A OAS foi desenvolvida como uma escala desti-
nada a avaliar a vergonha externa (enquanto medida dos julgamentos globais
acerca de como os sujeitos pensam que os outros os veem). Neste estudo o
seu alfa de Cronbach apresentou um valor de .93, quer no grupo PBMI, quer
no grupo de controlo;

Experience of Shame Scale (ESS) — A escala de vergonha interna avalia trés
areas ligadas a vergonha interna: caracter (habitos pessoais, modo como lida
com outros, tipo de pessoa que se €, e competéncias pessoais), comportamen-
to (vergonha acerca de fazer algo incorreto, dizer algo “estipido” e falhar em
situacées competitivas) e corpo (sentir-se envergonhado acerca do corpo ou de
partes dele). Na nossa amostra esta escala mostrou possuir uma consisténcia
interna de .96 no grupo PBMI e de .95 no grupo de controlo;

Entrapment Scale (ES) — Esta escala apresentou um alfa de Cronbach de .92,
quer para a subescala de entrapment externo (percecao de elementos no mun-
do exterior que induzem motivacido para escapar), quer para a subescala de
entrapment interno (motivacio para escapar, desencadeada por sentimentos e
pensamentos internos), em ambos grupos considerados;

Defeat Scale (DS) — A escala de derrota, destinada a avaliar a sensacio e/ou
sentimento de luta perdida e perda de estatuto, mostrou uma consisténcia
interna de .92 no grupo PBMI e de .96 no grupo de controlo;



298

Questiondrio de Aceitacdo e Acdo (AAQ-II) — Este questionario de inflexibili-
dade psicolégica/evitamento experiencial propoe-se avaliar o processo através
do qual os sujeitos tentam evitar as suas experiéncias privadas (pensamentos,
sentimentos, memdrias, sensacdes corporais, predisposicoes comportamen-
tais), mesmo que ao fazé-lo estejam a aumentar a probabilidade da ocorrén-
cia de dificuldades comportamentais a longo prazo. No presente estudo, esta
medida evidenciou um alfa de Cronbach de .85, quer no grupo PBMI, quer no
grupo de controlo;

Self-Compassion Scale (SCS) — Em relacio a este instrumento foram consi-
deradas as dimensées de autocompaixao (indice compésito das subescalas de
calor, humanidade comum e mindfulness) e de autojulgamento (indice com-
posito das subescalas de autocriticismo, isolamento e sobreidentificacio).
Esta separacao resulta do pressuposto de que possivelmente estas duas di-
mensoes estao a medir diferentes sistemas de regulacdo dos afetos. A escala
de auto--compaixao (SCS_compaixao) revelou um alfa de Cronbach de .90
no grupo PBMI e de .93 no grupo de controlo, e a escala de autojulgamento
(SCS_julgamento) apresentou um alfa de Cronbach de .92 no grupo PBMI, e
de .90 no grupo de controlo;

Infertility Self-Efficacy Scale (ISE-P) — Na escala de autoeficacia para lidar
com a infertilidade (versao portuguesa), que avalia a percecgao ou o nivel de con-
fianca dos pacientes com infertilidade relativamente as suas préprias competén-
cias cognitivas, emocionais e comportamentais que possam estar relacionadas
com a infertilidade e com o respetivo tratamento médico, obteve-se um valor
de dlfa de Cronbach de .95 quer no grupo PBMI, quer no grupo de controlo;

Dyadic Ajustment Scale (DAS) — A DAS corresponde a uma medida de ajus-
tamento diadico que avalia o consenso em relacido a assuntos importantes
que afetam a vida conjugal, a satisfacio com a relacdo, a coesao percebida
e a expressao afetiva. A consisténcia interna encontrada para esta escala de
ajustamento diadico na nossa amostra foi de .92 no grupo PBMI e de .88 no
grupo de controlo.

Dado que o PBMI se propde desenvolver competéncias de mindfulness, dois
instrumentos que avaliam este constructo, a seguir mencionados, foram intro-
duzidos na bateria destinada as participantes no PBMI. Contudo, esta introdugao
verificou-se apenas nas edicoes realizadas no Porto e em Coimbra, pelo que o
nimero de mulheres (n = 30) nas andlises relativas a estas duas medidas nao
corresponde a totalidade de sujeitos deste grupo (N = 55).
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Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) — O FFMQ avalia a tendén-
cia dos sujeitos para estar mindful no seu quotidiano ao longo de cinco facetas
diferentes: Observar, descrever, agir com consciéncia, nao julgar a experiéncia
interna, e nao reagir a experiéncia interna. O valor de alfa de Cronbach para
cada uma das cinco facetas de mindfulness no grupo de participantes no PBMI
foi o seguinte: “observar” (o = .87), “descrever” (o. = .34), “agir com cons-
ciéncia” (o = .92), “nao julgar” (a0 = .83), e “nao reagir” (o = .72).

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) — Este inventario destina-se a avaliar a
observagao, sem julgamento, do momento presente e a abertura a experiéncias
internas negativas. No grupo PBMI o FMI apresentou uma consisténcia interna
de .77.

Verifica-se que todos os instrumentos de autorresposta utilizados apresentam
valores de consisténcia interna de adequados a excelentes, a Unica excegao resi-
de na faceta “Descrever” do FFMQ, que apresenta, na nossa amostra, um valor
de consisténcia interna inadequado, pelo que os resultados nao serao interpre-
tados relativamente a esta variavel (Nunnally, 1978).

9.2.4. Analise estatistica
A andlise estatistica foi executada com recurso ao Software IBM Statistical
Package for Social Sciences (SPSS v.19).

Para efeitos de avaliacdo da equivaléncia entre o grupo que realizou o PBMl e o
grupo de controlo foram consideradas variaveis demograficas, nomeadamente
a idade, os anos de escolaridade, o estado civil e a duracdo do casamento/uniao
de facto. Os grupos foram também comparados num conjunto de variaveis
clinicas, designadamente o tempo em que tentaram engravidar sem procurar
ajuda médica, a duragdo do diagnéstico de infertilidade, o tipo de infertilidade
(fator feminino, masculino, misto ou de etiologia desconhecida), a realizacdo
prévia de ciclos de tratamento médico, o protocolo atual de tratamento médi-
co, o recurso a gametas de dador e a procura anterior de apoio psicoldgico.
Com o objetivo de analisar a equivaléncia entre os grupos, foram ainda efetua-
das comparagbes das médias das variaveis em estudo relativas ao primeiro mo-
mento de administracdo dos instrumentos de autorresposta (T1).

Na comparacao de médias de variaveis continuas recorremos ao teste t-Student
para amostras independentes e nas variaveis categoriais, sempre que o nimero
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de sujeitos o permitiu, recorremos ao teste do Qui-quadrado para comparacio
de frequéncias. O teste do Qui-quadrado por simulacdo de Monte Carlo (Mar6-
co, 2010a) foi usado quando se verificou a existéncia de classes com menos que
5 respostas. O teste de Fisher foi utilizado para efeitos de comparagio dos dois
grupos relativamente as variaveis clinicas nominais dicotémicas, uma vez que
este teste permite a comparacao de duas amostras independentes de pequena
dimensdo em relacéo a este tipo de variaveis (Maréco, 2010a). Quando identi-
ficada a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
em relacio a varidveis continuas, exploramos a existéncia de correlagées com
as variaveis dependentes em estudo, em cada um dos grupos, através de cor-
relagoes de Pearson. De modo idéntico, se encontradas diferenca entre os gru-
pos relativamente a variaveis clinicas categoriais foi examinada a correlaciao
entre estas e as variaveis dependentes através de correlagdes bisseriais por
pontos (no caso de variaveis dicotémicas) e a existéncia de diferencas nas mé-
dias das variaveis dependentes através de andlise da variancia (ANOVA one-
way), no caso de variaveis com mais que uma categoria.

ApOs realizada a andlise da equivaléncia entre os grupos relativamente aos
aspetos sociodemograficos e clinicos, pretendeu-se saber se existiam dife-
rencas estatisticamente significativas entre os grupos ao nivel das variaveis
dependentes no primeiro momento de avaliacdo (T ), tendo sido conduzidos
testes t-Student para amostras independentes. A dimensao do efeito rela-
tivamente aos testes t-Student para amostras independentes e para amostras
emparelhadas foi calculada através do Eta ao quadrado (1)2), de acordo com a
recomendacio de Pallant (201 I), sendo o 2 = .0l considerado de pequena
dimensio, N2 = .06 de dimensio moderada, e 2 = .14 de grande dimensio,
de acordo com (Cohen, 1988, pp. 287-287).

De modo a explorar a existéncia de diferencas ao nivel das médias das medidas
consideradas entre o pré-tratamento (T 1) e o pés-tratamento (T2) (efeito dire-
to do tempo), entre os grupos (efeito direto do grupo), e averiguar a existéncia
de um efeito de interacido tempo X grupo, recorremos a ANOVAs de medidas
repetidas, considerando a pertenca ao grupo PBMI ou ao grupo de controlo o
fator inter-sujeitos.

De seguida, foram exploradas diferencas entre as médias das variaveis em
estudo obtidas em T e T2, em cada um dos grupos, através de testes t-Student
para amostras emparelhadas.
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Posteriormente, com recurso a ANOVAs de medidas repetidas (a um fator) foi
analisada a existéncia de diferencas nas médias das variaveis dependentes no
grupo PBMI, considerando os trés momentos de avaliacao. Nas comparages
multiplas de médias obtidas nos diferentes momentos de avaliacao considerou-
-se o teste post hoc de Bonferroni (Maréco, 2010a).

A dimensio do efeito foi avaliada através do Eta ao quadrado parcial (n2p),
sendo seguidas as recomendacgdes de Maréco (2010a), ou seja, 112p < .05 efeito
pequeno, 12p ].05; .25] efeito médio, 12p ].25; .50] efeito elevado, e n2p > .50
efeito muito elevado. Os valores obtidos sao apresentados em todas as analises.

Os pressupostos para a realizacdo dos testes t-Student para duas amostras
independentes e para a realizacao das ANOVAs de medidas repetidas, no que
respeita a normalidade da distribuicdo das variaveis em estudo, foi analisado
através das medidas de assimetria (Skweness) e de achatamento (Kurtose), uma
vez que o teste K-S é sensivel ao tamanho da amostra. De realcar também que a
ANOVAs de medidas repetidas é um teste que apresenta robustez em relagiao
a violacao dos pressupostos da normalidade e da homogeneidade da variancia,
mantendo-se inalterada a probabilidade de erro tipo |, apresentando a poténcia
do teste niveis adequados mesmo quando os referidos pressupostos nao sao
validados (Maréco, 2010a).

A validacao da esfericidade na ANOVAs de medidas repetidas foi analisada para
cada uma das variaveis em estudo através do teste de Mauchly’s W. Sempre
que nao se observou a validagao deste pressuposto, recorremos ao Epsilon
de Huynh-Feldt (¢ > .75) ou ao Epsilon de Greenhouse-Geisser (¢ < .75), os
quais se constituem como fatores de correcao da probabilidade de significancia
associada a estatistica F calculada (Field, 2009).

Em todas as analises realizadas utilizou-se um intervalo de confianca de 95%.

9.3. Resultados

9.3.1. Analise preliminar dos dados

Relativamente a validagao do pressuposto da normalidade, os resultados apon-
tam que as variaveis em estudo apresentam uma distribuicao diferente da
normal, mas os valores obtidos para a Skweness foram | <3| e para a Kurtose
| <10], correspondendo, de acordo com Kline (2005), a valores aceitaveis. No
tocante ao pressuposto da esfericidade nas ANOVAs de medidas repetidas,
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como referido anteriormente, sempre que este nao se verificou, procedemos
4 respetiva correcio. No entanto, uma vez que nenhum dos valores de Epsilon
foi < .70, ndo existiu uma violagdo grave do pressuposto da esfericidade (Field,
2009).

9.3.2. Analise da equivaléncia entre o grupo PBMI e o grupo de controlo
A andlise da equivaléncia entre o grupo que realizou o PBMI e o grupo de
controlo foi efetuada relativamente a variaveis sociodemograficas e clinicas
(Tabelas 9.1 e 9.2).

Relativamente a idade, anos de escolaridade e anos de casamento/unido de
facto, como se pode observar na Tabela 9.1., apenas se verificaram diferencas
entre os grupos relativamente a idade, ainda assim, no limite da significancia
estatistica.

Tabela 9.1. Comparacao do grupo PBMI e do grupo de controlo relativamente a varia-
veis sociodemograficas

Grupo PBMI Grupo Controlo
(N = 55) (N =37)
M DP M DP t p
(90)

Idade 34.87 4.20 33.14 3.94 1.20 .049
Anos de escolaridade 15.82 2.26 14.84 3.48 |.64 .105
Anos de casamento 6.62 3.57 5.70 3.25 1.25 215

N % N % ¥2 p
Estado civil 2.19 139
Casado 47 85.5 27 73
Unizo de facto 8 14.5 10 27

Face a diferenca de idade encontrada entre os grupos, exploramos a existéncia
de correlagées entre a idade e as nossas variaveis em estudo por recurso a cor-
relacées de Pearson em cada um dos grupos. A idade niao se mostrou signifi-
cativamente correlacionada com nenhuma das variaveis estudadas, exceto no
grupo PBMI, em que se verificou uma correlacio negativa com o ajustamento
diadico (r = -.36, p = .008).
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Relativamente ao estado civil, a analise do teste do Qui-quadrado (x2(1,90) =
2.19, p = .139) nao revelou diferencas entre os grupos.

Ao considerar um conjunto de variaveis de natureza clinica (Tabela 9.2.), verifi-
camos que os grupos hao se distinguem relativamente ao tempo em que tenta-
ram engravidar sem procurar ajuda médica (t(1, 90) = -.50, p = .618), nem em
relacio a duragao do diagnéstico de infertilidade (t(I, 90) = .55, p = .584). Quan-
to ao tipo de infertilidade, o teste do Qui-quadrado por simulacdo de Monte
Carlo (face a existéncia de classes com menos que 5 respostas) nao se reve-
lou significativo (x2 = 7.07, p = .072), pelo que nesta varidvel também nio
foram encon-tradas diferencas, do ponto de vista estatistico, entre os grupos.
Em virtude das diferencas encontradas entre os grupos quanto a realizacao de
tratamentos anteriores (x2(l, 90) = 6.53, p = .011), exploramos a existéncia de
correlacbes (correlacdes bisseriais por pontos) entre esta variavel e as variaveis
dependentes, nao se verificando quaisquer correlages significativas a um nivel
de significancia de 95%. O teste do Qui-quadrado por simulacio de Monte
Carlo, aplicado ao tipo de tratamento atual, mostrou-se significativo, havendo
diferencas entre os grupos relativamente ao tipo de tratamento que estavam a
realizar no momento do preenchimento da primeira administracao da bateria
de avalia-cao (x2(l, 90) = 18.51, p < .00I). Perante esta diferenca, foram
conduzidas analises da variancia, comparando as médias das variaveis em estudo
em funcio do tipo de tratamento médico a ser realizado na atualidade. Quer
no grupo PBMI, quer no grupo de controlo, nao se observaram diferencas es-
tatisticamente significativas entre os subgrupos de tratamento no tocante as
variaveis estudadas, conside-rando um nivel de significancia de 95%.

Nas variaveis recurso a gdmetas de dador e apoio psicolégico anterior foi uti-
lizado o teste de Fisher, dado nao estarem reunidas as condicées de aplicacao
do teste do Qui-quadrado. Nao se verificaram diferencas entre os grupos, quer
no que se refere ao recurso a gametas de dador (p = .054), quer em relacio a
procura anterior de apoio psicoldgico (p = .113).
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Tabela 9.2. Comparacao do grupo PBMI e do grupo de controlo no que respeita a

variaveis de natureza clinica

Grupo PBMI Grupo Controlo
(N = 55) (N=137)
M DP M DP t p
(90)

Tempo em que tentaram
engravidar sem ajuda médica 14.82 9.80 15.89 10.52 -.50 618
Duracao da infertilidade 3.35 2.53 3.05 2.44 .55 .584

N % N % %2 p
Tipo de Infertilidade 7.07 .072
Fator feminino 19 34.50 15 40.50
Fator masculino 12 21.80 14 37.80
Fator feminino e masculino 14 25.50 7 18.90
Fator desconhecido 10 18.20 | 2.70
Tratamentos anteriores 6.53 011
Sim 48 87.30 24 64.90
Nao 7 12.70 13 35.10
Tratamento atual ¥2(a) p
Em avaliagio ou espera 29 52.70 6 16.20 18.51 <.001
Estimulacao ovarica 2 3.60 7 18.90
FIV 12 21.80 9 24.30
ICSI 12 21.80 12 32.40
Recurso a dador Fisher p
Sim 2 3.60 5 13.50 .054
Nao 53 96.40 32 86.50
Apoio psicoldgico anterior Fisher p
Sim 14 25.50 3 8.10 113
Nao 41 74.50 34 91.90

(a) Teste do Qui-quadrado por simulagio de Monte Carlo

A andlise da equivaléncia entre os grupos revelou que na maioria das variaveis

sociodemograficas e clinicas contempladas nao foram encontradas diferengas

estatisticamente significativas. As diferencas encontradas ao nivel da idade,
realizacao de tratamentos médicos anteriores a participacao no estudo e tipo
de tratamento médico na atualidade nao se mostraram associadas as variaveis
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dependentes, a exce¢ao da idade que revelou uma correlacdo negativa com o
ajustamento diadico no grupo PBMI. Face a este dado, a variavel idade foi inse-
rida como covariavel nas analises do ajustamento diadico no referido grupo.

Com o intuito de averiguar a existéncia de diferencas entre os grupos em
relacio as variaveis em estudo, considerando o primeiro momento de avaliacio
(T1), a equivaléncia entre eles foi também investigada. Para o efeito, recorreu-
-se ao teste t-Student para amostras independentes.

Tabela 9.3. Médias, desvios-padrao, comparacao das médias dos dois grupos na baseline
(T1) e dimensao do efeito

Grupo PBMI_TI  Grupo Controlo_T]

(N = 55) (N =37)
Medidas M DP M DP t p n2
(90)

BDI 11.02 7.05 11.35 9.27 -20 845  .000
STALYI 47.82 13.09 4757 1522 08 933  .000
OAS 22.22 12.09 1835  11.93 151 134 025
ESS 55.40 1784 5208 6.2l 9l 367 009
ES_externo 8.73 8.72 8.24 8.52 26 793 .000
ES_interno 6.78 6.35 4.73 5.64 159  .1l6  .027
DS 19.05 10.67 1824  13.02 33 744 00l
AAQ-II 23.91 9.10 2327 8.57 34 736 .00I
SCS_compaixio 39.65 882  41.24 9.29 -83 409  .008
SCS_julgamento 38.49 1059  38.78 9.0l -14 891 .000
ISE 81.87 2445 8635 2698 -83 A4l .008
DAS 114.56 1508 11846  11.69 -1.33 188 019

BDI = depressdo; STAI-Y| = ansiedade estado; OAS = vergonha externa; ESS = vergonha
interna; ES_externo = entrapment externo; ES_interno = entrapment interno; DS = derrota;
AAQ-II = inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, SCS_compaixdo = autocompaixao;
SCS_julgamento = autojulgamento; ISE = autoeficacia para lidar com a infertilidade; DAS =
ajustamento diadico

Como podemos observar na Tabela 9.3, os grupos nao diferem de forma esta-
tisticamente significativa entre si em relacdo a nenhuma das variaveis equacio-
nadas, pelo que podemos considera-los equivalentes relativamente aos scores
exibidos nas diferentes medidas.

Perante estes dados, é pois de referir que, ao nivel da avaliagdo inicial (T|), nao
foram encontrados elementos de distincao entre as mulheres que realizaram o
PBMI e as que fizeram parte do grupo de controlo.
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9.3.3. Comparacoées inter-grupo PBMI e grupo de controlo entre o pré-
-programa (T1) e poés-programa (T2)

De modo a analisar a progressao das diferentes medidas nos dois momentos de
avaliacao (pré e pés PBMI), foram levadas a cabo ANOVAs de medidas repeti-
das com o Grupo (I- Grupo PBMI; 2- Grupo de controlo) a funcionar como
fator entre-sujeitos. Os resultados encontram-se apresentados na Tabela 9.4.,
sendo considerado o efeito direto do tempo, o efeito direto do grupo e o efeito
de interacdo tempo X grupo.

No que se refere ao efeito principal do tempo, constatamos que existem varia-
¢oes das médias no que diz respeito a depressao [F(l, 90) = 20.99, p < .001,
Nn2p = .19], a vergonha externa [F(1, 90) = 6.66, p < .0l |, n2p = .06], a ver-
gonha interna [F(I, 90) = 11.41, p = .001, n2p = .11], ao entrapment externo
[F(1,90) = 7.08, p = .009, n2p = .07], ao entrapment interno [F(I, 90) = 5.55,
p = .021, n2p = .06], a derrota [F(l, 90) = 7.57, p = .007, n2p = .08], a
inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial [F(I, 90) = 13.27, p < .00I,
1n2p = .13], ao indice compésito do autojulgamento [F(I, 90) = 26.34, p < .001,
N2p = .23] e a percecio de autoeficacia para lidar com a infertilidade [F(I, 90)
= 18.72, p < .001, 2p = .17]. De notar que as dimensdes do efeito reporta-
das podem classificar-se como médias. Ja em relacao a ansiedade [F(I, 90) =
2.22, p = .140, n2p = .02], ao indice compésito da autocompaixao [F(I, 90) =
1.23,p = .271,m2p = .01] e ao ajustamento diadico [F(l, 90) =.69, p = .408,
1n2p = .01], ndo foi encontrado um efeito principal significativo do tempo.

Relativamente ao efeito direto do grupo, nao se verificaram efeitos significativos
em nenhuma das variaveis (ver Tabela 9.4).

Os resultados mostram ainda que existem diferencas significativas entre os dois
momentos de avaliacdo no que diz respeito a depressao em fungao do grupo
[F(1, 90) = 8.06, p = .006], com uma dimensao do efeito média (n2p = .08).
Em relacao a ansiedade, o efeito de interacao nao é significativo [F(I, 90) =
2.22, p = .140, n2p = .02]. Em termos de vergonha externa, verifica-se um
efeito de interacao significativo [F(l, 90) = 5.99, p = .016], sendo a dimensao
do efeito média (n2p = .06). Para a vergonha interna, existe também um efeito
de interagao significativo [F(I, 90) = 4.94, p = .029], sendo a dimensdo do
efeito média (n2p = .05). Em termos de entrapment externo constata-se igual-
mente um efeito de interacao significativo [F(I, 90) = 5.44, p = .022], com uma
dimens3o do efeito também média (n2p = .06).
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Tabela 9.4. Médias e desvios padrao antes e apds a realizacdo do PBMI, efeito principal do tempo,
efeito principal do grupo e efeito de interacao tempo X grupo

Grupo PBMI Grupo Controlo Tempo Grupo Tempo X grupo
(N =55) (N=37)

Medidas Tempos M bp M bp F p wp F p v F p np

BDI T 1102 705 1135 927 2099 <00l .19 245 .121 .03 806 .006 .08
T2 618 405 1022 879

STALYI Tl 4782 13.09 4757 1522 222 140 02 99 323 0l 222 .140 .02
T2 4302 870 4757 1422

OAS T 2222 1209 1835 1193 666 .0l .06 .35 .556 .00 599 .06 .06
T2 1709 1075 1822 1326

ESS TI 5540 1784 5208 1621 1141 .00l .11 .02 877 .00 494 .029 .05
T2 4833 1491 5062 176l

ES ext Tl 873 872 824 852 708 .009 .07 27 603 .00 544 .022 .06
T2 58 660 805 9.8

ES_int T 678 635 473 563 555 021 .06 .38 540 .00 653 .012 .07
T2 412 48 484 598

DS Tl 1905 1067 1824 1302 757 007 .08 .27 .606 .00 427 .042 .05
T2 1449 824 1759 1410

AAQ-II T 2391 9.0 2327 857 1327 <00l .13 .15 .704 .00 238 .126 .03
T2 1964 750 21.54 993

SCS_comp. TI 3970 890 4124 865 123 271 0l .2 728 .00 177 .187 .02
T2 4150 872 41.08 946

SCS julg.  TI 3849 1059 3878  9.01 2634 <001 .23 21 .64l .00 93 338 .0l
T2 3438 870 3597 1168

ISE TI 8187 2445 8635 2698 1872 <00l .17 .52 472 .0l 13.88<.001 .I3
T2 9887 1958 87.62 26.88

DAS TI 11456 1508 11846 11.69 69 408 .0 117 281 .0 .78 379 0l
T2 11638 14.18 11841 13.03

BDI = depressao; STAI-Y| = ansiedade estado; OAS = vergonha externa; ESS = vergonha
interna; ES_externo = entrapment externo; ES_interno = entrapment interno; DS = derrota;
AAQ-II = inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, SCS_compaixdo = autocompaixao;
SCS_julgamento = autojulgamento; ISE = autoeficacia para lidar com a infertilidade; DAS =
ajustamento diadico
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Relativamente ao entrapment interno observa-se um efeito de interacao significa-
tivo [F(I, 90) = 6.53, p = .012], com uma dimensio do efeito média (2p = .07).
Um padrao semelhante é encontrado para a derrota, isto é, o efeito de interacao
entre a pertenca ao grupo PBMI ou ao grupo de controlo e o tempo é significativo
[F(I, 90) = 4.27, p = .042], com uma dimensao do efeito média (n2p = .05).
O efeito de interagdo tempo X grupo no que toca a inflexibilidade psicolégica/
evitamento experiencial ndo se revela significativo [F(I, 90) = 2.38, p = .126].
Um resultado semelhante verifica-se em relacdo ao indice compésito de auto-
compaixao [F(I, 90) = 1.77,p = .187] e ao indice compésito de autojulgamento
[F(1,90) = .93, p = .338], nao havendo nestes dois indices um efeito de interacdo
significativo. Em termos da percecao de autoeficacia para lidar com a infertilidade,
o efeito de interacao tempo X grupo é significativo [F(1, 90) = 13.88, p < .001],
sendo a dimensio do efeito média (n2p = .13). Por Ultimo, a andlise do efeito de
interacio relativamente ao ajustamento diadico demonstra que este efeito nao é
significativo [F(1, 90) =.78, p = .379, n2p = .0l].

Em suma, observou-se um efeito significativo direto do tempo relativamente
a depressao, a vergonha externa, a vergonha interna, ao entrapment exter-
no, ao entrapment interno, a derrota, a inflexibilidade psicologica/evitamento
experiencial, ao autojulgamento e a percecao de autoeficacia para lidar com a
infertilidade, havendo uma dimensao do efeito média em todas estas variaveis.
O efeito direto do tempo nao se revelou significativo no tocante a ansiedade,
a autocompaixao e ao ajustamento diadico. Quanto ao efeito direto do grupo,
este ndo se mostrou significativo para nenhuma das variaveis estudadas. Por
sua vez, quando considerado o efeito da interacao entre o tempo e o grupo de
pertenca, este mostrou-se significativo no que respeita a depressao, a vergonha
externa, a vergonha interna, ao entrapment externo, ao entrapment interno, a
derrota, e a percecdo de autoeficicia para lidar com a infertilidade, havendo
uma dimensao do efeito média em todas as variaveis referidas. Assim, nestas
variaveis observou-se uma mudanca ao longo do tempo, a qual é diferente em
funcao do grupo. Relativamente a ansiedade, a autocompaixao, a inflexibilidade
psicolégica/evitamento experiencial e ao ajustamento diadico o efeito de intera-
¢ao nao foi significativo.

De modo a examinar mais detalhadamente a diferenca de médias nas variaveis
em que se observou um efeito de interacdo tempo X grupo significativo (con-
siderando a avaliacao pré-PBMI e pés-PBMI), impunha-se levar a cabo testes
t-Student para amostras emparelhadas, em cada um dos grupos. Uma vez que
estavamos interessados em explorar também o comportamento das demais
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variaveis, optamos por realizar a andlise também naquelas em que esse efeito
nao apresentou significancia estatistica. Os resultados obtidos sdo apresentados
nas Tabelas 9.5. e 9.6., em relagio ao grupo que realizou o PBMI e em relacao
ao grupo de controlo, respetivamente.

9.3.4. Comparacoes intra-grupo PBMI pré-programa e pos-programa
Pela analise da Tabela 9.5., podemos constatar que as mulheres que realizaram
o PBMI apresentam diferencgas estatisticamente significativas entre o inicio e a
finalizacio do programa relativamente a depressao [t(54) = 5.46, p < .001, 2
= .36], a ansiedade [t(54) = 2.73, p = .0019, )2 = .10], a vergonha externa
[t(54) = 3.44,p = .001,m2 =.18], a vergonha interna [t(54) = 3.95,p < .00,
n2 = .21], ao entrapment externo [t(54) = 3.62, p = .001, n2 = .20], ao
entrapment interno [t(54) = 3.20, p = .002, W2 = .16], aderrota [t(54) = 3.37,
p =.001,n2 = .17], ainflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial [t(54)
= 3.56,p = .001, 2 = .19], ao autojulgamento [t(54) = 4.54,p < .00l,n2 =
.28], e a percecdo de autoeficacia para lidar com a infertilidade [t(54) = -6.00,
p < .001,m2 = .40], as facetas de mindfulness “observar” [t(54) = -2.61,p =
.014,m2 =.19], e “ndo reagir” [t(54) = -3.91,p < .00, 2 = .35], e as com-
peténcias de mindfulness [t(54) = -4.24, p < .001, n2 = .38]. Como se pode
verificar, existem diferencas significativas em todas as variaveis consideradas,
a excegao da autocompaixao, do ajustamento diadico e das facetas de mindful-
ness, “agir com consciéncia” e “nao julgar”. Observa-se pois uma diminuicao,
estatisticamente significativa, da sintomatologia depressiva, da sintomatologia
ansiosa, da vergonha externa e interna, do entrapment externo e interno, da
derrota, da inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, bem como do
autojulgamento. A excecao da ansiedade, para a qual se registou uma dimen-
sdo do efeito moderada (n2 = .10), as demais varidveis apresentaram uma
dimensio do efeito grande (N2 > .14). De realcar também a existéncia de um
aumento estatisticamente significativo da percecao de autoeficicia para lidar
com a infertilidade, das facetas de mindfulness “observar” e “nao reagir”, e das
competéncias de mindfulness avaliadas pelo FMI, sendo a dimensao do efeito
grande em todas estas medidas.
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Tabela 9.5. Comparacao das médias pré-PBMI (T1) e pos-PBMI (T2) no grupo que
realizou o PBMI

Grupo PBMI_TI Grupo PBMI_T2

(N = 55) (N = 55)

Medidas M DP M DP t p n2
(>4)

BDI 11.02 7.05 6.18 4.05 546 <.00l 36
STAI-Y| 47.82 13.09  43.02 8.70 273 .009 10
OAS 22.22 12.09 1709 1075 344 001 .18
ESS 55.40 17.84 4833  149I 395 <.001 21
ES_externo 8.73 8.72 5.85 6.60 3.62 .001 .20
ES_interno 6.78 6.35 4.13 4.86 320 .002 16
DS 19.05 10.67 14.49 8.24 337 .00I A7
AAQ-II 23.91 9.10 19.64 7.50 356 .00l 19
SCS_compaixao 39.65 8.82 41.44 8.65 -1.77 .083 .05
SCS_julgamento 38.49 1059 3438 8.70 454  <.00l 28
ISE 81.87 2445 9887  19.58 -6.00  <.00l 40
DAS 114.56 1508 11638  14.18 -125 216 .03

PBMI_TI PBMI_T2 t p n2

(N = 30) (N = 30) (29)
FFMQ_Observar 24.43 6.25 2787 638  -26l. 014 19
FFMQ_Agir_cons 22.73 680  22.60 6.64 09 927 .00
FFMQ_Nio_julgar  24.23 526  21.87 6.25 1.70  .100 .09
FFMQ_Nio_reagir  18.83 362 2170 311 -3.91 .001 35
FMI 34.00 505 3840 5.57 424 <.001 38

BDI = depressdo; STAI-Y| = ansiedade estado; OAS = vergonha externa; ESS = vergonha
interna; ES_externo = entrapment externo; ES_interno = entrapment interno; DS = derrota;
AAQ-II = inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, SCS_compaixdo = autocompaixao;
SCS _julgamento = autojulgamento; ISE = autoeficacia para lidar com a infertilidade; DAS =
ajustamento diadico; FFMQ_Observar = faceta observar; FFMQ_Agir_cons = faceta agir com
consciéncia; FFMQ_Nao _julgar = Faceta néo julgar; FFMQ_Nao_reagir = faceta nao reagir; FMI
= competéncias de mindfulness

9.3.5. Comparagoes intra-grupo de controlo pré-programa e poés-
-programa

Uma comparagao semelhante foi levada a cabo nas mulheres que integraram
o grupo de controlo e que, de modo idéntico, responderam a bateria de ins-
trumentos no momento inicial (T1) e 10 semanas depois (T2). Os resultados
encontrados no grupo de controlo sao apresentados na Tabela 9.6., que se
segue.
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Tabela 9.6. Comparacao das médias pré-PBMI (T1) e pos-PBMI (T2) no grupo de
controlo

Grupo Controlo_T| Grupo Controlo_T2

(N = 37) (N =37)
Medidas M DP M DP t p n2
36)
BDI 11.35 9.27 10.22 8.79 128 209 .04
STAL-YI 47.57 1522 4757 1422 .00 1.00 .00
OAS 18.35 11.93 1822  13.26 12 904 .00
ESS 52.08 16.21 5062 176l 94  35] 02
ES_interno 473 5.64 4.84 5.98 -24 804 .00
ES_externo 8.24 8.52 8.05 9.18 .25 8I3 .00
DS 18.50 12.15 1583  10.10 102 323 03
AAQ-II 2327 8.57 21.54 9.93 189  .067 .09
SCS_compaixio 41.24 929  41.08 9.46 17 867 .00
SCS_julgamento 38.78 9.0l 3597 1168 298  .005 19
ISE 86.35 2698 8762 2688 -43 670 .00
DAS 118.46 11.69 1184l 13.03 04 970 .00

BDI = depressao; STAI-Y| = ansiedade estado; OAS = vergonha externa; ESS = vergonha
interna; ES_externo = entrapment externo; ES_interno = entrapment interno; DS = derrota;
AAQ-II = inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, SCS_compaixdo = autocompaixao;
SCS_julgamento = autojulgamento; ISE = autoeficacia para lidar com a infertilidade; DAS =
ajustamento diadico

Como se pode observar, a comparacao das médias das variaveis em estudo
nos dois momentos considerados no grupo de controlo, revela que nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das varia-
veis em analise, exceto no autojulgamento [t(36) = 2.98, p = .005], com uma
dimensao do efeito grande, tendo-se observado uma diminuicao estatistica-
mente significativa nos scores desta medida de T1 (M = 38.78, DP = 9.01)
para T2 (M = 35.97, DP = 11.68).

Ao delinear o presente estudo num formato longitudinal, o nosso intuito era o
de avaliar o efeito de interacao tempo X grupo considerando nao apenas T|
e T2, mas também um seguimento a seis meses (T3). Contudo, neste Ultimo
momento de avaliacdo, apesar de nao se terem verificado quaisquer desistén-
cias no grupo PBMI, o qual manteve os seus 55 elementos iniciais, © mesmo nao
sucedeu no grupo de controlo, verificando-se uma taxa de dropout de 51.3%
neste Ultimo grupo. Como tal, este grupo ficou reduzido a 18 respondentes em
T3, o que consideramos comprometer uma investigacao rigorosa dos resulta-
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dos, dado que o poder estatistico do teste de ANOVAs de medidas repetidas
mista (com o grupo como fator entre-sujeitos), € influenciado pelo reduzido
nlimero de sujeitos no grupo de controlo. Ainda assim, a andlise foi conduzida,
mas optamos pela sua apresentacao em anexo (ver Anexo 9). Face ao exposto,
prosseguimos com a apresentagao dos resultados considerando apenas o grupo
experimental (grupo PBMI).

9.3.6. Comparacoes intra-grupo PBMI nos trés momentos de avaliacdo
Tendo por objetivo avaliar a estabilidade dos resultados apés a realizacdo do
programa, num seguimento a seis meses, foi analisada a comparagao das médias
das diferentes variaveis nos trés momentos de avaliacdo no grupo que realizou
o PBMI, através da ANOVA de Medidas Repetidas (a um fator). Os resultados
sao apresentados na Tabela 9.7.

Os resultados mostram que existem diferencas significativas entre os trés
momentos de avaliacdo relativamente a depressao F(1.56, 84.00) = 37.38,
p < .00I, sendo a dimensio do efeito elevada (n2p = .41). A comparacio
multipla de médias com correcao Bonferroni foi efetuada para identificar os
pares de médias que apresentaram diferencas entre si. Os resultados apon-
taram para a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os
diferentes tempos, com uma dimensao do efeito elevada, havendo uma dimi-
nuicdo da sintomatologia depressiva entre TI (M = 11.02, DP = 7.05) e T2
(M = 6.18, DP = 4.05), e entre T2 (M = 6.18, DP = 4.05) e T3 M = 4.73,
DP = 4.62).

Tabela 9.7. Comparacao das médias pré-PBMI (T 1), pés-PBMI (T2) e seguimento a seis

meses no grupo que realizou o PBMI

Grupo PBMI_TI  Grupo Controlo_T]

(N = 55) (N = 37)
Medidas Tempos M DP F p n2
BDI Tl 11.02 7.05 37.38 <.001 41
T2 6.18 4.05
T3 4.73 4.62
STAI-Y| Tl 47.82 13.09 15.18 <.001 22

T2 43.02 8.70
T3 39.49 10.56
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Medidas Tempos M bp F p n2

OAS TI 2222 12.09 13.02 <.001 .19
T2 17.09 10.75
T3 16.45 10.60

ESS Tl 55.40 17.84 17.26 <.001 24
T2 48.33 14.91
T3 47.20 12.79

ES_externo TI 8.73 8.72 13.39 <.001 .20
T2 5.85 6.60
T3 4.84 7.19

ES_interno TI 6.78 6.35 16.26 <.001 .23
T2 4.13 4.86
T3 3.40 4.07

DS TI 19.05 10.67 11.88 <.001 .18
T2 14.49 8.24
T3 14.04 9.20

AAQ-II Tl 2391 9.10 17.36 <.001 .36
T2 19.64 7.50
T3 18.25 6.92

SCS_compaixao TI 39.70 8.90 6.58 .003 A1
T2 41.50 8.72
T3 42.93 7.45

SCS_julgamento Tl 38.49 10.59 741 .002 12
T2 34.38 8.70
T3 36.35 5.00

ISE TI 81.87 24.45 31.03 <.001 .37
T2 98.87 19.58
T3 99.93 17.85

DAS Tl 114.56 15.08 19 796 .00
T2 116.38 14.18
T3 117.56 14.16

FFMQ_Observar TI 2443 6.25 4.79 .021 .14
T2 27.87 6.38
T3 26.53 5.89

FFMQ_Agir_cons TI 22.73 6.80 7.18 .002 .20
T2 22.60 6.64
T3 28.23 497
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Medidas Tempos M DP F p n2

FFMQ_Nao_julgar Tl 24.23 5.26 5.11 .009 .15
T2 21.87 6.25
T3 26.70 5.47

FFMQ_Nao_reagir Tl 18.83 3.62 691 .002 .19
T2 21.70 3.1
T3 20.53 3.49

FMI Tl 34.00 5.05 10.17 <.001 .26
T2 38.40 5.57
T3 37.73 6.32

BDI = depressao; STAI-Y| = ansiedade estado; OAS = vergonha externa; ESS = vergonha
interna; ES_externo = entrapment externo; ES_interno = entrapment interno; DS = derrota;
AAQ-II = inflexibilidade psicoldgica/evitamento experiencial, SCS_compaixdo = autocompaixao;
SCS _julgamento = autojulgamento; ISE = autoeficacia para lidar com a infertilidade; DAS =
ajustamento diadico; FFMQ_Observar = faceta observar; FFMQ_Agir_cons = faceta agir com
consciéncia; FFMQ_Nao_julgar = Faceta néo julgar; FFMQ_Nao_reagir = faceta nao reagir; FMI
= competéncias de mindfulness

Em relacdo a ansiedade estado, os resultados revelam diferencas significati-
vas entre os trés momentos de avaliacdo em causa F(1.85, 99.64) = 15.18,
p < .00I. A dimensao do efeito encontrada é de .22 (média). Tal como suce-
deu com a depressao, verificamos que as médias obtidas nos trés momentos
diferem entre si de forma estatisticamente significativa, verificando-se uma
diminuicao da sintomatologia ansiosade T1 (M = 47.82, DP = 13.09) para T2
(M = 43.02, DP = 8.70) e deste para T3 (M = 39.49, DP = 10.56).

No que diz respeito a vergonha externa os resultados apontam diferencas signi-
ficativas entre os trés momentos de avaliacdo considerados F(1.71, 92.15)
= 13.02, p < .001, como se pode observar na Tabela 9.7. A dimensao do
efeito observada é média (n2p = .19). A comparacio mdiltipla de médias com
correcao Bonferroni mostra a existéncia de diferencas estatisticamente signi-
ficativas ao nivel da vergonha externa entre T1 (M = 22.22, DP = 12.09)
eT2M=17.09,DP = 10.75) e entre TI (M = 22.22, DP = 12.09) e T3
(M = 16.45, DP = 10.60), nao havendo diferencas estatisticamente significa-
tivas entre o p6s-PBMI (T2) e o seguimento a seis meses (T3) no tocante a
esta variavel.

Relativamente a vergonha interna, os resultados mostram que existem diferen-
cas significativas entre os trés momentos de avaliacio F(1.73, 93.28) = 17.26,
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p < .00I. Verificou-se um efeito de média dimensio (n2p = .24) e a comparagao
multipla de médias com correcao Bonferroni permitiu localizar diferencas esta-
tisticamente significativas ao nivel da vergonha interna entre TI (M = 55.40,
DP = 17.84) e T2 (M = 48.33, DP = 14.91), bem como entre T1 (M = 55.40,
DP = 17.84) e o follow-up a seis meses (T3) (M = 47.20, DP = 12.79). Entre o
final do PBMI e o seguimento a seis meses verifica-se uma diminuicao da vergonha
interna, mas esta diferenca nao alcanca significancia estatistica.

No tocante ao entrapment interno verificam-se também diferencas significati-
vas entre os trés momentos de avaliacao [F(1.57, 84.48) = 13.39, p < .001],
com uma dimensdo do efeito de .20 (média). Na comparacdo multipla de
médias com correccao Bonferroni, os resultados apontam para a existéncia de
dife-rencas estatisticamente significativas entre T| (M = 6.78, DP = 6.35) e T2
M=4.12,DP =4.86)eentre TI (M = 6.78, DP = 6.35) e T3 (M = 3.40,DP =
4.07), ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre o pés-PBMI
(T2) e o follow-up a seis meses (T3).

Relativamente ao entrapment externo, os resultados revelam diferencas signi-
ficativas entre os trés momentos de avaliagdo [F(1.78, 95.85) = 16.26, p < .001],
com uma dimensao do efeito de .23 (média). Na comparacao multipla de
médias com correcao Bonferroni os resultados apontam para a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre T| (M = 8.73, DP = 8.72) e
T2(M =5.86,DP = 6.60)eentre TI (M =8.73,DP =8.72) e T3 (M = 4.84,
DP = 7.19), nao havendo diferencas estatisticamente significativas entre o
P&s-PBMI (T2) e o seguimento a seis meses (T3).

Quando analisada a variavel derrota, verificam-se diferencas significativas entre
os trés momentos de avaliacdo [F(1.75, 94.59) = 11.88, p < .001], com uma
dimensio do efeito média (n2p = .18). Ao recorrer a comparagao multipla de
médias com correcdo Bonferroni, constatamos a existéncia de diferencas esta-
tisticamente significativas entre TI (M = 19.05, DP = 10.67) e T2 (M = 14.49,
DP =824)eentre TI (M = 19.05,DP = 10.67) e T3 (M = 14.04, DP = 9.20),
nao havendo diferengas estatisticamente significativas entre o pés-PBMI (T2) e
o seguimento a seis meses (T3).

Ao considerar a inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, os resul-
tados revelam diferencas significativas entre os trés momentos de avaliagao
[F(1.58, 85.25) = 17.36, p < .001], sendo a dimensao do efeito elevada (12p
= .36). Os resultados indicam a existéncia de diferencas estatisticamente
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significativas entre TI (M = 23.91, DP = 9.10) e T2 (M = 19.64, DP = 7.50)
eentre TI (M =23.91,DP = 9.10) e T3 (M = 18.25, DP = 6.92), nao haven-
do diferencas estatisticamente significativas entre o final do programa (T2) e o
seguimento a seis meses (T3).

No que respeita a autocompaixao (correspondente ao indice compdsito das
subescalas de calor, humanidade comum e mindfulness), os resultados mostram
que existem diferencas significativas entre os trés momentos de avaliacao
[F(1.85,97.83) = 15.06, p = .003], observando-se um efeito de média dimen-
sdo (2p = .l I). A comparacio multipla de médias com correcao Bonferroni
permitiu identificar diferencas estatisticamente significativas entre o pré-PBMI
(T1) (M = 39.70, DP = 8.90) e o follow-up a seis meses (T3) (M = 42.93, DP =
7.45) no que respeita a autocompaixao, mas nao entre o pré-PBMI (T1) M =
39.70, DP = 8.90) e o p6s-PBMI (T2) (M = 41.50, DP = 8.72).

Relativamente ao autojulgamento (correspondente ao indice compésito das
subescalas de autocriticismo, isolamento e sobreidentificacao) verificamos que
existem diferencas significativas entre os trés momentos de avaliacao [F(1.66,
89.76) = 7.41, p = .002], tendo-se observado um efeito de dimensiao mé-
dia (M2p = .12). A comparacio mdltipla de médias com corre¢io Bonferroni
possibi-litou a identificacdo de diferencas estatisticamente significativas entre
o pré-PBMI (T1) (M = 38.49, DP = 10.59) e o pds-PBMI (T2) (M = 34.38,
DP = 8.70).

A andlise da comparagao das médias na variavel percecao de autoeficicia para
lidar com a infertilidade evidencia que existem diferencas estatisticamente signi-
ficativas e de elevada dimensio (n2p = .37) nos trés momentos de avaliacio
[F(2, 108) = 31.03,p < .001]. A comparacdo multipla de médias com correcio
Bonferroni permitiu localizar diferencas estatisticamente significativas entre o
pré-PBMI (T1) (M = 81.87, DP = 24.45) e o pds-PBMI (T2) (M = 98.87,
DP = 19.58), bem como entre o pré-PBMI (M = 81.87, DP = 24.45) e o segui-
mento a seis meses (T3) (M = 99.93, DP = 17.85). Entre o final do PBMI| e o
follow-up a seis meses verifica-se um aumento desta variavel, mas esta diferenca
nao ¢ significativa em termos estatisticos.

Dado que a infertilidade é uma condicdo pertenca do casal, foi também anali-
sada a comparacao de médias do ajustamento diadico por recurso a ANOVAs
de medidas repetidas, entrando a variavel idade a covariar (dado esta se ter
mostrado correlacionada com o ajustamento diadico neste grupo). Os resulta-
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dos mostram que nao existem diferencas significativas entre os trés momentos
de avaliacao no que diz respeito ao ajustamento diadico [F(1.73, 92.13) = 2.02,
p = .146].

Ao comparar as médias obtidas em cada uma das cinco facetas do mindful-
ness no grupo PBMI nos trés momentos de avaliagdo, constatamos que existem
diferencas estatisticamente significativas em relacao a todas as facetas conside-
radas: “observar” [F(2, 28) = 4.79, p = .012, n2p = .14], , “agir com cons-
ciéncia” [F(2, 28) = 7.18, p = .002, n2p = .20], “ndo julgar” [F(2, 28) =
5.11, p =.009, n2p = .15], e “ndo reagir” [F(2, 28) = 6.91,p = .002, n2p =
.19]. O tamanho do efeito observado é médio para as varias facetas avaliadas
pelo FFMQ. A comparacao multipla de médias com correcao Bonferroni indica
que existem diferencas entre o pré-PBMI (T1) (M = 24.43, DP = 6.25) e o
pés-PBMI (T2) (M = 27.87, DP = 6.38) na faceta “observar”, bem como na
faceta “nao reagir” pré-PBMI (T1) (M = 18.83, DP = 3.62) e o p6s-PBMI (T2)
(M =21.70, DP = 3.11). Na faceta “nao julgar” a diferenca encontrada situa-se
entre o pés-PBMI (T2) (M = 21.87, DP = 6.25) e o seguimento a seis meses
(T3) M = 26.70, DP = 5.47). Na faceta “agir com consciéncia”, as diferencas
encontradas situam-se também entre o pré-PBMI (T1) (M = 22.73, DP = 6.80)
e o seguimento a seis meses (T3) (M = 28.23, DP = 4.97).

Por Ultimo, comparadas as médias quanto as competéncias de mindfulness,
avaliadas através do FMI, os resultados demonstram que existem diferencas
estatisticamente significativas de elevada dimensdo (n2p = .26) nos trés
momentos de avaliacdo [F(2, 28) = 10.17, p < .001]. A comparacao mdltipla
de médias com correcao Bonferroni permitiu reconhecer diferencas estatis-
ticamente significativas entre o pré-PBMI (T1) (M = 34.00, DP = 5.05) e o
pés-PBMI (T2) (M = 38.40, DP = 5.57), bem como entre o pré-PBM|I (M =
34.00, DP = 5.55) e o seguimento a seis meses (T3) (M = 37.73, DP = 6.32)
relativamente as competéncias de mindfulness. Entre o final do PBMI e o follow-
-up a seis meses verificou-se uma manutencao dos resultados.

Em sintese, verificamos que no grupo que frequentou as sessdes do PBMI a sin-
tomatologia depressiva e ansiosa diminuem apés o programa e no seguimento
a seis meses alcangam valores ainda mais baixos, observando-se uma tendéncia
decrescente. Apés realizarem o PBMI estas participantes evidenciam ainda um
decréscimo ao nivel da vergonha (externa e interna), entrapment (externo e
interno), derrota, e inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, sendo
que os valores manifestados apés a frequéncia do PBMI se mantém no follow-up
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a seis meses. Com um padrdao semelhante, mas desta vez, em termos de
aumento, constatamos que a percecao de autoeficacia para lidar com um diag-
néstico de infertilidade e com o respetivo tratamento médico e as competén-
cias de mindfulness sofrem um aumento do pré para o pés-PBMI, havendo
estabilidade dos resultados do p6s-PBMI no seguimento a seis meses. Por sua
vez, diferencas ao nivel da autocompaixao s6 sao observadas no seguimento a
seis meses. Em termos de autojulgamento, apenas se verifica uma diminuicao
estatisticamente significativa do pré para o pés-PBMI. O ajustamento diadico,
apesar de ir aumentando ao longo do tempo, nao revela diferencas com rele-
vancia estatistica. Em relacio as facetas do mindfulness, podemos constatar que
existe um aumento da baseline para o final do PBMI nas facetas “observar” e
“nao reagir”. A faceta “nao julgar” apresenta um aumento do final do PBMI para
o follow-up a seis meses.

9.3.7. Taxas de gravidez

Ainda que nao tenhamos considerado a ocorréncia de gravidez como um indi-
cador de eficacia, e reconhecendo que sé através de um estudo randomi-
zado, no qual estivessem uniformizados alguns elementos de natureza clinica
(e.g., protocolo de tratamento a ser preconizado, niUmero de tratamentos
anteriores, idade da mulher), poderiamos estabelecer alguma relagio entre a
intervencao psicoldgica e as taxas de gravidez, optamos por incluir esta infor-
macao, uma vez que fez parte dos dados por nés recolhidos. De realcar que a
exposicio destes dados assume um caracter meramente descritivo, pelo que
a sua apresentacao sera dividida pelos dois grupos.

Grupo PBMI

Durante a realizacao do PBMI 18 participantes (32.7%) realizaram tratamento
médico para a infertilidade e 7 engravidaram (38.9%) como resultado do trata-
mento. Ao considerar o seguimento a seis meses, observou-se que 26 mulheres
(47.3%) realizaram tratamento, verificando-se a ocorréncia de gravidez em |2
delas (46.2%). Para além destas, 4 engravidaram espontaneamente, o que tota-
liza 23 gravidezes no espago de tempo de oito meses e meio.

Dado que o contacto informal com estas participantes foi mantido ao longo
do tempo, foi possivel recolher os seguintes dados no espaco de um ano:
20 mulheres (36.4%) engravidaram na sequéncia de tratamento médico
(mais | para além das reportadas no seguimento a seis meses), 4 (7.3%)
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tiveram uma gravidez esponténea (ja reportadas no follow-up a seis meses),
21 (38.2%) realizaram tratamento médico sem sucesso, e 10 (18.29%) nao rea-
lizaram qualquer abordagem médica para tratamento da infertilidade.

Das 24 mulheres (43.6%) que engravidaram num espaco de | ano, 6 tiveram
gravidezes gemelares (todas elas resultantes de tratamento) e |8 tiveram gravi-
dezes com o nascimento de um bebé saudavel.

Grupo de controlo

Das 37 mulheres que foram alocadas para o grupo de controlo, nos dois meses
e meio que mediaram a primeira e a segunda avaliacdes, |7 (45.9%) realizaram
tratamento e 4 delas (10.8%) engravidaram. Ao observar o seguimento a seis
meses, no qual apenas |18 mulheres deste grupo responderam, verificamos que
4 correspondem as que haviam engravidado em T2, e | (5.6%) engravidou em
T3, observando-se um total de 5 gravidezes (27.8%).

Em sintese, e tendo por base o seguimento a seis meses, visto ndo dispormos
de informacao para o intervalo de um ano no grupo de controlo, observa-se a
existéncia de |19 gravidezes no grupo PBMI (34.59%) e de 5 no grupo de controlo
(27.8%). Mais uma vez salientamos que a natureza destes dados é meramente
descritiva e nao pretendemos estabelecer nenhuma relagio entre a realizagcao
do PBMI e a ocorréncia de gravidez.

9.3.8. Avaliacao subjetiva do PBMI

Para além da bateria de instrumentos anteriormente referida, considerou-se
pertinente proceder a uma avaliacdo subjetiva do PBMI. Neste contexto, na
Ultima sessao do programa foi solicitado as participantes que preenchessem
o Questionario de Avaliacio do PBMI, construido especificamente para este
propésito. A identificacao de cada participante foi deixada ao seu critério.

Apesar de descrito no Capitulo 5, convém relembrar que este questionario foi
desenvolvido com o objetivo de registar o modo como as participantes avaliam
a utilidade das diferentes componentes do programa. Recorrendo a uma escala
de 4 pontos, em que 0 = “Nada”, | =”Um pouco”, 2="Moderadamente” e
3 = “Muito”, foi-lhes pedido que assinalassem o quao Uutil consideravam ter sido
cada uma das componentes (educacao sobre stresse, mindfulness, educacao so-
bre estilo de vida, yoga, praticas breves de mindfulness, clarificacao de valores,
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e aceitacdo), na promocao do(s) seu(s) comportamento(s) de salide e/ou na
reducao de sintomas. A mesma escala de resposta foi utilizada para a avaliacdo
da utilidade de aspetos do programa como a informagao facultada, o apoio do
grupo, a pratica de mindfulness entre as sessoes, 0 contacto com a terapeuta,
as notas de progresso e os materiais fornecidos. Para além destes elementos, o
questionario avalia ainda o grau de satisfacdo das participantes com os conhe-
cimentos e competéncias da terapeuta (através de uma escala de | a 10, em
que | = “Nao satisfeita” e |0 = “Muito satisfeita”). A qualidade da forma como
foram tratadas no PBMI é avaliada através de uma escala de | = “Pobre” a 10
= “Excelente”. Sao ainda pedidas sugestoes, num formato de resposta aberta,
relativamente ao que acrescentariam ou excluiriam para melhorar o programa.
Uma dltima questao é formulada para estimar a utilidade do PBMI, na sua glo-
balidade (escalade | a 10).

Os resultados obtidos com a analise das respostas dadas pelas 55 participantes
sao apresentados na Tabela 9.8. Em relaciao ao tépico yoga, sdo apenas consi-
deradas 51 respostas. Tal deve-se ao facto de duas participantes nao terem
estado presentes na sessao correspondente, uma, embora presente, ter reali-
zado a transferéncia de embrides na sequéncia de um ciclo de FIV e considerar
mais prudente nao efetuar a pratica de yoga, e uma quarta nao ter praticado por
razdes de salde (recuperaciao de uma cirurgia a coluna vertebral).

Tabela 9.8. Frequéncias de resposta no Questionario de Avaliacao do PBMI, relativa-
mente a utilidade das componentes

Nada Um Pouco Moderadamente Muito

N % N % N % N %

5.5 13 23.6 39 70.9
7.3 I5 27.3 36 65.5
7.3 16 29.1 35 63.3
17 30.9 16 29.1
3.6 8 14.5 45 81.5
7.3 22 40 29 52.7
0 17 30.9 38 69.1

Educacao sobre stresse
Mindfulness

Educacao sobre o estilo de vida
Yoga

Praticas breves de mindfulness
Clarificacao de valores
Aceitacao
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Como se pode comprovar, da analise abreviada da Tabela 9.8., as participantes
tenderam a classificar como muito Util todas as experiéncias avaliadas a excep-
¢ao da pratica de “Yoga” que é a Unica que obteve uma resposta correspon-
dente a “nada util” (1.8%) e igual percentagem de resposta nas categorias “um
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pouco” e “moderadamente” (30.99%). E ainda de sublinhar que todas as outras
experiéncias alvo de avaliagdo nao foram classificadas como “nada util” por
nenhuma das participantes. A componente de “aceitacao” evidencia-se ainda
como aquela que apenas foi reportada como “moderadamente Gtil” e “muito
util”, recebendo, ainda assim, uma maior taxa de resposta na categoria superior.

Na sequéncia dos aspetos avaliados por este questionario, foi também contem-
plada a avaliacdo da utilidade de elementos integrantes do PBMI, tais como a
informacao facultada, o apoio do grupo, a realizacao de exercicios em peque-
Nos grupos, o contacto com a terapeuta, as notas de progresso e os materiais
fornecidos (Manual da Participante e CD audio com instrucbes de meditagcao
mindfulness). As respostas obtidas sao reportadas na Tabela 9.10.

Tabela 9.9. Frequéncias de resposta no Questionario de Avaliacao do PBMI, relativa-
mente a utilidade dos componentes do programa

Nada Um Pouco Moderadamente Muito

N % N % N % N %
Informacao 0 0 0 0 14 25.5 41 74.5
Apoio do grupo | 1.8 | 1.8 9 16.4 44 80
Pequenos grupos | 1.8 4 7.3 23 41.8 27 49.1
Contacto com a terapeuta 0 0 0 0 8 14.5 47 85.5
Notas de progresso | 1.8 6 109 8 14.5 45 81.5
Materiais fornecidos 0 0 4 7.3 22 40 29 52.7

Tal como sucedeu no grupo de questdes anterior, verificamos que as partici-
pantes consideram, na sua grande maioria, como “muito Util” cada um dos ele-
mentos avaliados. Os tépicos “informagao” e “contacto com a terapeuta” nao
foram sequer assinalados com as categorias de resposta “nada util” ou “um
pouco Util”. Apenas uma participante (a mesma respondente) classificou como
“nada util” o “apoio do grupo”, as atividades desenvolvidas em “pequenos gru-
pos” e as “notas de progresso”.

No que diz respeito as questoes em que ¢é solicitada a classificacao da satisfa-
cdo com os conhecimentos/competéncias da terapeuta, da qualidade do trata-
mento recebido durante o PBMI, e da utilidade do PBMI na sua globalidade, os
resultados podem ser observados na Tabela 9.1 1.

Face a escala de resposta em causa, procedeu-se ao calculo das médias e des-
vios-padrao.
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Tabela 9.10. Médias e desvios padrao das respostas as questdes acerca da satisfacao
com os conhecimentos e competéncias da terapeuta, qualidade do tratamento rece-
bido durante o PBMI e utilidade global do PBMI

M DP
Satisfacao com os conhecimentos/competéncias da terapeuta 9.55 .66
Qualidade do tratamento recebido no PBMI 891 .18
Utilidade do PBMI na globalidade 8.95 1.35

O grau de satisfagio com os conhecimentos e competéncias da terapeuta foi
avaliado, numa escalade I-10, na qual | = “Nao satisfeita” e 10 = “Muito satis-
feita”. O calculo da média das respostas indica um valor de 9.55 (DP = .66).

Relativamente a qualidade do tratamento no programa, a média obtida foi de
8.91 (DP = 1.18), numa escala de 0-10, em que 0 corresponde a “pobre” e 10
corresponde a “excelente”.

Utilizando igualmente uma escala de 0-10, a avaliacdo do quao util considera-
ram, na sua globalidade, o PBMI obteve uma média de 8.95 (DP = 1.35).

Ao examinar as respostas dadas relativamente ao que acrescentariam para
melhorar o programa, verificamos que 21 participantes (38.2%) sugerem a
participacdo do elemento masculino do casal num maior nimero de sessoes
do PBMI (recorde-se que os maridos/companheiros sao convidados a estar
presentes em 3 das |0 sessbes). Oito das mulheres (14.5%) apontam como
eventualmente Util a criacio de um programa idéntico ao PBMI, a funcionar em
paralelo, mas dirigido aos maridos/companheiros. Oito participantes (14.5%)
referem que gostariam que o programa tivesse um maior nimero de sessoes
e 2 (3.6%) propdem que a duracdo de cada uma das sessdes seja maior, sendo
que em igual percentagem (3.6%) apontam para uma maior duracao do tempo
dedicado a partilha. Uma participante (1.8%) refere que um aspeto que poderia
melhorar o programa consistiria na realizacao de exercicios entre as sessoes
que pudessem ser postos em pratica nao individualmente, mas sim como casal.
Por fim, 12 (21.8%) participantes mencionam que ndo haveria nada que incluis-
sem para aperfeicoar o PBMI.

Por dltimo, quando a questao se relacionava com o que eliminariam do progra-
ma com vista ao seu melhoramento, 53 (96.4%) responderam que nao retira-
riam nada, | (1.8%) excluiria a pratica de yoga e | (1.8%) sugeriu a diminuicao
do nimero de participantes por grupo.
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9.4. Discussao

O presente trabalho teve por objetivo desenvolver e avaliar a eficacia do Pro-
grama Baseado no Mindfulness para a Infertilidade (PBMI) numa amostra de
mulheres portuguesas com um diagndstico de infertilidade. O referido progra-
ma teve por base intervencdes baseadas no mindfulness dirigidas a outras con-
dicdes clinicas (e.g., Forsyth & Eifert, 2007; Kabat-Zinn, 1990, 1994; Williams et
al., 2007) e principios basicos da Terapia da Aceitacao e do Compromisso (e.g.,
Harris, 2009a, 2009b; Hayes & Smith, 2005; Hayes et al., 1999). No estudo da
sua eficacia recorremos a comparacao entre um grupo em que foi aplicado o
PBMI e um grupo de controlo, que ndo frequentou as sessdes do programa,
mas que evidenciou igual interesse em fazé-lo e, apenas por constrangimentos
de natureza geografica, foi convidado a fazer parte do grupo de controlo. De
salientar que estes dois grupos se manifestaram equivalentes pelo facto de nao
diferirem entre si no que respeita a variaveis de natureza sociodemografica ou
clinica relevantes, e em relacao aos resultados obtidos nas variaveis psicolégicas
em estudo no primeiro momento de avaliagao.

Ao considerar o efeito de interacao entre o tempo e o grupo, observou-se a
existéncia de diferencas significativas entre o primeiro momento de avaliacao
(prévio a implementagao do PBMI) e o segundo momento de avaliacao (no final
do programa) relativamente a sintomatologia depressiva, a vergonha externa,
a vergonha interna, ao entrapment interno e externo, e a derrota, em funcao
do grupo. As participantes no PBMI apresentaram uma diminuicao dos sinto-
mas depressivos, bem como uma diminuicao em processos emocionais que se
sabe estarem associados a psicopatologia, como a vergonha externa e interna,
o entrapment interno e externo e a derrota (e.g., Andrews et al., 2002; Galhar-
do, Pinto-Gouveia, et al., 201 |; Irons & Gilbert, 2005; Matos & Pinto-Gouveia,
2010; Tangney & Dearing, 2002), por comparagdo com as participantes no
grupo de controlo, que nao evidenciaram diferencas entre as duas avaliagoes.
Por outro lado, quando considerada a percecao de autoeficacia para lidar com a
infertilidade, as mulheres que realizaram o programa reportaram um aumento
significativo desta competéncia adaptativa ao longo do tempo, quando com-
paradas com as participantes do grupo de controlo, nas quais nao se obser-
varam diferencgas entre os dois momentos de avaliacao.

De acrescentar que, quando realizadas as comparagdes em cada um dos gru-
pos entre as médias das diferentes medidas na baseline e apds a implemen-
tacao do PBMI, constatamos que no grupo que realizou a intervengao existe
uma diminuicao significativa nao sé dos sintomas depressivos, mas também da
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sintomatologia ansiosa, da inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, e
do autojulgamento. Por sua vez, as mulheres do grupo de controlo nao eviden-
ciaram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma destas variaveis, a
excecdo de uma diminuicao no autojulgamento. Com efeito, a medida de auto-
julgamento por nés utilizada corresponde a um indice compésito de isolamen-
to, autocriticismo e sobreidentificacdo e a participacdo neste estudo, ainda que
como elementos do grupo de controlo, podera ter propiciado a experiéncia de
estarem menos isoladas, a fazer algo de positivo pelos outros, e com menos
propensao para se autocriticarem em momentos de sofrimento, fracasso, ou
inadequacao. Por outro lado, cerca de metade das participantes deste grupo
iniciou tratamento médico durante o intervalo de tempo de aplicagao do PBMI,
o que podera ter ajudado, eventualmente, a que se sentissem mais apoiadas,
menos isoladas e menos sobreidentificadas com o problema, pelo facto de es-
tarem a fazer algo para o tentar resolver.

Na sequéncia dos resultados observados ap6s a frequéncia das sessbes, 0 nosso
interesse recaiu também na andlise da manutencao dos mesmos ao longo do
tempo. ldealmente, esta anilise deveria ocorrer nos dois grupos, no entanto,
a recolha de dados seis meses depois de ocorrido o PBMI apresentou uma
taxa de desisténcia no grupo de controlo que claramente desequilibra o tama-
nho dos grupos e reduz a poténcia do teste estatistico para a referida andlise.
Perante este dado hipotetizamos que a motivacao para responder a bateria de
avaliacao, que reconhecemos algo extensa, sem qualquer contrapartida, possa
ter progressivamente diminuido (ainda que tenhamos assegurado que estas
participantes seriam informadas acerca da realizacao de edi¢bes futuras do pro-
grama e beneficiariam de preferéncia na admissao). A passagem do tempo e a
possibilidade de essas mesmas edi¢oes voltarem a acontecer em locais distantes
da sua area de residéncia poderao ter dificultado a sua manutencao no estudo.
Como tal, optamos por prosseguir com a analise dos dados do seguimento a
seis meses apenas no grupo que realizou o programa, sendo de realcar o facto
de todas as participantes deste grupo se terem mantido nos trés momentos de
avaliacdo considerados.

Assim, em relacio a sintomatologia depressiva, constatamos que esta nio s6
diminui apds a realizagdo do PBMI, como continua a evidenciar valores ainda
mais baixos no seguimento a seis meses, sendo esta diferenca entre as médias de
grande dimensao. De salientar que estudos anteriores sobre o efeito das inter-
vencoes psicoldgicas em pessoas com infertilidade tém indicado resultados posi-
tivos mais frequentes para a ansiedade, comparativamente com a depressao
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(Hammerli et al., 2009). Os nossos resultados apontam exatamente para um
decréscimo mais expressivo ao nivel dos sintomas depressivos, o que podera
indicar que o PBMI tem um impacto especifico neste tipo de sintomatologia,
gue nao é alcancado por outras intervengoes.

Os sintomas depressivos estio relacionados com cognicoes distorcidas acerca
de nés mesmos e temas como a falta de valor pessoal e a culpa sao frequentes.
A desfusdo em relacdo aos pensamentos é uma das competéncias treinadas
durante o PBMI e este pode ser um importante fator envolvido na redugao
da sintomatologia depressiva (Williams et al., 2007). A depressao tem-se tam-
bém mostrado associada ao entrapment e a derrota (Carvalho, Pinto-Gouveia,
Castilho, & Pimentel, in press; Gilbert & Allan, 1998) e colocamos a hipétese
de que a infertilidade possa funcionar como um estimulo para respostas de
entrapment e derrota. Ao serem confrontadas com um diagnéstico de infer-
tilidade, estas mulheres poderao sentir-se sem-saida, incapazes de modificar
a situacao e as suas implicacdes do ponto de vista do exterior, mas também
de lidar com um conjunto de pensamentos e sentimentos ameacadores, rela-
cionados com a incapacidade de gerar um filho. Com o passar do tempo, e
em virtude da frequente morosidade dos tratamentos e do insucesso destes,
julgamos também provavel a emergéncia de sentimentos de luta perdida (der-
rota). Os nossos resultados denotam um decréscimo nestas variaveis, o que
podera significar que as participantes no PBMI passaram a perceber os elemen-
tos do mundo exterior que antes induziam motivacao para escapar, numa pers-
petiva nova, possivelmente como menos ameacadores ou desencadeadores da
necessidade de fuga (entrapment externo; (Gilbert & Allan, 1998). Seguindo a
mesma linha de raciocinio, possivelmente os sentimentos e pensamentos que
anteriormente eram também suscitadores do sentimento de sem-saida e da
motivacdo para escapar (entrapment interno) passaram a ser vistos pelo que
na realidade sao, sentimentos e pensamentos, acontecimentos privados, sem
conduzirem necessariamente a reacdes de tentativa de fuga (Gilbert & Allan,
1998). Esta nova visao de si e do mundo, construida com base na experiéncia
do momento presente, podera, de forma idéntica, contribuir para que tenha
havido uma diminuicdo do sentimento de derrota, ou seja, da sensacio e/ou
sentimento de luta perdida e perda de estatuto (Gilbert & Allan, 1998), ao es-
tarem mais conscientes das acoes que podem levar a cabo (e.g., prosseguir com
os tratamentos, equacionar a adogao ou escolher permanecer sem filhos).

Com a pratica de mindfulness, as participantes tornam-se mais conscientes da
sua experiéncia interna e externa, momento a momento, e desenvolvem uma
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atitude de abertura e curiosidade em relagao a esta mesma experiéncia. Assim,
pensamentos e sentimentos relacionados com o passado (e.g., ciclos de trata-
mento anteriores sem sucesso, atribuicoes da infertilidade a comportamentos
do seu passado), ou com o futuro (e.g., preocupagio acerca do nimero de
ovécitos recolhidos na préxima puncao, alcance ou nao de uma gravidez) sao
reconhecidos sem que haja tentativas de os suprimir ou modificar e tal con-
duz a uma diminuicdo do evitamento experiencial e, consequentemente, do
impacto que estes possam ter nos sintomas de depressao e de ansiedade. Ao
promover a desfusio cognitiva, em vez de tentativas para modificar o contetido
ou frequéncia dos acontecimentos privados, o alvo passa a ser o contexto que
se relaciona com comportamentos indesejaveis, de modo a induzir uma maior
flexibilidade comportamental (Luoma & Hayes, 2003). Ao recorrer a metaforas
(e.g., metafora do autocarro e dos passageiros; (Hayes et al., 1999), as partici-
pantes puderam comparar a sua relagio com os pensamentos com a de alguém
que luta com estes para viver a sua vida, o que possibilita a objetivacao dos pen-
samentos. Para este efeito, o reconhecimento dos acontecimentos privados e
a sua designacao (por exemplo, dizendo a si mesmas “esta aqui pensamento”,
“esta aqui avaliacao/julgamento”, “esta aqui um sentimento”), que é também
estimulado no PBMI, assume igualmente esta fungao de objetivacao. Trata-se
pois de desenvolver a capacidade de responder aos acontecimentos internos,
em vez de |hes reagir, quebrando um padrao de funcionamento em “piloto
automatico”.

Relativamente a vergonha interna e externa, apés a frequéncia do PBMI, as par-
ticipantes parecem percecionar-se a elas mesmas de uma forma menos negati-
va, como menos inadequadas ou diferentes, e com mais valor pessoal. Parecem
também perceber-se a elas préprias como existindo na mente dos outros como
alguém com menos caracteristicas negativas (Gilbert, 2002, 2007b). No nosso
entender, um dos aspetos que podera ajudar para tal é o da normalizacao da
experiéncia, por um lado através da pratica de mindfulness (normalizacao de
pensamentos, sentimentos, sensacdes corporais), € por outro através da parti-
Iha e da constatacao de que as outras participantes relatam experiéncias seme-
Ihantes as suas relativamente a infertilidade.

De notar também que a diminuicao da inflexibilidade psicolégica/evitamento
experiencial tende a estar associada ao desenvolvimento de competéncias de
aceitacdo. Como tal, parecem ser mais capazes de aceitar os seus estados men-
tais internos (Bond et al., 201 I; Hayes & Smith, 2005), o que promove a capa-
cidade de agir de um modo mais consciente e deliberado, guiado pelos seus
valores, e de uma forma flexivel e adaptada as circunstancias (Harris, 2009b).



327

As participantes no PBMI apresentaram também um aumento da autocom-
paixdo, com expressao apenas no seguimento a seis meses. Efetivamente, ao
longo do programa é estimulado o desenvolvimento de uma atitude autocom-
passiva, que se traduz na abertura ao sofrimento, sem o evitar, ou sem se des-
ligar (Neff, 2003b). Neste mesmo contexto, é promovida uma compreensao
da dor, sem julgamento ou critica, face ao fracasso ou inadequacio, sendo a
experiéncia dolorosa entendida como parte da experiéncia humana mais alar-
gada (Neff, 2009). O facto de o PBMI obedecer a um formato grupal, e integrar
na estrutura das sessdes um tempo dedicado a partilha, parece-nos que podera
funcionar como um elemento importante no que respeita, mais uma vez, a
normalizagado de pensamentos e sentimentos dolorosos relacionados com a
infertilidade. O contacto com outras mulheres que se encontram numa situa-
cao idéntica, denotando compreensao através da proépria experiéncia, podera
contribuir para uma mudanca de prisma face ao préprio sofrimento e ao sofri-
mento dos outros, adotando uma atitude mais calorosa e compreensiva. Assim,
os resultados obtidos denotam ter sido alcancado o objetivo de reforcar a auto-
compaixao enquanto estratégia de regulacdo emocional que integra uma ati-
tude positiva e de apoio, dirigida ao self, e que esta associada a satide psicolégica
(Gilbert, 2005a). De modo semelhante, observa-se uma diminuicdo do autojul-
gamento, isto é, uma menor percecio de isolamento, de sobreidentificacao
com os problemas e uma atitude menos autocritica. De facto, um ajuizamento
critico e punitivo do eu face a situacdes de fracasso ou de dificuldade tem sido
apontado como um preditor importante de depressao e de ansiedade (Gilbert
& Irons, 2005).

Em termos de percecio de autoeficicia para lidar com a infertilidade, verifica-
mos também que as mulheres do grupo PBMI demonstram, apés a frequéncia
das sessoes, serem mais capazes de manter a autoconfianga nas suas proprias
competéncias cognitivas, emocionais e comportamentais para fazer face a infer-
tilidade e ao seu tratamento. Este é também um aspeto pertinente dado que as
pessoas que exibem niveis elevados de autoeficacia para lidar com a infertilidade
tendem a manifestar um estado emocional mais positivo, persistir no tratamen-
to médico ou alcangar uma resolucao quanto a construgao de uma familia sem
filhos biolégicos (Cousineau & Domar, 2007). Um outro elemento que pen-
samos poder estar ligado a este aumento da perceciao de autoeficacia deriva
da clarificacdo de valores e do compromisso com a acao. Ao agir de um modo
mais consciente, orientadas pelos valores, pelo que consideram ser realmente
importante para si, estas pessoas poderao experienciar um maior controlo sobre
as suas vidas. De facto, alguns autores tém vindo a sugerir que uma das conse-
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quéncias emocionais mais dificeis da infertilidade se prende com a perda de
controlo sobre a proépria vida (Cousineau & Domar, 2007), com a infertilidade a
ocupar um lugar nuclear e a excluir outros aspetos relevantes da vida. Assim, ao
permitirem-se a si mesmas dedicarem-se a outras atividades, percebendo que
estas podem ser gratificantes e experienciando mestria, poder-se-ao sentir mais
capazes de lidar com os desafios da infertilidade e do tratamento.

O ajustamento diadico foi a Unica dimensao avaliada na qual nao se verificaram
alteragoes com significado estatistico em nenhum dos momentos de avaliagao.
Este dado era, de alguma forma, esperado uma vez que apesar do convite ao
elemento masculino do casal para estar presente em trés das dez sessoes, o
PBMI nao engloba especificamente aspetos da relagcao conjugal, pelo que a exis-
tir algum efeito, este seria indireto. Estudos anteriores tém sugerido que a infer-
tilidade pode influenciar negativamente a relacdo conjugal, mas pode também
fortalece-la (Schmidt, Holstein, et al., 2005). Como acabamos de referir, apesar
de poder constituir uma circunstancia que comporta ameaca para a relacdo do
casal, cerca de um terco dos casais reporta a existéncia de ganhos em termos
relacionais, funcionando a infertilidade como um fator de aproximacao e coesdo
(Peterson et al., 201 1). Perante este cenario, ao longo do desenvolvimento do
PBMI, a componente da relacao conjugal, apesar de abordada, nao foi identifi-
cada como prioritaria, ndo sendo, pois, previstos resultados consideraveis nesta
area.

Relativamente a manutencao dos resultados seis meses apds a finalizacao do
PBMI, a andlise da progressao das variaveis ao longo do tempo no grupo PBMI,
revela que a depressao e a ansiedade continuam a diminuir, de forma signifi-
cativa. Isto é, nao s6 apresentam um decréscimo entre a avaliagdo inicial e a
efetuada apés a realizacdo do programa, como uma diminuicao entre o término
do programa e o seguimento a seis meses. No nosso entender, esta situagao
podera ficar a dever-se ao facto de as participantes terem desenvolvido com-
peténcias de mindfulness, aceitacao e autocompaixao, e estarem na posse de
materiais que lhes possibilitam a continuidade da pratica de mindfulness, tendo
esta mesma continuidade repercussdes na sintomatologia depressiva e ansiosa.
No que respeita a vergonha externa, vergonha interna, entrapment externo e
interno, e derrota, os dados obtidos ao longo do tempo apontam no sentido
esperado, ou seja, denotam um decréscimo apés a realizagdo do programa e
este resultado é mantido no seguimento a seis meses. Na realidade, a nossa
hipotese era a de que a intervencio preconizada pelo PBMI, ao treinar com-
peténcias de mindfulness e de aceitacdo, nomeadamente o estar no momento
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presente, tomar a experiéncia interna pelo que ela é, sem estar fusionado
cognitivamente, pudesse contribuir para a diminuicdo de processos emocionais
associados a psicopatologia, como a vergonha, o entrapment e a derrota. De
forma idéntica, este tipo de competéncias tende a influenciar uma diminuicao
do recurso a processos de regulacio emocional maladaptativos, como o evi-
tamento experiencial, e o autojulgamento, o que também se verificou. Ja no
que concerne a autocompaixao (correspondente ao indice compdsito de calor/
compreensao, mindfulness e humanidade comum), constatamos que os resul-
tados sao visiveis apenas na comparacao entre o pré-PBMI e o follow-up a seis
meses, o que se compreende dado que a autocompaixao pode ser entendida
como caracteristica traco (Neff et al., 2007) e, como tal, necessitar de mais
tempo para se expressar.

Ainda no grupo experimental, verificamos que as competéncias de mindfulness
aumentaram apés a realizacao do programa e permaneceram estaveis ao longo
do tempo. Assim, consideramos que a pratica de meditacdo mindfulness e a
pratica informal de mindfulness, nao sé no contexto das sessdes, mas também
entre estas, conduziu ao desenvolvimento de um processo de regulacio da
atencdo em relagao a experiéncia no qual ocorre uma relacdo com a prépria
experiéncia pautada pela abertura, curiosidade e aceitacdo. Este processo per-
mite também uma maior compreensao acerca do funcionamento da mente e a
adocao de uma perspetiva mais descentrada no que respeita aos pensamentos
e sentimentos, percebendo-os como transitérios ou impermanentes (Bishop et
al., 2004). No tocante as facetas de mindfulness, com a frequéncia do PBMI, as
participantes tornaram-se mais capazes de observar ou notar as suas experién-
cias internas e externas, tais como sensacoes, cognicoes, sentimentos, perce-
¢oes visuais, auditivas e olfativas. Para além disso, desenvolveram a capacidade
de n3o reatividade a experiéncia interna, o que se traduz numa tendéncia para
permitir que pensamentos e sentimentos vao e venham, sem que fiquem “pre-
sas” neles ou se deixem levar por eles. Estas competéncias foram também
mantidas quando considerado o seguimento a seis meses. Por sua vez o desen-
volvimento de uma atitude nao ajuizadora face a experiéncia interna e a acao
com consciéncia, dirigindo a atengao para a experiéncia do momento presente
e agindo de uma forma nao mecanica, foram competéncias cuja evolucao sé se
tornou visivel com a continuidade da pratica de mindfulness ao longo do tempo.

Em suma, os resultados encontrados sugerem que os ganhos alcangados com a
frequéncia das sessdes do PBMI nao sé acontecem logo apds a sua realizacao,
como tendem a perdurar no tempo. Para este propdsito pensamos que a



330

natureza experiencial do programa, a extensao das praticas de mindfulness para
o quotidiano, e a disponibilidade de materiais que podem ser usados pelas parti-
cipantes, mesmo depois do programa terminado, sao preponderantes para a
continuidade da pratica e consequente manutencao dos ganhos terapéuticos.

Existem limitacdes no presente estudo que nido poderiamos deixar de refe-
rir. O recrutamento das participantes foi realizado através do férum do sitio
da Internet da Associacdo Portuguesa de Fertilidade, o que leva a que even-
tualmente estes casais, mais especificamente estas mulheres, possam nao ser
representativos de um conjunto de outras mulheres com infertilidade. Mais
precisamente referimo-nos ao facto de terem acesso a Internet, bem como
ao de poderem estar particularmente motivadas e recetivas no que respeita a
intervencao psicolédgica. No entanto, dado que o processo de recrutamento foi
exatamente o mesmo para o grupo de controlo, quando comparados estes gru-
pos, esta questao é menos relevante, ou seja, presume-se que as mulheres do
grupo de controlo estavam igualmente motivadas para realizarem o programa e
apenas por nao residirem nos locais da sua implementacao acederam a integrar
o grupo de controlo.

Outra limitacdo prende-se com o numero de participantes. Em condicoes
ideais, a aplicacio do PBMI numa amostra maior e a constituicao de um grupo
de controlo também com um maior nimero de participantes, permitiria uma
maior generalizacao dos resultados. No entanto, a andlise de 2| estudos con-
trolados sobre a eficacia de intervencoes psicoldgicas dirigidas a pacientes com
infertilidade, realizada por Hammerli e colaboradores (2009), revela que apenas
7 destes estudos foram conduzidos em amostras de dimensao superior a nossa.
Ainda no contexto do nimero de participantes, verifica-se que no grupo experi-
mental a recolha de dados nos trés momentos considerados ocorreu na totali-
dade da amostra, o que sugere que a frequéncia das sessoes, o contacto direto
com a terapeuta e a avaliacdo favoravel do programa tenham influenciado a
nao existéncia de dropouts. Ja no grupo de controlo, a avaliacao a seis meses
sofreu uma quebra na adesao ao estudo, o que é também referenciado noutros
estudos deste tipo (e.g., Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000), e que
supomos poder estar relacionado com um menor envolvimento e investimento
na participacao.

De referir também que as participantes em ambos os grupos se encontravam
em diferentes fases do seu tratamento médico e com indicacdes diversas no
que respeita ao protocolo a ser seguido a esse nivel. Com efeito, apenas 3
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dos estudos controlados atras referidos apresentam amostras heterogéneas em
termos de tratamento médico preconizado, dividindo-se os restantes por estu-
dos efetuados com pacientes a realizar FIV ou ICSI e pacientes a realizar outros
tratamentos que nao estes dois (Hammerli et al., 2009). Ainda assim, e se
entrarmos em linha de conta com os resultados encontrados, esta diversidade
podera ser entendida como um indicador de que o PBMI se adequa a pacientes
com infertilidade, independentemente da fase em que se encontram, tipo de
tratamento, e da sua histéria clinica de infertilidade.

Como mencionado anteriormente, alguns dos estudos de eficacia de interven-
¢oes psicoldgicas recorreram as taxas de gravidez como um dos elementos
avaliados. Por exemplo, recentemente, os resultados reportados por Domar
e colaboradores (Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000; Domar et al.,
2011), relativamente a implementacdo do Mind/Body Program for Infertility,
mostram que aquando da realizacdo do segundo ciclo de FIV, 52% das mulhe-
res que realizaram este programa engravidaram contra apenas 20% no grupo
de controlo. No entanto, diferencas substanciais no que se refere aos partici-
pantes e desenho do estudo, por comparacido com o do PBMI, devem ser nota-
das. E pois conveniente realcar que ao desenhar o PBMI os objetivos se pren-
deram fundamentalmente com o propiciar a oportunidade de as participantes
desenvolverem uma atitude de aceitagao, uma relagdo mais flexivel com a sua
experiéncia, uma maior capacidade de agir conscientemente, sem estarem
fusionadas com pensamentos ou sentimentos dolorosos. O propésito nao resi-
diu na focalizacdo na gravidez, pelo contrario, procurou-se promover uma visao
mais alargada e, a0 mesmo tempo, integradora da vida. Para além disso, as
participantes no PBMI, como ja foi indicado, ndo se encontravam em igualdade
de circunstancias relativamente a realizacao de tratamento médico e, no caso
de o estarem a efetuar, ao tipo de protocolo de tratamento a ser seguido, pelo
que nao é possivel estabelecer comparacdes com a investigacao de Domar e
colaboradores (201 |) em termos de taxas de gravidez.

Ao examinar as caracteristicas do presente estudo de eficacia com base nos
indicadores de qualidade propostos por Hammerli e colaboradores (2009),
podemos verificar que foram utilizadas medidas psicolégicas estandardizadas
enquanto variaveis dependentes, que a investigacao integrou um grupo experi-
mental e um grupo de controlo comparaveis, e foram estipulados os critérios
de inclusao no estudo. Nao se tratando de um estudo randomizado, realca-
mos, contudo, que as participantes demonstraram igual interesse em partici-
par aquando do seu recrutamento e que o critério para a sua distribuicao no
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grupo experimental ou no grupo de controlo foi de natureza geografica. Rela-
tivamente a tratar-se de um estudo cego (outro dos indicadores de qualidade),
nao foi possivel adotar este formato, dados os impedimentos de indole pratica
na recolha da amostra. Ja no que concerne a taxa de dropout prévia a alocacio
pelos grupos, observa-se que esta nao ultrapassa os 12.2%, o que é favoravel,
dado considerar-se um bom indicador valores inferiores a 20%. Ao longo do
estudo, considerando a avaliacao inicial e a avaliagado pés-PBMI, nao ocorreram
dropouts em nenhum dos grupos. Além disso, nio se verificaram abandonos
do estudo por parte de nenhum dos elementos do grupo experimental em
nenhuma das suas fases, o que é consistente com o reportado em relacao aos
participantes em programas baseados no mindfulness (Baer, 2003).

Para efeitos futuros, gostariamos de realcar que no estudo da eficicia de um
tipo de intervencdo como o PBMI, que integra diferentes componentes, se
torna dificil isolar os mecanismos de agio ou técnicas especificas que poderao
contribuir para as melhorias verificadas. Para além da pratica de mindfulness,
pensamos que a oportunidade de ter um papel mais ativo no seu autocuidado, o
suporte social, o desenvolvimento de uma visao mais alargada dos aspetos que
integram as suas vidas, o comprometimento com agoes guiadas pelos valores,
poderao ter sido igualmente benéficos. Como tal, em estudos futuros seria
importante equacionar o papel relativo de cada uma das componentes do pro-
grama nos resultados deste. Para além disso, investigacdo prévia tem sugerido
a existéncia de uma ligacao entre a quantidade de tempo dedicada a pratica e
os resultados alcancados, quer em termos de aumento das competéncias de
mindfulness, quer em termos da diminuicdo de diversos tipos de sintomas e
consequente aumento do bem-estar (Carmody & Baer, 2008), pelo que seria
interessante proceder ao registo da duracdo das praticas e explorar em que
medida, tal também se verifica no PBMI.

No presente estudo, ainda que os maridos ou companheiros fossem convida-
dos para estar presentes em 3 das 10 sessées do PBMI, a intervencao foi fun-
damentalmente dirigida para o elemento feminino do casal, atendendo a inves-
tigacoes anteriores que indicam que as mulheres sao significativamente mais
afetadas, fisica e psicologicamente, pela infertilidade e pelas exigéncias do trata-
mento médico (e.g., Abbey et al., 1991; Berg & Wilson, 1991a; Verhaak et dl.,
2010; Wischmann et al., 2001). Nao obstante, uma intervencao grupal, dirigida
a casais, podera ser igualmente adequada, uma vez que os homens tendem a
desempenhar um papel muito relevante no que respeita ao suporte emocional
que providenciam as suas mulheres ao longo de todo o processo de inferti-
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lidade. Para além disso, podem eles préprios experienciar uma diminuicao da
autoestima e um sentimento de ineficicia no que respeita ao seu papel de géne-
ro, podendo ainda sentirem-se responsaveis pelo facto de estarem a negar as
suas mulheres a possibilidade de terem um filho (Cousineau & Domar, 2007).
Curiosamente, quando analisadas as sugestdes das participantes no PBMI, rela-
tivamente ao que acrescentariam ao programa, € mencionada a presenca do
marido ou companheiro num maior nimero de sessdes e sugerida a realizacao
de um programa idéntico, a funcionar em paralelo, mas dirigido aos homens.
Assim, no futuro, este aspeto de um maior envolvimento do elemento mascu-
lino devera ser contemplado.

Ao considerar a avaliacdo que as participantes no programa efetuaram sobre
este (ainda que se trate de uma avaliacdo subjetiva), na sua globalidade, os
resultados sao indicadores de satisfacio e de reconhecimento da utilidade das
diferentes componentes. Esta avaliacdo assumiu-se como francamente positiva,
constituindo um estimulo para a implementacao de edicdes futuras. De acres-
centar que os pacientes com infertilidade tendem a ndo procurar ajuda em ter-
mos das estruturas de salide mental, independentemente de poderem estar a
experienciar niveis elevados de ansiedade ou de stresse associado a infertilidade
(Boivin, Scanlan, & Walker, 1999; Schmidt et al., 2003). O facto de as edicbes
do PBMI terem sido divulgadas através do sitio da Internet da Associagao Portu-
guesa de Fertilidade e terem decorrido em espacos “neutros”, ndo associados
a salde mental ou a servicos de infertilidade, pode também ter sido um fator
facilitador da adesao.

Em sintese, os resultados indicam que o PBMI constitui uma intervencao psico-
l6gica eficaz para as mulheres que estao a experienciar a condicao de infertili-
dade. Estes resultados sao consistentes com os encontrados noutros progra-
mas baseados no mindfulness e dirigidos a outras populagdes (Baer, 2003).

Para além disso, quando comparado com diferentes programas dirigidos a
pacientes com infertilidade, verificamos que o PBMI tem impacto sobre outras
variaveis de natureza psicolégica que nao foram contempladas por estas outras
intervencoes.

Por exemplo, Chan e colaboradores (2006) apenas reportaram resultados
favoraveis relativamente a diminuicao da ansiedade em 69 mulheres a realizar
o primeiro ciclo de FIV, que frequentaram as quatro sessdes da intervencao
grupal Eastern Body-Mind-Spirit (EBMS; Chan et al., 2005), comparativamente
com | 15 mulheres que integraram um grupo de controlo.
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Uma intervengdo mente corpo, dirigida a casais (cinco a oito casais por grupo),
que integrava também conceitos e técnicas da terapia de orientacdo corporal,
arte terapia e terapia multifamiliar foi desenvolvida por Lemmens e colabora-
dores (Lemmens et al., 2004), contudo, estes autores referem somente tratar-
-se de um programa promissor, sobre o qual existe uma primeira impressao
clinica favoravel, mas nio mencionam efeitos ao nivel de variaveis psicoldgicas.

O estudo conduzido por Panagopoulou, Montgomery e Tarlatzis (2009),
sobre o efeito do distanciamento emocional através da escrita, numa amostra
de mulheres a realizar FIV, revelou que este tipo de intervencao nao produz
efeitos ao nivel da perturbacao psicolégica geral ou relacionada com a inferti-
lidade, bem como no que concerne as taxas de gravidez.

Por sua vez deKlerk e colaboradores (2005) avaliaram a eficicia de uma
intervencdo de aconselhamento psicossocial em 18 mulheres com indicacdo
para o primeiro tratamento de FIV e niao encontraram diferencas nos scores
de depressao e de ansiedade apresentados por estas participantes e pelas |5
mulheres do grupo de controlo, concluindo que estes resultados nao apoiam a
implementagao de aconselhamento para todos os casais num protocolo de FIV.

Ja um programa de treino de comunicacao e gestao do stresse (Schmidt, Tjorn-
hoj-Thomsen, et al., 2005), conduzido em 37 casais a realizar tratamento médi-
co para a infertilidade, demonstrou ter, para as mulheres, um efeito positivo
no relacionamento conjugal, ndo evidenciando efeitos em termos nos dominios
pessoal e social do stresse relacionado com a infertilidade.

Por ultimo, é de referir o estudo do Mind/Body Program for Infertility (Domar,
Clapp, Slawsby, Kessel, et al., 2000), o qual comparou este tipo de intervencao
com a de um grupo de suporte social e um grupo de controlo no qual nao foi
implementado nenhum tipo de intervencdo. Num seguimento a seis meses e a
um ano, as participantes dos dois grupos de intervencao reportaram melhorias
significativas na sintomatologia depressiva, ansiosa, fadiga, perturbacido emocio-
nal geral e stresse conjugal, sendo as mudancas positivas mais expressivas no
grupo do Mind/Body Program for Infertility, o qual tem também vindo a apre-
sentar indicadores de eficacia em termos das taxas de gravidez (Domar et al.,
2011).

Como podemos verificar, o presente estudo de eficacia do PBMI denota a exis-
téncia de efeitos da intervengao em varias medidas, nao apenas relacionadas
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com a psicopatologia, mas também no que se refere a processos de regulacao
emocional, a competéncias de mindfulness, e a forma como as participantes
passaram a perceber as suas capacidades para fazer face a infertilidade e as
exigéncias do tratamento médico.

Assim, apesar das limitagcées elencadas, os resultados parecem indicar a eficacia
do PBMI em mulheres com infertilidade. Tratando-se, do nosso conhecimento,
do primeiro programa que se debruca especificamente sobre competéncias de
mindfulness e de aceitacao, dirigido a pessoas com infertilidade, esperamos que
0 seu caracter pioneiro venha a suscitar o interesse e a curiosidade de inves-
tigadores e clinicos, de modo a estender a sua aplicacdo. Considerando que o
PBMI pode contribuir para a minimizacao do sofrimento e das consequéncias
negativas que a infertilidade e o seu tratamento médico desencadeiam nestes
pacientes, salientamos ainda o impacto que podera ter na promogao de uma
vida plena, guiada pelos valores, e menos centrada na infertilidade.
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Capitulo 10
Sintese e comentarios finais

O presente Capitulo pretende sintetizar os principais resultados obtidos nos
diferentes estudos que compuseram esta investigacdo, de modo a possibilitar
uma visao mais integradora dos mesmos. Para além disso, sao apontadas as
implicagbes que derivam desses mesmos resultados, quer para a clinica, quer
em termos de investigacdo e de eventual promocao de acbes preventivas junto
da populacdo estudada. Apesar de referidas com maior detalhe na respetiva
discussao que acompanha cada um dos estudos, voltamos a mencionar as limi-
tacoes encontradas, procurando, igualmente, indicar recomendacdes ou suges-
toes para investigacdes futuras.

10.1. Sintese dos principais resultados

10.1.1. Estudo da estrutura fatorial e das caracteristicas psicométricas da
versao portuguesa da Escala de Autoeficacia para Lidar com a Infertilidade
(ISE)

O objetivo fundamental deste estudo foi o de contribuir para uma maior dis-
ponibilidade de instrumentos de avaliacdo psicolédgica especificos da infertili-
dade, em lingua portuguesa, e estudados em termos da sua estrutura fatorial e
propriedades psicométricas, numa amostra de pacientes com infertilidade.

Tal como reportado para a versao original, a versao portuguesa da ISE apresen-
tou uma estrutura unidimensional interpretavel (regulagdo cognitivo-afetiva),
uma excelente consisténcia interna, uma boa fidedignidade teste-reteste, e boa
validade convergente e discriminante. Do nosso conhecimento, este constituiu
o primeiro estudo de andlise fatorial confirmatéria deste instrumento, verifican-
do-se um bom ajustamento da estrutura unidimensional aos dados, desde que
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correlacionados os erros ou residuos dos itens 4, 8 e 9 (que apresentavam uma
estrutura frasica idéntica).

Relativamente as diferencas de género, os nossos resultados sao consistentes
com a literatura, indicando que as mulheres tendem a perceber as suas capaci-
dades para lidar com a infertilidade como mais deficitarias, por comparacao
com os seus parceiros.

10.1.2. Estudo da estrutura fatorial e das caracteristicas psicométricas
da versao portuguesa da Escala de Preocupacées durante a Procriacao
Medicamente Assistida (CART-P)

Novamente com o intuito de aumentar o nimero de instrumentos de avaliacio
psicoldgica, disponiveis em lingua portuguesa, e estudados ao nivel da estrutura
fatorial e caracteristicas psicométricas, foi conduzido este estudo numa amostra
de mulheres portuguesas que recorreram a técnicas de RMA. A CART é uma
medida que versa as preocupacoes associadas aos procedimentos médicos dos
tratamentos de infertilidade.

A versao portuguesa da CART-P evidenciou uma estrutura tri-fatorial: um pri-
meiro fator relacionado com os procedimentos médicos e respetivas conse-
quéncias, um segundo fator relativo a associagao entre a preocupagao com as
faltas ao trabalho e a preocupagao com a duracao do tempo de recuperacao,
e um terceiro fator, a associar a preocupacao acerca dos resultados do trata-
mento com a apreensao sentida em relacao aos aspetos financeiros.

A andlise da consisténcia interna destes trés fatores indicou valores adequados
e semelhantes aos reportados pelos autores da versao original.

Em suma, verificou-se que a CART-P é um instrumento breve, de facil adminis-
tracao, e que podera contribuir para a identificacdo de preocupagdes associadas
ao tratamento médico da infertilidade.

10.1.3. Casais com infertilidade, casais candidatos a adocao e casais sem
problemas de fertilidade conhecidos: Estudo comparativo em relacao a
psicopatologia, ao funcionamento conjugal, e a processos de regulacao
emocional

Este estudo comparativo foi realizado em trés grupos de casais, recorrendo a
analise diadica e considerando os efeitos diretos do grupo e do género, bem
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como o efeito de interacao grupo X género. A amostra integrou um grupo de
casais com um diagnéstico de infertilidade a realizar tratamento médico, um
grupo de casais férteis e sem problemas de fertilidade conhecidos, e um grupo
de casais com problemas de infertilidade, candidatos a adogao. A comparacgao
foi efetuada relativamente a variaveis associadas com a psicopatologia, variaveis
inerentes ao funcionamento conjugal e processos de regulacao emocional. Por
ultimo, procuramos explorar o papel dos processos de regulagao emocional na
depressao e ansiedade.

No que respeita as variaveis associadas a psicopatologia, observou-se que
o grupo dos casais com infertilidade a realizar tratamento médico mostrou
niveis mais altos de sintomatologia depressiva, ansiosa e vergonha externa, e
niveis mais baixos de afeto positivo, comparativamente com os outros dois
grupos de casais, que nao manifestaram diferencas entre si. Em termos de
afeto negativo e vergonha interna, o mesmo padrao foi observado, mas é de
salientar que os casais candidatos a adocao mostraram resultados significati-
vamente mais baixos que os controlos férteis. Quando considerado o efeito
de interacao grupo X género, constatou-se que as mulheres em tratamento
médico exibem maiores pontuacées nas medidas de psicopatologia, por com-
paracao com Os Seus parceiros.

Ao explorar a existéncia de diferencas entre os grupos no tocante a variaveis
inerentes a relacao conjugal, constatamos que os grupos diferiam entre si em
termos de intimidade e de ajustamento diadico, mas niao foram encontradas
diferencas de género. Os casais candidatos a adocéo e os casais em tratamento
médico mostraram mais aspetos positivos da intimidade (sentimentos, auto-
revelacao/partilha, apoio emocional, confianca, mutualidade e sexualidade). Os
casais em processo de adocdo apresentaram também menos aspetos negativos
da intimidade (dependéncia em relacao ao outro, evitamento do conflito e des-
valorizacdo do self), e maiores niveis de ajustamento diadico, nao tendo sido
observadas diferencas entre os casais com infertilidade a realizar tratamento e
os controlos férteis no que respeita a estas dimensoes. Em termos de funciona-
mento sexual os grupos nao se distinguiram.

Como referido anteriormente, este estudo incidiu também sobre os processos
de regulacdo emocional (estilos de coping, inflexibilidade psicolégica/evitamento
experiencial, autocompaixdo e autojulgamento). Os casais com infertilidade
ainda em tratamento foram os que revelaram valores mais baixos no estilo de
coping distanciado/emocional (considerado adaptativo), seguidos dos casais
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férteis e, por Ultimo, dos casais candidatos a adocio. Por sua vez, no estilo de
coping racional, nao foram sinalizadas diferencas entre os grupos. No estilo de
coping de evitamento os dois grupos de casais com infertilidade (em tratamen-
to e adotantes) apresentaram pontuagdes mais altas por comparagdo com os
casais férteis. Relativamente a inflexibilidade psicolégica/evitamento experien-
cial, os casais a realizar tratamento médico de infertilidade, e em particular as
mulheres, foram os que mostraram valores mais elevados, sendo que os casais
férteis e os casais candidatos a adopcao nao se diferenciaram entre si. Para
além disso, no grupo a realizar tratamento, as mulheres apresentaram niveis
mais altos de inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial. Ja no que diz
respeito a existéncia de uma atitude autocompassiva (de aceitacdo de aspetos
negativos do self e da vida), os casais em processo de adogao sdo os que mais
apresentam o recurso a este processo de regulacao emocional. Por sua vez, em
termos de autojulgamento (atitude de autocriticismo, isolamento e sobreiden-
tificacdo com os problemas), os casais com infertilidade em tratamento mani-
festam os valores mais altos, seguidos pelos casais férteis e, por Gltimo, pelos
casais adotantes.

Por dltimo, ao procurar uma melhor compreensao do papel dos processos
de regulagdo emocional nos niveis de sintomatologia depressiva e ansiosa, foi
possivel reconhecer que a inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial
parece exercer uma influéncia consideravel, sobrepondo-se aos demais pro-
cessos de regulacao emocional em estudo.

10.1.4. Estudo do impacto da vergonha e do autojulgamento sobre a
psicopatologia em pacientes com infertilidade

Este estudo recaiu sobre o contributo da vergonha e do autojulgamento para a
psicopatologia evidenciada por sujeitos com infertilidade a realizar tratamento
médico. Para este efeito, recorreu-se a dois grupos de controlo, tendo igual-
mente sido analisadas diferencas de género: um grupo de individuos sem pro-
blemas de fertilidade conhecidos e um grupo de individuos que haviam formali-
zado candidatura a adocao.

Os resultados mostraram que, comparativamente com os grupos de controlo,
os sujeitos com infertilidade a serem medicamente acompanhados apresen-
tavam niveis mais elevados de sintomas de depressao e de ansiedade, ainda
que nos limites de normalidade encontrados para a populacdo portuguesa. O
mesmo padrao foi observado no tocante a vergonha externa, vergonha interna
e autojulgamento.
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De acrescentar que foi também no grupo de sujeitos com infertilidade a pros-
seguir tratamento médico que se observaram associacdes mais fortes entre a
depressao e o autojulgamento, a vergonha externa e a vergonha interna.

Ja no que concerne a sintomatologia ansiosa, o processo de auto-julgamento
foi identificado como constituindo o Unico preditor significativo no grupo de
individuos candidatos a adocao.

Tendo igualmente sido investigadas possiveis diferencas de género, mais uma
vez se verificou que as mulheres do grupo com infertilidade a prosseguir trata-
mento médico apresentavam maiores niveis de depressao, vergonha interna e
autojulgamento.

10.1.5. Estudo de processos de regulacao emocional protetores em
relacao ao ajustamento em pacientes com infertilidade

Este estudo procurou investigar em que medida os processos de regulacao emo-
cional de flexibilidade psicoldgica/aceitacao, estilos de coping e autocompaixao
poderiam funcionar como protetores em relagao a sintomatologia depressiva
em pacientes com infertilidade e contribuir para a percecao de autoeficacia para
lidar com a infertilidade. Tal como nos estudos anteriores, atendemos também
a existéncia de diferencas entre homens e mulheres.

Os pacientes com infertilidade, sobretudo as mulheres, reportaram niveis mais
elevados de depressao por comparagdo com os controlos férteis (que inte-
graram a presente amostra), bem como niveis mais baixos de flexibilidade
psicolégica/aceitacao e de autocompaixao. Foram também as mulheres as que
evidenciaram uma menor percecao de autoeficacia para lidar com a sua inferti-
lidade, uma vez comparadas com os respetivos maridos/companheiros.

Este estudo possibilitou também a identificacdo do processo de regulacdo emo-
cional de flexibilidade psicoldgica/aceitacao como sendo o Unico preditor signifi-
cativo de depressao, quer nos homens, quer nas mulheres.

Por ultimo, ao analisar a relacdo entre a autoeficacia para lidar com a infertili-
dade e os processos de regulacio emocional estudados, verificou-se que nos
homens a flexibilidade psicoldgica/aceitacao e os estilos de coping racional e de
evitamento funcionaram como preditores significativos, ao passo que nas mu-
Iheres apenas a autocompaixao emergiu como preditor significativo da perceciao
de autoeficacia para fazer face a infertilidade e respetivo tratamento médico.
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10.1.6. Estudo das diferencas de género quanto a papel mediador da
auto-compaixao e do autojulgamento no efeito da vergonha externa,
da vergonha interna e do ajuatamento diadico sobre o stresse relacio-
nado com a infertilidade

O objetivo deste estudo foi o de examinar o papel da autocompaixao e do
autojulgamento no impacto da vergonha externa, vergonha interna e ajusta-
mento diadico sobre o stresse relacionado com a infertilidade.

Em funcio deste objetivo, e tendo em conta a ocorréncia de diferencas de
género, foi testado um modelo no qual a autocompaixao e o autojulgamento
mediavam a associacao entre a vergonha externa, a vergonha interna e o ajusta-
mento diadico, e o stresse relacionado com a infertilidade.

Nas mulheres, os resultados mostraram que a vergonha externa exercia um
efeito direto sobre o stresse relacionado com a infertilidade, ao passo que os
efeitos da vergonha interna eram completamente mediados pela autocom-
paixao, e os efeitos do ajustamento diadico eram mediados parcialmente,
também, pela autocompaixao.

Nos homens, a mesma andlise revelou que a vergonha externa e a vergonha inter-
na prediziam maiores niveis de stresse relacionado com a infertilidade através de
maiores valores de autojulgamento, enquanto a autocompaixao nao apresentava
qualquer efeito sobre o stresse. Por sua vez, o ajustamento diddico demonstrou
possuir um efeito direto sobre o stresse relacionado com a infertilidade.

Efetivamente, estes resultados apontam para a existéncia de um papel distinto
das facetas positivas e negativas da autocompaixao na relagio entre a vergonha
e o stresse relacionado com a infertilidade, em homens e mulheres. Assim, nas
mulheres as facetas positivas da autocompaixao parecem ter um efeito pro-
tetor ao nivel do impacto da vergonha interna sobre o stresse. Por sua vez,
nos homens, as facetas negativas da autocompaixao aparentam funcionar como
fatores de risco, aumentando o impacto da vergonha externa e da vergonha
interna sobre o stresse relacionado com a infertilidade.

10.1.7. Estudo de eficacia do Programa Baseado no Mindfulness para a
Infertilidade (PBMI)

O estudo de eficacia do PBMI destinou-se a avaliar em que medida a interven-
cao realizada com este programa produziu efeitos ao nivel de diversas variaveis.
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Neste contexto, foram constituidos dois grupos de mulheres com um diagnés-
tico de infertilidade, tendo num deles sido aplicado o programa e funcionando
o outro como grupo de controlo.

Ao comparar os dois grupos relativamente a variaveis de natureza sociode-
mografica e clinica nio se registaram diferencas significativas. O mesmo suce-
deu quando os grupos foram comparados na baseline, relativamente as dife-
rentes variaveis, o que permitiu considera-los equivalentes.

Por sua vez, na comparacao dos grupos, atendendo ao efeito de interacao
entre o tempo e o grupo, constatou-se a existéncia de diferencas significativas
entre o primeiro momento de avaliacao (prévio a implementacido do PBMI) e
o segundo momento de avaliacio (no final do programa) em funcao do grupo.
Estas diferencas ocorreram no que respeita a sintomatologia depressiva, a
vergonha externa, a vergonha interna, ao entrapment interno e externo, e a
derrota. As participantes do grupo experimental evidenciaram uma diminuicao
dos sinto-mas depressivos, bem como uma diminui¢ao nos processos emocio-
nais de vergonha externa e interna, entrapment interno e externo e derrota,
quando comparadas com as participantes do grupo de controlo, que nao evi-
denciaram diferencas entre as duas avaliagées. De referir também um aumento
significativo da percecao de autoeficdcia para lidar com a infertilidade nas
mulheres do grupo experimental, nao sendo reportadas diferencas nesta
variavel pelas mulheres que integraram o grupo de controlo. O ajustamento
diadico foi a Unica variavel que nao registou diferencas estatisticamente signifi-
cativas em nenhum dos grupos.

Por sua vez, quando a comparacao foi realizada intra-grupo nos dois momen-
tos considerados (antes e apés a realizagao do programa), verificou-se que no
grupo que realizou o PBMI existiu uma diminuicao significativa nao apenas dos
sintomas depressivos, mas também dos sintomas de ansiedade, da inflexibili-
dade psicolégica/evitamento experiencial, e do autojulgamento, bem como um
aumento estatisticamente significativo da percecao de autoeficacia para lidar
com a infertilidade. Ja no grupo de controlo nao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas em nenhuma destas variaveis, exceto uma dimi-
nuicao no autojulgamento. Mais uma vez, nao foram encontradas diferencas em
nenhum dos grupos em termos de ajustamento diadico.

Para além da comparacido dos grupos antes e apés a implementacgio da inter-
vencgao, procurou-se analisar a manutencao dos resultados ao longo do tempo,
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tendo efetuado uma terceira avaliacao seis meses depois de terminado o PBMI.
Dado ter ocorrido um niimero elevado de nao respostas nas participantes do
grupo de controlo neste Ultimo momento de avaliacdo, ainda que no grupo
experimental se tenha mantido a totalidade das participantes nos trés momen-
tos, optou-se por analisar os resultados do seguimento a seis meses apenas no
grupo experimental.

Os resultados apontaram para o alcance de valores progressivamente mais bai-
xos na sintomatologia depressiva e na sintomatologia ansiosa, com uma diferen-
ca entre as médias de grande dimensao e de média dimensao, respetivamente.
No tocante a vergonha externa, vergonha interna, entrapment externo e inter-
no, derrota, e inflexibilidade psicolégica/evitamento experiencial, os dados obti-
dos ao longo do tempo demonstraram uma diminuicdo apés a realizacao do
programa, sendo este resultado mantido no seguimento a seis meses. Quanto
a autocompaixao e a faceta de mindfulness “nao julgar”, apenas se observou
um aumento estatisticamente significativo no terceiro momento de avaliacio.
Em relacao as restantes facetas do mindfulness analisadas, observou-se um
aumento da baseline para o final do PBMI nas facetas “observar” e “nao reagir”,
sendo este mantido no seguimento a seis meses. Os resultados em termos de
percecdo de autoeficicia para lidar com a infertilidade e de competéncias de
mindfulness, indicam que o acréscimo registado ap6s o PBMI se mantém no
seguimento a seis meses. Também nesta comparacgao ao longo do tempo nao
se registaram alterages no ajustamento diadico.

Ainda neste estudo julgdmos pertinente levar a cabo uma avaliacido do PBMI,
recolhendo informacao acerca do modo como as participantes o apreciaram.
Na generalidade, as diversas componentes que integraram o programa, bem
como os diferentes formatos/procedimentos foram favoravelmente classifica-
dos em termos de utilidade, o mesmo acontecendo relativamente ao grau de
satisfacio com os conhecimentos/competéncias da terapeuta, a qualidade do
tratamento recebido e a utilidade do PBMI na sua globalidade.

10.2. Implicacoes clinicas, de investigacao e acoes preventivas

Ao iniciar este trabalho com o estudo da estrutura fatorial e propriedades psico-
métricas de dois instrumentos de autorresposta, especificamente desenvolvidos
para utilizacao em pessoas com infertilidade, procuramos colmatar uma lacuna
no panorama portugués relativamente a existéncia de ferramentas de avaliacdo
de aspetos relevantes na area da infertilidade. No geral, as versoes portuguesas
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destas escalas revelaram boas caracteristicas psicométricas e a sua estrutura
fatorial replicou as das versoes originais. Assim, quer para utilizagao na clinica,
quer em investigacdo, é agora possivel avaliar nestes pacientes a forma como
percecionam as suas competéncias para fazer face a infertilidade e as exigéncias
do tratamento médico, bem como o tipo de preocupacdes que experienciam
quando submetidos a técnicas de RMA.

De acrescentar ainda que estas medidas poderao funcionar como elementos
importantes para o delinear de estratégias mais preventivas, indicando pistas
para a elaboracdo de intervencdes, de caracter psicoeducativo, que versem as
preocupacdes identificadas e promovam as competéncias necessarias para uma
adaptacao mais saudavel a todo o processo de tratamento médico.

Reconhecendo que, no nosso palis, a investigacdo de aspetos psicoldgicos que
possam estar associados a condicdo de infertilidade se encontra em desenvolvi-
mento, nao havendo ainda muitos dados disponiveis, procuramos também ana-
lisar um conjunto de constructos nesta populagao, comparando-a com contro-
los férteis e com pessoas que se encontravam candidatas a adocao.

De um modo geral, constatdmos que os casais com infertilidade em fase de
tratamento médico tendem a manifestar mais sintomatologia psicopatolégica,
comparativamente com os casais férteis ou os casais adotantes, sendo as
mulheres o elemento mais afetado. Ainda que possamos equacionar que esta
sintomatologia traduza a reatividade a situagao adversa da infertilidade e as vicis-
situdes do tratamento médico, muitas vezes invasivo e disruptivo das rotinas
habituais destes pacientes, em alguns casos podera ocorrer a necessidade de
uma intervencao psicoldgica mais estruturada. Assim, os nossos resultados per-
mitiram apurar que o evitamento experiencial € um processo com influéncia
significativa e, como tal, as referidas intervencdes deverao integra-lo como alvo
a ser trabalhado no desenrolar da terapia ou apoio psicolégico. Com efeito,
estes dados remetem para a importancia de uma maior focalizacao na funcao
e no contexto dos comportamentos, ao invés de na frequéncia e contetdo dos
mesmos. De modo idéntico, a identificacdo dos processos de regulacio emo-
cional de autocompaixao e autojulgamento como aspetos que influenciam o
stresse relacionado com a infertilidade, de forma diferenciada segundo o género,
fornece também indicacbes mais especificas no tocante a elementos a serem
abordados especificamente com estes casais.

Consequentemente, dado que as abordagens baseadas no mindfulness, na
aceitacdo, e na autocompaixdo, sdo particularmente direcionadas a estes
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processos de regulacdo emocional, poderao constituir-se como intervengoes
adequadas para estes pacientes. Paralelamente, estas abordagens englobam
também a clarificacao de valores, podendo contribuir para uma descentracao
em relacio a infertilidade e para a promocao de acdes guiadas por esses mes-
mos valores, conducentes a uma vida mais plena e valorizada.

Relativamente aos resultados obtidos com a implementagao do PBMI, cons-
tatamos que, efetivamente, um programa cuja estrutura assenta na pratica de
mindfulness e no desenvolvimento de competéncias de aceitacdo e de auto-
compaixao, procurando também uma diminuicdo do evitamento experiencial
e da fusao cognitiva, demonstrou ser eficaz num grupo de mulheres diagnos-
ticadas com infertilidade. Estes dados corroboram o que foi anteriormente
mencionado relativamente a adequacao deste tipo de intervencao psicolégica
para pessoas com infertilidade. De realcar que, do nosso conhecimento, este
programa é pioneiro na aplicagao do mindfulness e de componentes da Terapia
da Aceitacdo e do Compromisso a condicdo de infertilidade, constituindo um
contributo para um leque mais alargado de intervencoes dirigidas a pacientes
com infertilidade, com eficacia demonstrada. A sua manualizacao possibilita a
aplicacao futura a um maior nimero de pessoas, permitindo igualmente dar
continuidade ao estudo de eficacia em amostras de maior dimensao.

10.3. Limitacoes dos estudos

Em cada um dos estudos apresentados procuramos elencar as principais limi-
tacoes especificas. No entanto, incluimo-las também neste capitulo, sublinhando
que algumas das limitacées acabam por ser transversais a maioria dos estudos.

Excecao feita ao estudo de eficacia do PBMI, o qual apresenta um desenho
longitudinal, os demais estudos possuem um desenho transversal, o que é
impeditivo do estabelecimento de relagdes causais. De notar também que
a recolha dos dados foi, na sua larga maioria, realizada por recurso a instru-
mentos de autorresposta, tendo sido também utilizada uma entrevista no
contacto e selecao dos candidatos ao programa. Ainda que tenhamos sele-
cionado instrumentos estandardizados, esta metodologia de recolha de dados
engloba, por si sé, limitagoes.

Para além disso, a nossa amostra de casais a efetuar tratamento médico apre-
sentou heterogeneidade em relacdo a mdltiplos aspetos. Apesar de todos os
sujeitos apresentarem um diagnéstico médico de infertilidade, encontravam-
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-se em diferentes fases do acompanhamento médico. Assim, uma parte havia
ja realizado tratamentos anteriores sem sucesso (estando a realizar um novo
ciclo ou em momento de pausa ou espera por um novo ciclo), enquanto outros
estavam a aguardar a realizacao do primeiro tratamento. Para os que se encon-
travam numa fase ativa do tratamento, verificou-se também uma diversidade de
protocolos a serem preconizados e diferentes etapas destes mesmos protoco-
los. Estes aspetos poderao constituir variaveis confundentes na medida em que
nao se exclui a possibilidade de existir uma relacdo entre os resultados obtidos
e a fase e tipo de tratamento em curso. Seguindo a mesma linha de raciocinio,
a etiologia da infertilidade é também um fator que podera exercer influéncia
sobre alguns dos resultados e a nossa amostra revela-se também heterogénea
a este nivel.

Uma outra limitacao prende-se com a elevada taxa de nao-respostas no grupo
com infertilidade, sendo impossivel estender os resultados de modo a incluir os
sujeitos que nao responderam. O facto de a bateria de avaliacdo ser extensa e
de preenchimento algo moroso, leva-nos a considerar que este podera ter sido
um elemento de relevo para a desisténcia da participacao no estudo.

Os resultados reportados nao incluem igualmente individuos com infertilidade
que nao tenham recorrido a estruturas de saide para efeitos de tratamento da
sua infertilidade, dada a dificuldade em ter acesso a estas pessoas. De acrescen-
tar também que o enquadramento legal do nosso pais exclui o acesso de pes-
soas singulares e de casais homossexuais 2 RMA, nao tendo estes sido incluidos
na nossa amostra.

Por sua vez nos casais com infertilidade candidatos a adogao, apesar de a
maioria ter formalizado a candidatura na sequéncia da realizaciao de tratamen-
to médico sem sucesso, alguns dos casais deste grupo escolheram a adocao
como a via para alcancar a parentalidade sem se terem sujeitado a intervencio
médica. Nos nossos estudos estas duas condi¢des nao foram diferenciadas e,
eventualmente, poderao existir diferencas entre elas.

Ainda no contexto de constituicao de amostras, o estudo de eficacia do PBMI
nao obedeceu a uma randomizacao dos sujeitos. No entanto, consideramos
que as mulheres que responderam ao anuncio de recrutamento e que vieram a
fazer parte quer do grupo experimental, quer do grupo de controlo, se encon-
travam igualmente motivadas para participar. Relembramos que o critério
de inclusao nos grupos foi da possibilidade de frequentarem as sessdes do
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programa, em funcao da sua area de residéncia (dado implicar uma deslocagao
semanal). Para além disso, e apesar de o nimero de participantes em cada
grupo permitir a realizagio das analises conduzidas, um maior nimero de parti-
cipantes, particularmente no grupo de controlo, teria sido preferivel, em espe-
cial no seguimento a seis meses.

10.4. Recomendacées para investigacao futura

Como seria de esperar, parte das sugestdes ou recomendacdes para investi-
gacoes a realizar no futuro, derivam das limitacbes apontadas. Neste sentido,
estudos futuros poderao fazer uso de protocolos de avaliagao mais curtos,
aumentando assim a probabilidade de adesao e permanéncia no estudo. Para
além disso, a recolha de dados sociodemogréficos e clinicos dos possiveis par-
ticipantes facultara a possibilidade de comparar os sujeitos que efetivam a sua
participacdo com aqueles que acabam por desistir, e apurar a existéncia de
eventuais diferencas.

De notar também que estudos mais circunscritos em termos das caracteristicas
clinicas dos participantes poderao contribuir para a avaliacio de aspetos mais
especificos em funcao do tipo de infertilidade, protocolo médico seguido e fase
desse protocolo. Dado que alguns estudos referidos em capitulos anteriores
apontam para determinadas etapas do tratamento médico como mais indutoras
de stresse, ansiedade e depressao, o controlo das variaveis clinicas podera ser
importante.

No tocante ao estudo de eficacia do PBMI, a realizacdo de um estudo ran-
domizado, numa amostra maior, sera certamente um passo relevante para a
confirmacio dos nossos resultados. Outro elemento que podera ser tido em
consideracao é o de uniformizar os grupos relativamente a fase e tipo de trata-
mento que se encontram a realizar, pois tal possibilitaria uma comparacao mais
rigorosa com outros estudos que foram levados a cabo com amostras mais
homogéneas (e.g., mulheres a realizar FIV ou ICSI).

De acrescentar ainda que investigacao futura relativa ao programa poderia
debrucar-se sobre o impacto relativo das diferentes componentes nos resul-
tados, procurando identificar elementos mediadores e/ou moderadores. Para
além disso, com base em estudos que sugeriram a existéncia de uma associacao
entre a quantidade de tempo dedicada a pratica de mindfulness e resultados
ao nivel da psicopatologia, seria de todo o interesse proceder ao registo das
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praticas dos participantes. Tal possibilitaria averiguar até que ponto o tempo
dedicado a pratica exerce influéncia sobre as competéncias de mindfulness
alcangadas e resultados em demais medidas utilizadas.

Dado que o PBMI se dirige preferencialmente ao elemento feminino do casal
e, no nosso estudo apenas este foi avaliado, seria interessante proceder, em
simultaneo, a recolha de dados no elemento masculino dos casais. Em alter-
nativa, o PBMI poderia também ser sujeito a adaptagdées com o intuito de ser
implementado junto dos homens dos casais com infertilidade, procedendo-se a
uma andlise da sua eficacia também junto destes.

Por ultimo, sugerimos que num estudo randomizado sejam avaliadas as taxas de
gravidez, procurando saber em que medida o PBMI contribui para um eventual
aumento do sucesso das intervencdes médicas.
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