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resumo O presente estudo pretende analisar as preocupações reprodutivas e o 
ajustamento psicológico em mulheres com problemas de fertilidade, em início 
de tratamento de reprodução medicamente assistida (RMA), em comparação 
com mulheres jovens sem história de infertilidade. A recolha da amostra 
clínica foi efetuada na Unidade de Medicina de Reprodução do Centro 
Hospitalar de São João no Porto, onde foram recrutadas 56 mulheres com 
problemas de fertilidade. Por sua vez, o grupo de controlo foi constituído por 
52 mulheres recrutadas a partir da população geral. Todas as participantes 
preencheram três subescalas da Escala de Preocupações Reprodutivas Após 
o Cancro (RCAC), a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS), o 
Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia para Pesquisa 
e Tratamento do cancro (EORTC QLQ-C30, versão 3), e duas subescalas do 
Inventário de Problemas de Fertilidade (FPI). Verificou-se que as mulheres 
com problemas de fertilidade apresentam mais preocupações reprodutivas e 
maior necessidade de parentalidade do que o grupo de controlo. Foram 
também encontradas associações com o período de tempo a tentar 
engravidar espontaneamente, e ainda uma associação entre a idade da 
mulher com diagnóstico de infertilidade e a necessidade de parentalidade. 
Devem ser conduzidos programas de intervenção que se foquem nas 
preocupações reportadas pelas mulheres jovens que se confrontam com uma 
ameaça à fertilidade.  
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abstract 

 
The present study aims to analyze reproductive concerns and 
psychological adjustment in women with fertility problems in the 
beginning of medically assisted reproductive treatment (AMR) compared 
with young women with no history of infertility. The clinical sample was 
collected at the Reproductive Medicine Unit of the São João Hospital 
Center in Porto, where 56 women with fertility problems were recruited. 
In turn, the control group consisted of 52 women recruited from the 
general population. All participants completed three subscales of the 
Reproductive Concerns After Cancer (RCAC) scale, the Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), the European Organization for Cancer 
Research and Treatment Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-
C30), version 3), and two subscales of the Fertility Problems Inventory 
(FPI). Women with fertility problems were found to have more 
reproductive concerns and a greater need for parenting than the control 
group. Associations were also found with time trying to conceive 
spontaneously, as well as an association between the age of women 
diagnosed with infertility and the need for parenting. Intervention 
programs that address the concerns reported by young women facing a 
fertility threat should be conducted. 
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Introdução 

A infertilidade é definida como uma doença do sistema reprodutivo, que leva à 

incapacidade de alcançar uma gravidez desejada, após 12 meses de relações sexuais 

desprotegidas, ou devido a um comprometimento da capacidade de reprodução de uma pessoa 

como indivíduo ou com o seu parceiro (Zegers-Hochschild et al., 2017). A infertilidade pode 

ser de dois tipos, primária e secundária. A infertilidade primária acontece quando o casal não 

consegue conceber uma gravidez nem nunca o conseguiu anteriormente, já a secundária refere-

se à incapacidade de conceber em casais que já conseguiram uma gravidez anteriormente 

(Moura-Ramos, 2011).  

As taxas globais de prevalência de infertilidade são difíceis de determinar, devido à 

presença de fatores masculinos e femininos que complicam qualquer estimativa que possa ser 

dirigida apenas à mulher e a um diagnóstico de gravidez (WHO, 2019). Estima-se que cerca de 

48,5 milhões de casais em todo o mundo sejam inférteis, 1.9% das mulheres entre os 20 e os 44 

anos não conseguiram ter a sua primeira gravidez (infertilidade primária), e 10.5% das mulheres 

que tiveram uma gravidez anteriormente não o conseguiram atingir novamente (infertilidade 

secundária). Os valores e estimativas de infertilidade foram semelhantes entre os anos de 1990 

e 2010 (Mascarenhas, Flaxman, Boerma, Vanderpoel, & Stevens, 2012). Recentemente, Datta 

e colaboradores (2016) verificaram que uma em cada oito mulheres e um em cada dez homens 

apresentam problemas de infertilidade. Em Portugal, o Estudo Afrodite, conduzido por Silva-

Carvalho e Santos (2009) remete para uma prevalência de infertilidade ao longo da vida entre 

os 9% e os 10%, não tendo sido encontradas diferenças regionais. 

As causas responsáveis pelo desenvolvimento da infertilidade podem ser de origem 

feminina, masculina, mista ou inexplicada (quando não existe aparentemente nenhum fator 

identificado que condicione a gravidez). As causas femininas centram-se principalmente em 

alterações na ovulação, na obstrução das trompas de Falópio, na endometriose e ainda em 

variações no muco cervical (Moura-Ramos, 2011). Já as causas com origem masculina, 

relacionam-se com a qualidade do sémen, na sua morfologia, na quantidade de espermatozoides 

produzidos e na sua mobilidade (Moura-Ramos, 2011). Estes problemas podem ser um 

obstáculo à conceção de uma gravidez, ameaçando a parentalidade destes casais. Outra questão 

que também deve ser considerada, é o período fértil do ser humano. De forma generalizada, a 

mulher pode alcançar uma gravidez desde a adolescência até cerca dos 40 anos, já o homem 

pode permanecer fértil até uma idade mais avançada (Pereira, 2011). Neste contexto, surge a 

Reprodução Medicamente Assistida (RMA) como forma de ultrapassar esta dificuldade, 
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potenciando a probabilidade de os casais inférteis concretizarem o seu desejo de parentalidade. 

As técnicas de RMA são todas as intervenções que incluem o manejo in vitro de oócitos 

humanos e espermatozóides, ou de embriões com o objetivo de reprodução. Incluem a 

fertilização in vitro (FIV), a transferência de embriões; injeção citoplasmática de 

espermatozoides (ICSI), biópsia de embrião; diagnóstico genético pré-implantação (DGPI), 

eclosão assistida; transferência intrafalopiana de gâmetas (GIFT), transferência intrafalopiana 

zigótica; criopreservação de gâmetas e embriões; doação de sémen, oócito e embrião e ciclos 

gestacionais (Zegers-Hochschild et al., 2017). Assim, as técnicas de RMA não incluem a 

inseminação assistida, que usa os espermatozoides tanto do parceiro como de um doador de 

esperma (Zegers-Hochschild et al., 2017). 

De acordo com as diferentes causas de infertilidade é selecionado o tratamento mais 

adequado para cada casal. Em Portugal, a Lei nº142/2017 de 25 de julho, referente à quarta 

alteração da lei nº32/2016 de 26 de julho, que regula a utilização de técnicas de procriação 

medicamente assistida, refere que podem recorrer a estas técnicas casais de sexo diferente ou 

casais de mulheres, respetivamente casados ou casadas ou que vivam em condições análogas, 

bem como todas as mulheres independentemente do estado civil e da orientação sexual.  

A infertilidade, por ser um acontecimento inesperado e imprevisível, acaba por ser um 

obstáculo a um dos objetivos mais esperados pelos casais, a parentalidade. Recentemente houve 

uma revisão da teoria da hierarquia das necessidades de Maslow, que considerou que a 

parentalidade está no topo da hierarquia, substituindo a autorrealização (Kenrick, Griskevicius, 

Neuberg, & Schaller, 2010), demonstrando assim a importância de avaliar a vivência desta 

impossibilidade para alguns casais. A parentalidade ainda é um dos objetivos mais desejados 

na vida da maioria dos indivíduos e dos casais (Galhardo, Moura-Ramos, Cunha, & Pinto-

Gouveia, 2015), embora existam cada vez mais casais que optam por não ter filhos de forma 

voluntária (Moura-Ramos, 2011). Para muitos ser pai e mãe é um objetivo primordial, daí que 

seja expectável, por vezes, algumas dificuldades de adaptação, sendo que a incapacidade de o 

alcançar pode levar a perceções de derrota, como acontece com outros objetivos de vida 

importantes (Gilbert, 2006).  

Pelo facto de este objetivo poder ser impedido, é primordial avaliar os efeitos 

psicológicos subjacentes à infertilidade, destacando assim os pressupostos do Modelo das 

Consequências Psicológicas da Infertilidade, de Menning (1980). A perceção das dificuldades 

conceptivas, a hipótese de uma vivência disruptiva do casal, a possibilidade de insucesso e 

consequentes repetições dos tratamentos de reprodução podem levar a um sofrimento 
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emocional, embora não aconteça da mesma forma em todos os casais (Lopes & Leal, 2012). 

Portanto, a incapacidade de alcançar a gravidez e todas as etapas subsequentes, podem levar ao 

surgimento de efeitos emocionais como o sofrimento, a depressão, a ansiedade, a raiva, o 

choque, a negação, a frustração e sentimentos de culpa. Pode ainda provocar uma baixa 

autoestima, inadequação, problemas de identidade e mudanças na forma como encara a vida e 

o mundo (Lopes & Leal, 2012). Estas consequências podem provocar alterações no ajustamento 

conjugal e no funcionamento sexual (Valsangkar, Bodhare, Bele, & Sai, 2011), e mudanças a 

nível social (Chachamovich et al., 2009).  

O ajustamento psicológico dos casais que estão a realizar tratamentos de reprodução 

medicamente assistida tem sido cada vez mais estudado, apesar de existir uma grande 

variabilidade nos resultados (Biringer, Howard, Kessler, Stewart, & Mykleun, 2015; Galhardo, 

Pinto-Gouveia, Cunha, & Matos, 2011). Sendo considerada um stressor multidimensional, a 

infertilidade requer muitos ajustes emocionais (Verhaak et al., 2007). O impacto da infertilidade 

pode ser duradouro e provocar ansiedade, sintomas depressivos e afetar toda a vida do 

indivíduo.  

Por outro lado, outro fator relevante a ter em conta, são as preocupações reprodutivas 

das mulheres com problemas de fertilidade. Podemos definir preocupações reprodutivas como 

preocupações com variáveis de natureza diversa associadas à fertilidade (Logan, Perz, Ussher, 

Peate, & Anazodo, 2018). Estas preocupações têm sido examinadas frequentemente em 

mulheres jovens sobreviventes de cancro, para as quais a saúde reprodutiva é um fator 

importante de qualidade de vida (Logan et al., 2018; Sodergren et al., 2017). São comuns as 

preocupações reprodutivas como o medo da infertilidade, o impacto negativo da infertilidade 

no relacionamento, medo do estado de saúde afetar a possibilidade de ter filhos, preocupações 

com a saúde da criança (Gorman et al., 2014). O aumento do distress psicológico e uma baixa 

qualidade de vida estão associados com as preocupações reprodutivas depois do cancro 

(Benedict et al., 2018; Logan et al, 2018). 

Além disso, de acordo com o estudo de Carter e colaboradores (2011), realizado com 

mulheres inférteis, as mulheres que não têm filhos apresentam mais preocupações reprodutivas 

comparativamente a mulheres que já são mães, apesar de não ser uma diferença estatisticamente 

significativa.   

Relativamente à sintomatologia depressiva e ansiosa, já vários estudos foram feitos e 

várias foram as conclusões retiradas. No estudo transversal de Klemetti, Raitanen, Sihvo, Saarni 

e Koponen (2010), verificou-se que mulheres com problemas de fertilidade e sem filhos, tinham 
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um risco mais elevado de distimia e de perturbações de ansiedade, em comparação com o grupo 

de controlo de mulheres sem problemas de fertilidade.  

O estudo de Galhardo e colegas (2015) revelou que a relação entre a importância da 

parentalidade e a rejeição a um estilo de vida sem filhos e sintomas depressivos era explicada 

pela perceção de fracasso e pela dificuldade em avançar, tanto para as mulheres como para os 

homens. Estes resultados revelaram ainda que, quando se tem a paternidade como um objetivo 

importante e se tem uma visão negativa sobre um estilo de vida sem filhos, a depressão poderá 

ser afetada ao exacerbar as perceções de derrota. 

Existem diversos fatores que podem influenciar os níveis de sintomatologia depressiva 

e/ou ansiosa. Os níveis de depressão ou ansiedade aumentam depois de um tratamento de 

infertilidade sem sucesso (Maroufizadeh, Karimi, Vesali, & Omani-Samani, 2015); as mulheres 

com infertilidade que têm historial de depressão têm maior probabilidade de ficar depressivas 

durante o tratamento (Holley et al., 2015); sujeitos com infertilidade que estão a realizar 

tratamentos demonstram maior prevalência de sintomas depressivos quando comparados com 

grupos de controlo (Volgsten, Skoog, Ekselius, Lundkvist, & Sundstrom, 2008). 

No estudo de Anderson, Sharpe, Rattray e Irvine (2003), apesar da baixa taxa de 

resposta, apurou-se que os pacientes com problemas de infertilidade revelavam níveis 

geralmente baixos de sofrimento emocional, no entanto, apresentavam mais sintomas de 

ansiedade do que depressivos, sendo mais frequentes nas mulheres do que nos homens. As 

mulheres revelaram mais preocupações específicas em comparação com os homens, como a 

satisfação com a vida, sexualidade, culpa, autoestima e evitamento. 

De acordo com Reis, Xavier, Coelho e Montenegro (2013), tanto os homens como as 

mulheres experienciam níveis significativos de ansiedade estado, durante os tratamentos de 

RMA. Os homens, assim como as mulheres, apresentam sentimentos de culpa, vergonha, raiva, 

isolamento e perda e falha pessoal, mas tendem a expressar menos os seus sentimentos 

(Peterson, Newton, & Rosen, 2003). No que toca à sintomatologia depressiva, as mulheres 

experienciam níveis mais elevados comparativamente aos homens (Reis et al., 2013; 

Ramezanzadeh et al., 2004). O mecanismo pelo qual a importância da paternidade afeta a 

sintomatologia depressiva é semelhante para os dois membros do casal (Galhardo et al., 2015). 

Além da depressão e da ansiedade, o stress associado à infertilidade também tem sido 

alvo de estudo. A incapacidade de ter filhos pode ser indutora de elevados níveis de stress, 

interferindo com vários aspetos da vida (Cousineau & Domar, 2007; Galhardo, Alves, Moura-

Ramos, & Cunha, 2019), é mais prevalente nas mulheres (Anderson et al., 2003) e pode 
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influenciar negativamente o sucesso dos tratamentos de RMA (Boivin & Schmidt, 2005). O 

stress relacionado com a infertilidade centra-se em vários domínios da vida do indivíduo, dado 

que é um construto multidimensional, que avaliam os níveis de stress e as preocupações que 

resultam da sua vivência, tal como a importância da paternidade (Newton, Sherrard, & Glavac, 

1999). De acordo com estes autores, existem cinco domínios: necessidade de parentalidade, 

rejeição a um estilo de vida sem filhos, preocupação social, preocupação sexual e preocupação 

com a relação, que permitem a avaliação do stress global associado à infertilidade. 

De facto, o diagnóstico de infertilidade pode desencadear a ocorrência de pensamentos 

relacionados com a importância da parentalidade, onde esta necessidade de parentalidade pode 

ser definida como uma identificação próxima com o papel de pais e perceção da parentalidade 

como sendo um dos seus principais objetivos de vida. Por outro lado, a rejeição de um estilo de 

vida sem filhos corresponde a uma visão negativa da vida sem filhos, com uma visão de que a 

satisfação futura ou felicidade é dependente de ter um filho (Newton et al., 1999). Além disso, 

pode induzir preocupações sociais (e.g., situações que se tenha de confrontar com mulheres 

grávidas), preocupações sexuais (e.g., evitamento de relações sexuais) e ainda preocupações na 

relação (e.g., conflitos com o parceiro) (Galhardo et al., 2019). Com base nestes domínios, 

Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro e Soares (2012) sugeriram que o stress relacionado com a 

infertilidade se pode organizar em duas dimensões de segunda ordem: representações sobre a 

importância da paternidade (crenças sobre parentalidade e ausência de filhos na vida dos casais) 

e o impacto da infertilidade em diferentes domínios da vida dos casais (áreas da vida afetadas 

pela infertilidade). As representações sobre a importância da paternidade contribuem para o 

impacto da infertilidade em diferentes domínios da vida dos casais (Galhardo et al., 2019). 

Portanto, para quem ser mãe é um objetivo central e que considera que a sua felicidade depende 

da existência de um filho, é de esperar que a infertilidade tenha impacto em vários domínios da 

vida. 

A infertilidade pode provocar efeitos negativos em diversos níveis do indivíduo, a nível 

pessoal, conjugal e social, podendo originar um decréscimo na qualidade de vida (Farinati, 

Rigoni, & Muller, 2006). Para obter mais conhecimento sobre o stress associado à infertilidade, 

pode avaliar-se a qualidade de vida (Santoro et al., 2016).  A qualidade de vida pode ser definida 

como a perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de 

cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações (WHO, 1994). No estudo de Drosdzol e Skrvpulec (2008) verificou-se que 

mulheres com problemas de fertilidade apresentavam níveis mais baixos de qualidade de vida, 
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comparado com mulheres sem este problema, nas diversas dimensões avaliadas (saúde geral, 

funcionamento físico, dor corporal, saúde mental, entre outras). Já no estudo de Chachamovich 

e colaboradores (2009), os resultados indicam que os casais inférteis apresentam uma qualidade 

de vida mais baixa nos domínios físico, psicológico e relações sociais, e uma qualidade de vida 

mais alta no domínio ambiental, quando comparados com o grupo de controlo. As mulheres 

apresentaram maior qualidade de vida no domínio das relações sociais e menor qualidade de 

vida no domínio psicológico, em comparação com os seus parceiros.  

De acordo com a investigação de Herrmann e colegas (2011), o facto de as mulheres 

sofrerem muito com a falta de filhos, pode ser considerado um fator de risco potencial para a 

redução da qualidade de vida, ao contrário do que acontece com os homens. Nestes resultados, 

verificaram também que a resiliência se correlacionou positivamente com a qualidade de vida 

em todos os domínios em homens e em mulheres. Além disso, também se correlacionou com 

menos stress associado à infertilidade em todas as escalas do Inventário de Problemas de 

Fertilidade.  

A causa da infertilidade (feminina, masculina e/ou mista) também pode ser considerada 

um fator determinante da qualidade de vida, sendo que esta pode estar prejudicada no indivíduo 

que é considerado responsável pela infertilidade (Santoro et al., 2016). Por sua vez, outros 

fatores clínicos como o número de ciclos de RMA prévios e a duração da infertilidade também 

podem afetar o ajustamento psicológico no contexto da infertilidade, embora de diferentes 

formas nos homens e nas mulheres (Moura-Ramos, Gameiro, Canavarro, Soares, & Almeida-

Santos, 2016). Nos homens, ter realizado um maior número de ciclos pode levar a que se 

conforme com a ideia de que é cada vez mais provável não ter filhos, promovendo a aceitação 

e reduzindo o sofrimento. Nas mulheres, um novo ciclo de RMA pode ser encarado como mais 

um momento de esperança para alcançar a gravidez (Moura-Ramos et al., 2016). Portanto, a 

possibilidade de realizar vários ciclos repetidos também poderá ser potenciador de diferenças 

ao nível da experiência de cada casal. Alguns dados apontam para um aumento dos sintomas 

de ansiedade e depressão em mulheres que realizam um primeiro ciclo de RMA malsucedido 

(Verhaak, Smeenk, van Minnen, Kremer, & Kraaimaat, 2005). Outro estudo, sobre as 

diferenças entre casais que iniciam o tratamento pela primeira vez e os que se irão submeter a 

tratamentos repetidos, mostra que os casais reincidentes evidenciam mais sintomas depressivos, 

apesar de reduzidos, e menos sintomas de ansiedade-estado (Reis et al., 2013). Além disso, a 

duração da infertilidade, também se manifesta como fator determinante, pois tentar engravidar 
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sem sucesso está associado a um aumento dos sintomas psicológicos, com uma tendência a 

acentuar nos últimos anos (Moura-Ramos et al., 2016; Ramezanzadeh et al., 2004). 

Os estudos sobre infertilidade e a influência dos tratamentos de RMA nas diversas 

variáveis psicológicas continuam inconclusivos, daí que seja fundamental continuar a 

investigação sobre os fatores psicológicos envolvidos nestes processos. Por outro lado, a 

investigação das preocupações reprodutivas em mulheres inférteis ainda não foi alvo de estudo, 

pelo que se revela assim a importância desta temática. Os objetivos deste estudo são, portanto, 

averiguar as diferenças entre mulheres com e sem problemas de fertilidade, ao nível das 

preocupações reprodutivas e do ajustamento psicológico, como a sintomatologia depressiva e 

ansiosa, qualidade de vida e o stress associado à infertilidade. Os objetivos específicos são: 1) 

caracterizar as mulheres que recorrem aos tratamentos de RMA, a nível sociodemográfico e 

clínico; 2) Caracterizar a adaptação psicológica relativamente ao nível da sintomatologia 

depressiva e ansiosa, stress associado à infertilidade e à qualidade vida, nos dois grupos; 3) 

Averiguar a diferença das preocupações reprodutivas e do ajustamento psicológico entre as 

mulheres que recorrem a tratamentos de RMA, comparativamente a mulheres sem problemas 

de fertilidade. 

Método 

Participantes 

  A amostra deste estudo foi constituída por 108 participantes do sexo feminino, que 

envolveram dois grupos, 56 com diagnóstico de infertilidade que se encontravam propostas a 

tratamentos de RMA, na Unidade de Medicina de Reprodução do Centro Hospitalar de São 

João no Porto, e 52 sem história de problemas de fertilidade para representar o grupo de 

controlo.  

As participantes do grupo com problemas de fertilidade foram selecionadas de acordo 

com os seguintes critérios de inclusão: idade compreendida entre os 18 e os 40 anos, diagnóstico 

de infertilidade (com causa de infertilidade de origem feminina, mista ou inexplicada), em 

início de ciclo de tratamento, sem presença de problemas oncológicos prévios e falante nativa 

da língua portuguesa. Por outro lado, as participantes a incluir o grupo de controlo estavam 

elegíveis se tivessem idade compreendida entre os 18 e os 40 anos, não apresentassem 

diagnóstico anterior de problemas de fertilidade, nem história de problemas oncológicos e 

falantes nativas de língua portuguesa. 
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 De acordo com estes critérios, foram excluídas algumas participantes da amostra inicial. 

Primeiramente, o grupo com problemas de fertilidade era constituído por 59 participantes. No 

entanto, duas mulheres jovens foram excluídas uma vez que apresentavam uma causa de 

infertilidade com origem masculina e uma por ter um diagnóstico de cancro anterior. Já o grupo 

de controlo, era composto por 61 participantes, das quais três foram excluídas por apresentarem 

idade superior ao desejado, quatro por estarem grávidas no momento da recolha, uma por 

apresentar problemas de fertilidade e outra por ter um diagnóstico oncológico prévio. 

Na amostra definitiva, as idades estavam compreendidas entre os 25 e os 40 anos. No 

grupo com mulheres jovens diagnosticadas com problemas de fertilidade, as idades estavam 

compreendidas entre os 27 e os 39 anos (M=35.02 e DP=3.37), já no grupo de controlo as idades 

estavam compreendidas entre os 25 e os 40 anos (M=32.96 e DP=3.80).  

 Relativamente ao grupo das mulheres com problemas de fertilidade, a maioria eram 

casadas ou viviam em coabitação (n=55), 20 (35.7%) estavam propostas a realizar tratamentos 

RMA pela primeira vez, enquanto que 36 (64.3%) estavam propostas para tratamentos de RMA 

repetidos. Os tratamentos a que já tinham sido submetidas variavam entre inseminação 

intrauterina (IIU), fertilização in vitro (FIV) ou ambos. A técnica mais frequente, na amostra 

em estudo, era a IIU, utilizada em 23 casais (41.1%), seguida da FIV, em cinco casais (8.9%), 

e múltiplos tratamentos em oito casais (14.3%), que variavam entre IIU, FIV e ICSI.  O número 

de tratamentos de RMA já realizados variava entre zero e cinco (M=1.62 e DP=1.01). A 

infertilidade primária era o tipo de diagnóstico mais frequente, representando 91.1% (n=51) das 

mulheres propostas a tratamentos de RMA. As causas da infertilidade eram variáveis, oito 

(14.3%) possuíam problemas com origem mista, 28 (49.9%) com origem feminina e 20 (35.8%) 

com origem inexplicada. Dentro dos problemas com origem feminina, quatro eram por 

endometriose, 11 por problemas ovulatórios, quatro de origem uterina, seis por problemas 

tubários e três com problemas múltiplos. A presença de abortos também foi proeminente, onde 

20 (35.7%) mulheres referem já ter tido pelo menos um. A maior parte dos abortos foi de tipo 

espontâneo, ocorrido em 17 destas mulheres, um por interrupção voluntária e dois por 

interrupção médica. Nesta amostra, 11 (19.6%) senhoras têm ou tiveram alguma perturbação 

do foro psicológico ou psiquiátrico, essencialmente perturbações depressivas, das quais quatro 

têm acompanhamento atual. Além disso, 15 (26.8%) referiram ter outro problema de saúde, 

como problemas endócrinos, respiratórios, doenças crónicas, entre outros, além dos 

supramencionados. Todas as mulheres afirmaram que era importante para si ter um filho 

biológico.  
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 Por outro lado, o grupo de controlo, no que respeita ao estado civil, 15 (28.8%) eram 

solteiras, 35 (67.3%) eram casadas ou viviam em coabitação, representando assim a maior parte 

deste grupo, uma estava divorciada e outra era viúva. Ainda no grupo de controlo, 36 (69.2%) 

já tinham filhos, enquanto que 16 (30.8%) nunca tinham sido mães. A ocorrência de abortos 

também estava presente em 12 (23.1%) mulheres deste grupo, sendo que sete foram 

espontâneos, um por interrupção voluntária, dois por interrupção médica e um por interrupção 

espontânea e médica. O desejo de ter filhos (ou outro filho) representa 73.1% (n=38) das 

mulheres deste grupo. A presença de problemas psicológicos e psiquiátricos estava presente em 

13 (25%) destas senhoras, na maioria perturbações depressivas e ansiosas, das quais quatro 

referem ter acompanhamento atual. Além disso, 10 (19.2%) mulheres referiram ter outro 

problema de saúde, entre os quais problemas respiratórios e problemas crónicos.  

 Ao comparar os grupos em termos de características sociodemográficas, verifica-se que 

tanto ao nível da escolaridade (χ2
(2)

 = 0.676, p= .729) como na história anterior de abortos (χ 2
(1) 

= 2.07, p= .206), não existem diferenças significativas entre os grupos. 

 As características sociodemográficas e clínicas da amostra encontram-se descritas na 

tabela 1.  

 
Tabela 1. Características Sociodemográficas e clínicas da amostra incluída no estudo. 
 Grupo com Problemas 

de Fertilidade 

 Grupo de 

Controlo 

  

 N=56 N=52 U/χ² ͣ   

Idade (M±DP) 35.02 ± 3.37  32.96 ± 3.80  1009.00** 

Escolaridade     0.676 

Ensino Básico 5 (8.9%)  7 (13.5%)   

Ensino Secundário e 

Profissional 

21 (37.5%)  17 (32.7%)   

Ensino Superior 30 (53.6%)  28 (53.8%)   

Estado Civil     22.07*** 

Solteira 1 (1.8%)  15 (28.8%)   

União de Facto 16 (28.6%)  16 (30.8%)   

Casada 39 (69.6%)  19 (36.5%)   

Divorciada 0 (0%)  1 (1.9%)   

Viúva 0 (0%)  1 (1.9%)   
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Ter Filhos     41.63*** 

Sim 5 (8.9%)  36 (69.2%)   

Não 51 (91.1%)  16 (30.8%)   

História anterior de 

Abortos 

20 (35.7%)  12 (23.1%)  2.07 

*p˂.05; **p˂.01; ***p˂.001; ͣ teste de Mann-Whitney ou Teste exato de Fisher  
 
Instrumentos 

O estudo incluiu a administração de uma bateria de instrumentos de avaliação 

psicológica composta por: Reproductive Concerns After Cancer (RCAC), a Hospital Anxiety 

and Depression Sclate (HADS), o European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core-30 (EORTC QLQ-C30, versão 3) e o Fertility 

Problem Inventory (FPI).  

Para a recolha da informação sociodemográfica e clínica, recorreu-se a um questionário 

envolvendo questões relacionadas com a idade, estado civil, nível educacional e situação 

profissional. Em termos clínicos os aspetos explorados foram o historial de saúde e antecedentes 

psicológicos/psiquiátricos pessoais, ocorrência de abortos, a identificação de problemas de 

fertilidade (tipo, duração e causas), caso se identificasse, e os tratamentos de RMA (número de 

tratamentos prévios e tipo de tratamento), especificamente no grupo da infertilidade (Anexos 

C1 e C2, para o grupo de controlo e para o grupo com problemas de fertilidade, respetivamente). 

Portanto, foi aplicada a escala de Preocupações Reprodutivas Após o Cancro, 

Reproductive Concerns After Cancer (RCAC) (Gorman, Su, Pierce Roberts, Dominic & 

Malcarne, 2014; versão portuguesa em validação por Bártolo et al., 2019) (Anexo D). Este 

instrumento é usualmente utilizado em mulheres jovens sobreviventes de cancro para avaliar as 

preocupações relacionadas com a fertilidade e com a parentalidade. É constituído por 18 itens 

relacionados com preocupações reprodutivas, onde cada item é respondido através de uma 

escala de Likert de cinco pontos (1-5), em que o um corresponde a “discordo bastante” e o 

cinco a “concordo bastante” (Gorman et al., 2014). Originalmente os itens foram divididos em 

seis subescalas, nomeadamente a fertilidade potencial, divulgação ao parceiro, saúde da criança, 

saúde pessoal, aceitação e engravidar. Relativamente à versão portuguesa, foi obtida uma 

estrutura fatorial de cinco fatores, nomeadamente a fertilidade potencial, risco de saúde da 

criança e vida futura, divulgação ao parceiro, engravidar e aceitação (Bártolo et al., 2019). Neste 

estudo, foram utilizados apenas três domínios, nomeadamente a fertilidade potencial (e.g. 

“Estou preocupada com a minha capacidade para engravidar”), a divulgação ao parceiro (e.g. 
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“Receio ter de dizer ao meu companheiro que é possível não ter filhos”) e a aceitação (e.g. 

“Ficarei feliz com a minha vida independentemente de poder ou não ter filhos”). Na subescala 

da aceitação, pontuações mais elevadas revelam mais dificuldades de aceitação. Os coeficientes 

de alfa de Cronbach obtidos na versão original variavam entre .78 e .91 para as subescalas, com 

um alfa global de 0.82 (Gorman et al., 2014), enquanto que na versão portuguesa os coeficientes 

de alfa de Cronbach obtidos variaram entre .72 e .89 (Bártolo et al., 2019).  Usando a amostra 

incluída neste estudo, a consistência interna apresentou valores de .90 para a subescala de 

fertilidade potencial, .83 para a de divulgação ao parceiro, e de .77, para a subescala de 

aceitação.  

Foi também aplicada a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar, Hospital Anxiety 

and Depression Sclate (HADS) (Snaith & Zigmond, 1983; versão portuguesa por Pais-Ribeiro 

et al., 2007) de forma a medir a sintomatologia ansiosa e depressiva (Anexo E). Apesar desta 

escala inicialmente ter sido desenvolvida para doentes com patologias físicas e em tratamento 

ambulatório, atualmente é utilizada na investigação e na prática clínica para avaliar de uma 

forma breve os níveis de ansiedade e depressão em populações não psiquiátricas (Herrmann, 

1997). Este instrumento é composto por 14 itens, dividido em duas subescalas, com sete itens 

para avaliar a ansiedade e sete itens para a depressão, que são cotadas separadamente. Cada 

item é respondido numa escala de quatro pontos (0-3), podendo assim a pontuação variar de 

zero a 21 para a ansiedade e de zero a 21 para a depressão. A pontuação entre zero e sete é 

considerada “normal”, entre oito e dez “leve”, entre 11 e 14 “moderada” e entre 15 e 21 “severa” 

(Pais-Ribeiro et al., 2007). Quando validada para a população portuguesa, indicou uma boa 

consistência interna para as duas subescalas, para a ansiedade o coeficiente de alfa Cronbach 

era de .76, enquanto que para a depressão era de .81 (Pais-Ribeiro, et al., 2007). Neste estudo o 

coeficiente de alfa Cronbach obtido foi de .81 para a ansiedade e de .74 para a depressão.  

 Foi também empregue o Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia 

para Pesquisa e Tratamento do cancro, European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core-30 (EORTC QLQ-C30, versão 3) (Aaronson et al., 

1993; versão portuguesa por Pais-Ribeiro, Pinto & Santos, 2008) para avaliar a qualidade de 

vida (Anexo F). Este instrumento é constituído por 30 itens, dos quais 24 itens originam nove 

escalas de múltiplos itens e seis itens correspondem as medidas de sintomas individuais, cada 

escala é construída pela soma das pontuações dos itens. De forma a refletir a 

multidimensionalidade do construto de qualidade de vida, incluiu nove subescalas: cinco 

escalas funcionais (física, função, cognitiva, emocional e social); uma subescala global de saúde 
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e de qualidade de vida; três subescalas de sintomas (fadiga, dor e náusea / vómito); e itens 

únicos para a avaliação de sintomas adicionais comumente relatados por pacientes com cancro 

(dispneia, perda de apetite, distúrbios do sono, constipação e diarreia); mais um item 

relacionado ao impacto financeiro percebido do cancro e do tratamento do mesmo. Os itens são 

apresentados em formato de escala tipo Likert de quatro pontos (1-4), em que o um corresponde 

a “nada” e o quatro a “muito”, exceto os dois itens que avaliam a saúde global e a qualidade de 

vida, que usa uma escala analógica linear de sete pontos, de “péssima” a “ótima”. A pontuação 

de todas as escalas varia entre zero e 100, onde uma pontuação elevada para as escalas 

funcionais e escala global de saúde e qualidade de vida representa um nível alto/saudável de 

qualidade de vida. Enquanto que uma pontuação elevada para uma escala ou item de sintoma 

representa uma maior probabilidade de sintomatologia (Pais-Ribeiro et al., 2008). Os 

coeficientes de alfa de Cronbach obtidos na validação para a população portuguesa variavam 

entre 0.57 e 0.88. Neste estudo foram apenas utilizadas as escalas funcionais, sendo que os alfas 

de Cronbach variaram entre .63 (subescala da qualidade de vida de funcionalidade física) e .90 

(subescala de funcionalidade função/papel), com um alfa global de .93.  

 Por último, foi aplicado o Inventário de Problemas de Fertilidade, Fertility Problem 

Inventory (FPI) (Newton, Sherrard & Glavav, 1999; verão portuguesa por Moura-Ramos, 

Gameiro, Canavarro & Santos, 2012), de forma a avaliar o stress associado à infertilidade 

(Anexo G). Este questionário é constituído por 46 itens sobre preocupações ou crenças 

relacionadas com a fertilidade. As respostas são feitas através de uma escala tipo Likert de seis 

pontos (1-6), em que o um corresponde a “discordo fortemente” e o seis a “concordo 

fortemente”. As pontuações são organizadas em cinco subescalas, nomeadamente preocupação 

social, preocupação sexual, preocupação com a relação, necessidade de parentalidade e rejeição 

a um estilo de vida sem filhos, e uma pontuação global que incluiu todos os itens (Moura-

Ramos et al., 2012). Quanto mais altas as pontuações obtidas, maiores serão os níveis de stress 

associado à infertilidade. Os coeficientes de alfa Cronbach obtidos para as subescalas variavam 

entre 0.77 e 0.87 e para o stress global foi obtido o valor de 0.93 (Newton et al., 1999). Neste 

estudo foram apenas usadas duas subescalas associadas à dimensão das representações sobre a 

importância da parentalidade, nomeadamente a necessidade de parentalidade (dez itens, “desde 

que me lembro que desejo ser mãe/pai”) e rejeição a um estilo de vida sem filhos (oito itens, 

“ter um filho (ou outro) não é necessário para a minha felicidade”) (Moura-Ramos et al., 2012). 

Os coeficientes de alfa de Cronbach obtidos neste estudo foram .80 para a subescala da 

necessidade de parentalidade e de .81 para a de rejeição a um estilo de vida sem filhos.  
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Procedimento 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do Serviço de 

Ginecologia e Obstetrícia do Centro Hospitalar de São João. As pacientes do grupo com 

problemas de fertilidade foram todas recolhidas em contexto hospitalar, na Unidade de 

Medicina de Reprodução do Centro Hospitalar de São João no Porto. Estas senhoras foram 

recrutadas no momento da consulta externa e referenciadas através da equipa de médica do 

serviço. O grupo de controlo foi recolhido a partir da população geral, em condições idênticas 

ao grupo com problemas de fertilidade. 

Num primeiro contacto, depois de explicados os objetivos do estudo oralmente a cada 

participante, foi entregue uma folha com informações para a participante, (Anexos A1 e A2, 

para o grupo sem e com problemas de fertilidade, respetivamente), de forma a esclarecer melhor 

o propósito do estudo e outras informações relevantes.  De seguida, foi administrado um 

consentimento informado, também ajustado a cada um dos grupos, (Anexos B1 e B2, para o 

grupo sem e com problemas de fertilidade, respetivamente), de modo a obter a autorização das 

participantes para a utilização dos seus dados e garantir a confidencialidade dos mesmos. 

Posteriormente foi aplicado o questionário sociodemográfico e clínico, e a bateria de 

instrumentos de avaliação psicológica de autorresposta, demorando assim cerca de 20 minutos. 

O tratamento estatístico dos dados realizou-se com recurso ao Statistical Package for 

Social Sciences, versão 25 (SPSS) sendo efetuadas análises descritivas e inferenciais. De forma 

a analisar a distribuição da amostra recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov, verificando-se 

que a amostra não cumpre os pressupostos da normalidade. Posto isto, foram utilizados testes 

de Mann-Whitney para amostras independentes, quer para analisar diferenças entre grupos com 

ou sem história de fertilidade ao nível das variáveis psicossociais, quer para perceber a 

influência de características sociodemográficas e clínicas no ajustamento psicossocial dentro 

do grupo com problemas de fertilidade (e.g. causa exclusivamente feminina ou outra e 

ocorrência de abortos). Foram também conduzidas análises de correlação com recurso ao 

coeficiente de correlação de Spearman para investigar a existência de possíveis relações entre 

algumas variáveis clínicas e o ajustamento psicológico em mulheres inférteis.  

Resultados 

Caracterização e comparação do ajustamento psicossocial entre mulheres com 

ou sem problemas de fertilidade 
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Ao analisar as diferenças entre os grupos, verificou-se que as mulheres que 

apresentavam problemas de fertilidade reportavam mais preocupações reprodutivas, 

comparativamente ao grupo de controlo. O grupo com problemas de fertilidade apresentou 

pontuações significativamente superiores (Mdn= 3) na escala de divulgação ao parceiro, U= 

1109.50, z= -2.14, p= .032, comparativamente ao grupo de controlo (Mdn= 2.33). Verificou-se 

também uma diferença significativa na escala de aceitação, U=1000.00, z= -2.82, p= .004, 

sendo que o grupo com problemas de fertilidade apresentou mais dificuldades de aceitação 

(Mdn= 3.33), em relação ao grupo sem problemas (Mdn=2.67). O mesmo se verificou na escala 

da fertilidade potencial, U=496.00, z= -5.92, p˂.001, onde o grupo com problemas de 

fertilidade revelou pontuações superiores (Mdn= 4), comparativamente ao grupo de controlo 

(Mdn= 2.25). 

Ao nível da depressão, também se encontraram diferenças significativas entre o grupo 

com problemas de fertilidade (Mdn=3.00) e o grupo de controlo (Mdn= 4.00), U= 1128.00, z= 

-2.03, p= .42, demonstrando assim que o grupo de controlo reportava níveis mais elevados de 

depressão. Relativamente à ansiedade, não se encontram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos.  

Ao analisar a qualidade de vida verificou-se uma diferença estatisticamente significativa 

apenas para a subescala de funcionalidade cognitiva, U=1138.00, z= -2.11, p= .35, sendo que o 

grupo com problemas de infertilidade apresentava valores superiores (Mdn=100.00) 

comparativamente ao grupo de controlo (Mdn=83.33), demonstrando assim uma maior 

qualidade de vida a nível cognitivo neste grupo.  

Relativamente à importância da parentalidade, verificam-se diferenças significativas 

entre os grupos na subescala da necessidade de parentalidade, sendo que o grupo com 

problemas de fertilidade apresenta pontuações superiores (Mdn=39.00), comparativamente ao 

grupo de controlo (Mdn=35.50), U=1083.00, z= -2-30, p= 0.21. Na subescala da rejeição ao 

estilo de vida sem filhos não se encontram diferenças significativas entre os grupos. (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Diferenças entre os grupos ao nível das preocupações reprodutivas, ansiedade e 

depressão, da qualidade de vida e da importância da parentalidade.  

 Grupo com Problemas 
de Infertilidade 

 

 Grupo de Controlo 
 

  

M DP Mdn  M DP Mdn  Ua 
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Preocupações 

Reprodutivas 
         

Divulgação ao 

Parceiro 
2.91 1.07 3.00  2.49 1.17 2.33  1109.50* 

Aceitação 3.12 .82 3.33  2.68 1.06 2.67  1000.00*** 

Fertilidade 

Potencial 
3.82 .85 4.00  2.50 1.07 2.25  496.00*** 

Ansiedade 7.48 3.01 7.00  8.13 4.40 8.00  1366.00 

Depressão 3.21 2.69 3.00  4.56 3.42 4.00  1128.50* 

Qualidade de 

Vida Global 
25.74 19.80 20.83  29.17 18.995 25.00  1290.00 

Física 92.50 12.20 100.00  91.98 9.75 93.33  1278.00 

Função/Papel 89.58 19.99 100.00  87.82 18.99 25.87  1340.50 

Emocional 72.97 19.00 75.00  69.39 25.87 75.00  1422.00 

Cognitiva 87.80 17.26 100.00  78.21 24.15 83.33  1138.00* 

Social 92.86 14.16 100.00  89.74 16.55 100.00  1326.50 

Importância da 

parentalidade 
         

Necessidade de 

Parentalidade 
38.46 8.54 39.00  33.40 10.52 35.50  1083.00* 

Rejeição do 

estilo de vida 

sem filhos 

30.84 6.78 32.00  28.69 9.40 29.50  1250.00 

*p˂.05; **p˂.01; ***p˂.001; ͣ Teste de Mann-Whitney 
 
Fatores sociodemográficos e clínicos que afetam as preocupações reprodutivas, 

a importância da parentalidade, o distress e a qualidade de vida em mulheres 

com problemas de fertilidade 

Ao avaliar a variável causa exclusivamente de origem feminina ou outra (mista ou inexplicada), 

verificou-se que não existiram diferenças estatisticamente significativas em nenhuma das 

variáveis psicológicas, exceto no domínio do funcionamento de papel da qualidade de vida, U= 

286.00, z= -2.14, p =.031. O grupo com problemas de fertilidade com causa exclusivamente 

feminina (Mdn= 100.00; M= 95.24) apresentou pontuações superiores comparativamente ao 
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grupo com outras causas envolvidas no problema de fertilidade (Mdn= 100.00; M= 83.93). 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3. Ser causa exclusivamente de origem feminina ou outra e o ajustamento psicológico 

em mulheres inférteis. 

 Causa exclusivamente 
de origem feminina 

 

Outras causas 
(mista, inexplicada) 

N M DP Mdn  N M DP Mdn  Ua 

Preocupações 

Reprodutivas 

 
   

 
      

Divulgação ao 

Parceiro 
28 3.08 1.12 3.17 

 
28 2.74 1.01 2.83  319.50 

Aceitação 28 3.24 .81 3.33  28 3.12 .84 3.33  355.00 

Fertilidade 

Potencial 
28 3.84 .94 4.00 

 
28 3.79 .77 4.00  367.50 

Ansiedade 28 7.29 2.90 7.00  28 7.68 3.16 7.00  360.50 

Depressão 28 2.89 2.28 2.50  28 3.54 3.05 3.00  356.50 

Qualidade de 

Vida Global 
28 26.49 16.67 29.17 

 
28 25.00 22.79 16.67  339.00 

Física 28 91.90 11.81 93.33  28 93.10 12.76 100.00  336.50 

Função/Papel 28 95.24 11.88 100.00  28 83.93 24.63 100.00  286.00* 

Emocional 28 74.80 19.54 75.00  28 71.13 18.63 75.00  346.50 

Cognitiva 28 91.67 13.22 100.00  28 83.93 20.02 91.67  314.50 

Social 28 95.83 9.76 100.00  28 89.88 17.18 100.00  329.00 

Importância da 

parentalidade 
    

 
      

Necessidade de 

Parentalidade 
28 39.57 8.69 41.50 

 
28 37.36 8.41 36.50  306.50 

Rejeição do 

estilo de vida 

sem filhos 

28 31.36 5.77 32.00 

 

28 30.32 7.73 31.00  366.50 

*p˂.05; ͣ Teste de Mann-Whitney 
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Por outro lado, ao analisar a variável ocorrência de abortos, verifica-se que não existem 

diferenças estatisticamente significativas entre ter tido ou não abortos anteriormente, no que 

respeita às preocupações reprodutivas, níveis de ansiedade e depressão, qualidade de vida e 

importância da parentalidade. (Tabela 4). 

Além disso, verificou-se que variáveis como o número de filhos biológicos anteriores 

não apresenta associações significativas com aspetos psicossociais, a não ser uma correlação 

negativa com o funcionamento de papel da qualidade de vida (rₛ= -.329, p= .013). E ainda que 

o número de tratamentos de RMA prévios não apresenta associações estaticamente 

significativas com aspetos psicossociais. (Anexo I). 

 

Tabela 4. O historial de abortos e o ajustamento psicológico em mulheres inférteis. 

     Historial de 
Aborto(s) 

 

Sem ocorrência de abortos 

N M DP Mdn  N M DP Mdn  Ua 

Preocupações 

Reprodutivas 

 
   

 
      

Divulgação ao 

Parceiro 
20 2.62 .94 2.67 

 
36 3.07 1.12 3.33  260.00 

Aceitação 20 3.12 .64 3.17  36 3.21 .90 3.33  325.50 

Fertilidade 

Potencial 
20 3.80 .86 4.00 

 
36 3.83 .85 4.00  359.00 

Ansiedade 20 6.80 2.76 7.00  36 7.86 3.12 7.00  284.00 

Depressão 20 3.55 3.15 3.00  36 3.02 2.42 2.50  342.00 

Qualidade de 

Vida Global 
20 25.42 23.18 20.83 

 
36 25.93 18.01 20.83  336.00 

Física 20 89.67 16.54 100.00  36 94.07 8.84 96.67  356.00 

Função/Papel 20 87.50 26.42 100.00  36 90.74 15.66 100.00  359.50 

Emocional 20 74.31 17.66 75.00  36 72.22 19.92 75.00  342.00 

Cognitiva 20 89.17 17.33 100.00  36 87.04 17.42 100.00  336.00 

Social 20 90.00 18.26 100.00  36 94.44 11.27 100.00  326.00 

Importância da 

parentalidade 
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Necessidade de 

Parentalidade 
20 38.85 8.47 39.00 

 
36 38.25 8.69 38.50  347.50 

Rejeição do estilo 

de vida sem 

filhos 

20 31.00 7.22 32.00 

 

36 30.75 6.63 31.00  353.00 

aTeste de Mann-Whitney 

 

Associação entre preocupações reprodutivas, importância da parentalidade e 

aspetos psicossociais (Tabela 5 e Anexo I) 

Através da análise correlacional de Spearman, verificou-se que a qualidade de vida 

global apresentou uma correlação negativa com o período de tempo decorrido desde que 

iniciaram as tentativas de engravidar espontaneamente (rₛ= -.316, p= .019). 

O domínio de funcionamento emocional da qualidade de vida apresentou uma 

correlação negativa com a divulgação ao parceiro (rₛ=-.314, p= .018). O domínio de 

funcionamento cognitivo apresentou uma correlação positiva fraca com o tempo que tem 

tentado engravidar espontaneamente (rₛ=.268, p= .048). 

Ao nível das representações sobre a importância da parentalidade, a necessidade de 

parentalidade correlacionou-se negativamente com a idade da participante (rₛ=-.283, p= .035); 

apresentou uma correlação positiva significativa com as dificuldades de aceitação (rₛ=.566, p˂ 

.001) e com as preocupações com a fertilidade potencial (rₛ=.302, p= .024). A rejeição de um 

estilo de vida sem filhos apresenta uma correlação positiva significativa com as dificuldades de 

aceitação (rₛ=.574, p˂ .001).  

A necessidade de parentalidade apresentou ainda uma correlação positiva fraca com a 

ansiedade (rₛ=.269, p= .045).  Por outro lado, a rejeição a um estilo de vida sem filhos 

apresentou uma correlação positiva fraca com a qualidade de vida global (rₛ=.283, p= .034) e 

uma correlação positiva significativa com a necessidade de parentalidade (rₛ=.522, p= .000).   

 

Tabela 5. Associações entre variáveis psicológicas em mulheres inférteis.  

 

Preocupações Reprodutivas 
Importância da 
Parentalidade 
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Divulgação 
ao Parceiro 

Aceitação 
Fertilidade 
Potencial 

Necessidade de 
Parentalidade 

Rejeição a 
um estilo de 

vida sem 
filhos 

 

ra p r p r p r p r p 

Ansiedade .258 .055 .233 .084 .204 .132 .269* .045 .260 .053 

Depressão .174 .200 .140 .303 .048 .723 .257 .055 .057 .675 

Qualidade 
de Vida 
Global 

.027 .844 .205 .130 .008 .954 .122 .370 .283* .034 

Física -.148 .277 -.077 .571 .095 .488 -.049 .717 -.077 .574 

Função/Papel -.045 .744 .023 .866 .064 .640 -.013 .926 -.037 .784 

Emocional -.314* .018 -.096 .483 -.248 .065 -.100 .463 -.197 .145 

Cognitiva -.128 .346 .054 .695 -.034 .805 -.036 .793 .080 .557 

Social .041 .762 -.043 .755 -.129 .342 -.157 .247 -.127 .353 

*p˂.05; ra coeficiente de correlação de Spearman rho;  

Discussão 

Através do presente estudo é possível verificar que os problemas de fertilidade podem 

conduzir à presença de preocupações reprodutivas, entre mulheres jovens com projetos de 

construção familiar ainda por satisfazer. Globalmente, os dados sugerem que, em comparação 

com jovens sem história de infertilidade, mulheres que serão submetidas a um ciclo de RMA, 

embora apresentem uma funcionalidade a nível físico, psicológico e social idêntica, reportam 

um maior nível de preocupações reprodutivas e maior necessidade de parentalidade. 

Atualmente, devido à tardia independência e estabilidade financeira, às 

responsabilidades profissionais, entre outros fatores, o adiamento dos projetos parentais é cada 

vez mais frequente (Bernardi, 2018), o que leva a que os casais, e especificamente as mulheres, 

adiem e eventualmente comprometam a possibilidade de engravidar.  O aumento da prevalência 

da infertilidade parece estar relacionado com a decisão do adiamento de ter filhos, nos países 

desenvolvidos e com a ocorrência frequente de doenças sexualmente transmissíveis, em áreas 

em desenvolvimento (Ombelet, Cooke, Dyer, Serour, & Devroey, 2008).  
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De acordo com Carter e colaboradores (2011), as mulheres sem filhos apresentam mais 

preocupações reprodutivas comparativamente com mulheres que foram previamente mães. No 

presente estudo, verificamos ainda que mulheres com problemas de fertilidade, na maioria sem 

filhos, apresentam mais preocupações relativas ao seu estado de fertilidade, bem como no que 

concerne à divulgação da potencial infertilidade ao parceiro. De facto, sabe-se que a 

preocupação de divulgação ao parceiro da impossibilidade de ter filhos, pode estar relacionada 

com o medo da rejeição do (potencial) parceiro (Benedict et al., 2018). Existem diversos 

estudos que têm sido desenvolvidos no sentido de analisar o impacto que os problemas de 

fertilidade têm na relação conjugal, no seu ajustamento e na satisfação (Valsangkar et al., 2011; 

Cserepes, Kollár, Sápy, Wischmann, & Bugán, 2013). Os conflitos e problemas de 

comunicação entre os membros do casal podem advir do insucesso no cumprimento do desejo 

de ter filhos e dos papéis de género (Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard, & Verres, 2001; 

Chachamovich et al., 2010). 

O domínio do funcionamento emocional da qualidade de vida pode ficar comprometido, 

pela dificuldade de transmitir ao parceiro que existe a impossibilidade de ter filhos. Uma 

correlação negativa entre estas variáveis foi demonstrada pelos resultados obtidos. Esta 

associação pode estar relacionada com o medo da rejeição do parceiro e possíveis 

consequências na relação conjugal, como abordado anteriormente (Benedict et al., 2018).  

Adicionalmente, mulheres jovens com história de problemas de fertilidade, apresentam 

também mais dificuldades de aceitação da possibilidade de não poder ter filhos. Uma vez que 

a transição para a parentalidade integra uma fase do ciclo de vida e pode ser entendida como 

um objetivo primário para a maioria dos casais (Galhardo et al., 2015), aceitar a hipótese de 

não conseguir ter filhos e, por sua vez, reconhecer a ameaça à construção do projeto de vida 

pode ser desorganizador. A incapacidade de satisfazer os projetos de construção familiar pode 

gerar sentimentos de fracasso (Gilbert, 2006). Relativamente ao grupo de controlo, como não 

se perceciona uma ameaça à possibilidade de engravidar e não é uma preocupação eminente, 

este apresentou menos preocupações reprodutivas. Estes resultados podem, uma vez mais, ser 

justificados pelo adiamento da concretização dos projetos parentais (Bernardi, 2018).  

Os problemas de fertilidade são um fator de vulnerabilidade e a literatura tem mostrado 

que casais inférteis apresentam maior distress associado à infertilidade (Moura-Ramos et al., 

2016). Quando analisadas as representações sobre a importância da parentalidade no presente 

estudo, o grupo de mulheres jovens com problemas de fertilidade manifestou uma maior 

necessidade de parentalidade. Estes dados sugerem que o desejo de parentalidade e de construir 
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um projeto familiar é mais notório nestas mulheres jovens. A identificação próxima com o papel 

de pais e a manifestação deste desejo é superior comparativamente ao grupo sem história de 

infertilidade. Importa destacar que as mulheres jovens que constituem o grupo com problemas 

de fertilidade, encontravam-se todas em início de ciclo de tratamentos de RMA, ou seja, todas 

elas estavam no processo de tentativa de engravidar, o que pode explicar essa necessidade e 

esse desejo. 

Relativamente ao nível da qualidade de vida relacionada com a saúde, não se verificaram 

diferenças significativas entre os grupos, tal como se verificou também no estudo de Moura-

Ramos e colegas (2010). No entanto, no grupo com problemas de fertilidade, a qualidade de 

vida global apresentou uma correlação negativa com o período de tempo a tentar engravidar 

espontaneamente. Os resultados do estudo de Moura-Ramos e colaboradores (2016), estão em 

linha com este resultado, uma vez que indicaram que um maior número de tentativas de 

engravidar sem sucesso poderá comprometer a qualidade de vida, devido ao impacto que vai 

causando nos diversos domínios de funcionamento da mulher.  

A necessidade de parentalidade, no grupo com história de infertilidade, correlacionou-

se negativamente com a idade das participantes (neste grupo as idades estavam compreendidas 

entre 27 e 39 anos). Pode existir uma maior necessidade de parentalidade quando se é mais 

jovem pelo facto de ainda não se ter iniciado a construção familiar, e na maioria dos casos, 

estabelecer como projeto conjugal a parentalidade. De facto, Martin e colaboradores (2015) 

concluíram que há uma maior percentagem de nascimentos associados a mulheres com idades 

compreendidas entre os 25 e os 29 anos.  

Este estudo permitiu observar ainda que no grupo com problemas de fertilidade, a 

necessidade de parentalidade apresentou correlações positivas com as dificuldades de aceitação 

da possibilidade de não ter filhos e com as preocupações com a potencial fertilidade. O desejo 

parental pode estar assim na base do stress associado à infertilidade, essencialmente quando a 

necessidade de parentalidade não é satisfeita nestes casais (Chachamovich et al., 2010). Uma 

correlação positiva foi também encontrada entre a necessidade de parentalidade e a ansiedade. 

Este resultado não é surpreendente uma vez que esta necessidade pode gerar preocupações 

sociais, sexuais e relacionais (Galhardo et al., 2019) que poderão explicar o surgimento de 

níveis mais elevados de ansiedade. 

A rejeição a um estilo de vida sem filhos apresentou uma correlação positiva 

significativa com as dificuldades de aceitação. Estas mulheres, uma vez que poderão identificar 

a maternidade como objetivo central na sua vida e fator exclusivo de felicidade (Galhardo et 
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al., 2019), apresentam mais dificuldades em aceitar a possibilidade de não conseguirem realizar 

este projeto. A rejeição a um estilo de vida sem filhos apresentou, ainda, uma correlação 

positiva significativa com a necessidade de parentalidade. Nestes casos, em que os indivíduos 

têm dificuldade em visualizar uma vida sem filhos e que acreditam que a sua felicidade depende 

exclusivamente de ter um filho, o seu funcionamento pode sofrer alterações, fazendo com que 

fiquem comprometidas outras áreas de vida, nomeadamente a nível social, relacional e sexual 

(Galhardo et al., 2019). 

De forma a complementar estes resultados, foi também avaliada a sintomatologia 

depressiva e ansiosa. Verificou-se que, no que respeita à sintomatologia depressiva, o grupo de 

controlo apresenta níveis mais elevados comparativamente ao grupo clínico, contrariamente ao 

que se verificou em outros estudos (Klemetti et al., 2010; Volgsten et al., 2008). No entanto, no 

estudo de Biringer e colaboradores (2015), os resultados revelaram que a sintomatologia 

depressiva e ansiosa não era estatisticamente diferente entre mulheres com problemas de 

fertilidade e mulheres sem esse problema. Além disto, neste estudo, não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos no que diz respeito à ansiedade. Estes 

resultados podem ser justificados pelo facto do grupo de mulheres com problemas de fertilidade 

estar, ainda, em início de ciclo de tratamento, o que pode revelar uma sintomatologia mínima 

de depressão e ansiedade.  

Fatores sociodemográficos e clínicos podem afetar o ajustamento psicossocial das 

mulheres jovens com problemas de fertilidade. No estudo de Massarotti e colaboradores (2019), 

verificou-se que nas mulheres em que a causa do problema de fertilidade era de origem 

exclusivamente feminina, os níveis de ansiedade eram superiores, comparativamente às 

mulheres onde a causa era de origem mista ou masculina, tanto antes como durante os 

tratamentos, o que não se verificou neste estudo. Na amostra deste estudo, como não se incluiu 

a causa de origem exclusivamente masculina, mas apenas causa feminina, mista e inexplicada, 

não foi possível realizar esta comparação. Adicionalmente, o facto de analisarmos a causa mista 

e inexplicada em conjunto pode ter influenciado os resultados, uma vez que o desconhecimento 

da origem do problema pode causar mais ansiedade. Além disso, a possibilidade de o problema 

ser misto e poder ser mais difícil de solucionar, também pode originar mais sintomatologia 

ansiosa. Na verdade, verificaram-se maiores níveis de ansiedade no grupo de mulheres com 

outras causas, em comparação com o grupo de causa exclusivamente feminina, apesar de este 

resultado não ser significativo. Relativamente às outras variáveis do ajustamento psicossocial 

também não se verificaram diferenças estatisticamente significavas.  
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No que concerne ao historial de abortos, também não ocorreram associações com o 

ajustamento psicossocial das mulheres inférteis. Também o número de tratamentos de RMA 

prévios, ao contrário do que seria esperado, (Verhaak et al., 2005; Reis et al., 2013), não teve 

impacto no ajustamento psicossocial das mulheres inférteis.  Na verdade, nas mulheres, um 

novo ciclo de RMA pode ser encarado como mais um momento de esperança para alcançar a 

gravidez (Moura-Ramos et al., 2016), o que pode justificar a ausência de impacto no 

ajustamento psicossocial.  

Este estudo apresenta um caráter inovador, uma vez que as preocupações reprodutivas 

têm sido exploradas essencialmente em mulheres jovens sobreviventes de cancro, que se 

confrontam com a incerteza acerca da sua capacidade reprodutiva (Logan et al., 2018). 

Contudo, esta variável não tem sido explorada quando os problemas de fertilidade têm origem 

em outros fatores, como problemas ginecológicos não relacionados com uma doença 

oncológica.  

Este estudo também apresentou algumas limitações que são dignas de nota. No que 

concerne ao tamanho da amostra, estudos com uma amostra maior permitiriam obter um maior 

poder para detetar diferenças pequenas a moderadas entre os grupos. Relativamente ao 

procedimento da recolha em si, o grupo de controlo não foi todo recolhido presencialmente, tal 

como seria esperado e desejado inicialmente, o que impediu que se efetuassem algumas 

explicações ou o esclarecimento de dúvidas no decorrer do preenchimento dos questionários. 

Por outro lado, as diferenças entre os grupos, em termos de características sociodemográficas 

como o estado civil e o número de filhos, poderão ter influenciado os resultados obtidos ao 

nível das variáveis de ajustamento psicológico. No grupo com problemas de fertilidade, quando 

avaliada a ocorrência de abortos como fator de influência no ajustamento psicossocial, não foi 

possível comparar os diferentes tipos de abortos, espontâneos ou provocados, devido ao número 

reduzido de cada um deles. Salienta-se ainda, o facto de ter sido conduzido um estudo 

transversal, que não permitiu identificar a trajetória das preocupações reprodutivas e do seu 

impacto ao longo do tempo. Investigações futuras deverão incluir estudos longitudinais, 

explorando preditores e moderadores das preocupações reprodutivas ao longo do tratamento. 

Em estudos posteriores, seria ainda pertinente replicar o mesmo estudo, em senhoras com 

problemas de fertilidade em fases diferentes dos ciclos de tratamentos de RMA (e.g. punção 

ovárica), a fim de identificar as suas preocupações e vulnerabilidades. Seria igualmente 

pertinente conduzir um estudo, incluindo homens diagnosticados com infertilidade de origem 
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masculina, com o objetivo de identificar primariamente as suas preocupações reprodutivas e o 

seu impacto na qualidade espermática.  

 Concluindo, estes resultados devem ser pensados e analisados numa perspetiva clínica, 

enfatizando assim a importância do desenvolvimento e da implementação de programas de 

intervenção psicológica focalizados nas preocupações reprodutivas reportadas pelas mulheres 

jovens que se confrontam com uma ameaça à fertilidade. Atualmente, os casais com o adiar dos 

projetos parentais são confrontados com pressão social para ter filhos (Caetano, Martins, & 

Mota, 2016), sendo este mais um fator que impacta o ajustamento psicológico e sobrecarrega 

os recursos de doentes que vêm a sua capacidade reprodutiva comprometida. Assim, as 

intervenções devem incluir ainda a maximização das estratégias de coping e de resolução de 

problemas e gestão de stress. 
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Anexos 
 

Anexo A – Informação para o Participante 

Anexo A1 – Folha do Grupo de Controlo 

INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 

 
Preocupações reprodutivas e ajustamento psicológico e social de mulheres jovens: 

uma análise comparativa 

 

Objetivo Geral: Examinar as preocupações reprodutivas e o ajustamento psicológico e social 

de mulheres jovens dos 18 aos 40 anos. 

Método de Recolha: Preenchimento de questionários de auto-resposta que avaliam 

preocupações reprodutivas específicas, distress emocional e qualidade de vida. A realização 

deste procedimento demorará aproximadamente 20 minutos. 

Potenciais riscos e benefícios: As questões apresentadas são emocionalmente relevantes 

e poderão causar-lhe algum desconforto. O desenvolvimento de projetos deste tipo potencia 

a promoção da eficácia da intervenção psicológica tanto a nível remediativo como preventivo. 

Participação: A participação é de caracter voluntário e poderá abandonar o estudo a qualquer 

momento, mesmo após a aceitação do consentimento informado. 

Confidencialidade: Os dados obtidos serão recolhidos e tratados de modo confidencial e, 

em nenhum momento, serão associados à sua identidade. 

Contactos: Para a apresentação de questões relativas à participação no projeto de 

investigação e/ou devolução dos resultados, poderá contactar a investigadora principal, Ana 

Cláudia Pereira Bártolo, Mestre em Psicologia Clínica e da Saúde e Doutoranda do 

Departamento de Educação e Psicologia da Universidade de Aveiro, através do contacto de 

e-mail anabartolo@ua.pt. 

 

O Investigador Responsável, 

 

__________________________________________________________________________ 
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Anexo A2 – Folha do Grupo com Problemas de Fertilidade 

INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 

 
Preocupações reprodutivas e ajustamento psicológico e social de mulheres jovens: 

uma análise comparativa 

Objetivo Geral: Examinar as preocupações reprodutivas e o ajustamento psicológico e social 

de mulheres jovens (18-40 anos) com problemas de fertilidade, em acompanhamento na 

Unidade Orgânica de Ginecologia e Medicina da Reprodução.  

Método de Recolha: Preenchimento de questionários de auto-resposta que avaliam 

preocupações reprodutivas específicas, distress emocional e qualidade de vida. A realização 

deste procedimento demorará aproximadamente 20 minutos. 

Potenciais riscos e benefícios: A administração das medidas de auto-resposta será 

realizada após uma consulta externa não implicando consultas extra e/ou custos em 

deslocações. As questões apresentadas são emocionalmente relevantes e poderão causar-

lhe algum desconforto. O desenvolvimento de projetos deste tipo potencia a promoção da 

eficácia da intervenção psicológica tanto a nível remediativo como preventivo ao identificar 

dificuldades específicas. 

Participação: O projeto de investigação proposto teve a aprovação da Comissão de Ética 

para a Saúde do Centro Hospitalar de São João, E.P.E. A participação é de caracter voluntário 

e poderá abandonar o estudo a qualquer momento, mesmo após a aceitação do 

consentimento informado, sem prejuízo na assistência médica que lhe é prestada. 

Confidencialidade: Os dados obtidos serão recolhidos e tratados de modo confidencial e, 

em nenhum momento, serão associados à sua identidade. 

Contactos: Para a apresentação de questões relativas à participação no projeto de 

investigação e/ou devolução dos resultados, poderá contactar a investigadora principal, Ana 

Cláudia Pereira Bártolo, Mestre em Psicologia Clínica e da Saúde e Doutoranda do 

Departamento de Educação e Psicologia da Universidade de Aveiro, através do contacto de 

e-mail anabartolo@ua.pt. 

O Investigador Principal, 

 

__________________________________________________________________________ 
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Anexo B – Consentimento Informado 

Anexo B1 - Consentimento Informado do Grupo de Controlo 

Consentimento Informado 

 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 

 

Designação do Projeto de Investigação: 

Preocupações reprodutivas e ajustamento psicológico e social de mulheres jovens: 

uma análise comparativa 

Eu, abaixo-assinado, ______________________________________________________ 

Recebi o texto de Informação ao Participante relativo ao procedimento que concordei em 

efetuar. Compreendi a explicação que me foi fornecida pelo investigador que assina este 

documento. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de 

todas obtive resposta satisfatória. Tomei conhecimento de que, de acordo com as 

recomendações da Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi 

prestada versou os objetivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o 

eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o 

tempo a minha participação no estudo.  

 

Por isso, consinto que me sejam aplicados os questionários propostos pelo investigador. 

 
Assinatura do participante: ________________________________Data:___/____/201__ 

Nome do investigador responsável: __________________________________________ 

Assinatura do investigador responsável: ____________________Data:___/____/ 201__ 

 
Anulação do Consentimento Informado: 
 
Declaro que me foi fornecida uma explicação do estudo relativo ao projeto de investigação em 
questão, pelo investigador que assina este documento, e pretendo anular o consentimento dado 
na data ____/_____/201___. 
 
Assinatura do participante: ____________________________________Data:___/____/201__ 

Assinatura do investigador responsável: ________________________Data:___/____/ 201__ 
 
 

Nota: Fornecimento obrigatório de cópia ao participante. 

  



                                                                                                                                                       
 
 
 

34 
 

Anexo B2 - Consentimento Informado do Grupo com Problemas de Fertilidade 
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Anexo C – Questionário Sociodemográfico e Clínico 

Anexo C1 – Questionário do Grupo de Controlo 
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Anexo C2 – Questionário do Grupo com Problemas de Fertilidade 
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Anexo D – RCACS 

RCACS 

(JR Gorman, HI Su, JP Pierce, SC Roberts, SA Dominick & VL Malcarne, 2014) 

Considerando a sua opinião atual sobre a hipótese de ter (mais) filhos biológicos um dia, diga-nos se 

discorda bastante, discorda, não concorda nem discorda, concorda ou concorda bastante com cada 

uma das afirmações. Se considerar que determinada afirmação não se aplica a si, escolha “Não 

concordo nem discordo”.  

 

 
Discordo 

Bastante 
Discordo 

Não 

concordo, 

nem 

discordo 

Concordo 
Concordo 

Bastante 

1. Receio que não possa ter 

(mais) filhos. 
     

2. Receio ter de dizer ao meu 

(potencial) 

cônjuge/companheiro que é 

possível não poder ter filhos. 

     

3. Posso aceitar o facto de poder 

não ter (mais) filhos. 
     

4. Sinto-me dominada pela ideia 

de tentar engravidar (outra 

vez). 

     

5. Receio que o meu (potencial) 

cônjuge/companheiro fique 

desiludido por eu não poder 

engravidar. 

     

6. Estou preocupada com a 

minha capacidade para 

engravidar (outra vez). 

     

7. Ficarei feliz com a minha vida 

independentemente de poder 

ou não ter (mais) filhos. 

     

8. Receio que engravidar (outra 

vez) exija demasiado tempo e 

esforço. 
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Discordo 

Bastante 
Discordo 

Não 

concordo, 

nem 

discordo 

Concordo 
Concordo 

Bastante 

9. Causa-me tensão pensar em 

tentar engravidar (outra vez). 

     

10. Não me importo se não tiver 

(mais) filhos. 

     

11. A ideia de dizer ao meu 

(potencial) 

cônjuge/companheiro que é 

possível não poder ter filhos 

deixa-me transtornada.  

     

12. Receio a possibilidade de não 

poder ter (mais) filhos. 
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Anexo E – HADS 

EADH 

(Snaith & Zigmond, 1994; versão portuguesa: Pais-Ribeiro, et al., 2006) 

 

Este questionário foi construído com o objetivo de ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia 

cada uma das perguntas e selecione a que melhor descreve a forma como se tem sentido na última 

semana. Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão será 

provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, selecione apenas uma 

resposta em cada pergunta. 

 

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a) 

� Quase sempre 

� Muitas vezes 

� Por vezes 

� Nunca 

2. Ainda sinto prazer nas coisas que costumava 

gostar 

� Tanto como antes 

� Não tanto agora 

� Só um pouco 

� Quase nada 

3. Tenho uma sensação de medo, como se algo 

terrível estivesse para acontecer 

� Sim e muito forte 

� Sim, mas não muito forte 

� Um pouco, mas não me aflige 

� De modo algum 

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas 

� Tanto como antes 

� Não tanto como antes 

� Muito menos agora 

� Nunca 

5. Tenho a cabeça cheia de preocupações 

� A maior parte do tempo 

� Muitas vezes 

� Por vezes 

� Quase nunca 

6. Sinto-me animado(a) 

� Nunca 

� Poucas vezes 

� De vez em quando 

� Quase sempre 
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7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) 

e sentir-me relaxado(a) 

� Quase sempre 

� Muitas vezes 

� Por vezes 

� Nunca 

8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas 

mais devagar 

� Quase sempre 

� Muitas vezes 

� Por vezes 

� Nunca 

9. Fico de tal forma apreensivo(a) (com medo), que 

até sinto um aperto no estômago 

� Nunca 

� Por vezes 

� Muitas vezes 

� Quase sempre 

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto físico 

� Completamente 

� Não dou a atenção que devia 

� Talvez cuide menos que antes 

� Tenho o mesmo interesse de 

sempre 

11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que não consigo 

estar parado(a) 

� Muito 

� Bastante 

� Não muito 

� Nada 

12. Penso com prazer nas coisas que podem 

acontecer no futuro 

� Tanto como antes 

� Não tanto como antes 

� Bastante menos agora 

� Quase nunca 

13. De repente, tenho sensações de pânico  

� Muitas vezes 

� Bastantes vezes 

� Por vezes 

� Nunca 

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou programa 

de rádio ou televisão 

� Muitas vezes 

� De vez em quando 

� Poucas vezes 

� Quase nunca 
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Anexo F - EORTC QLQ-C30, versão 3 

EORTC QLQ-C30 (versão 3) 

Gostaríamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saúde. Por favor, responda você 

mesmo(a) a todas as perguntas fazendo um círculo à volta do número que melhor se aplica ao seu 

caso. Não há respostas certas nem erradas. A informação fornecida é estritamente confidencial. 

 Não 
Um 

pouco 
Bastante Muito 

1. Custa-lhe fazer esforços mais violentos, por exemplo, 

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 
1 2 3 4 

2. Custa-lhe percorrer uma grande distância a pé? 1 2 3 4 

3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4 

4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4 

5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, a lavar-se ou a 

ir à casa de banho? 
1 2 3 4 

Durante a última semana: Não 
Um 

pouco 
Bastante Muito 

6. Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no desempenho 

das suas atividades diárias? 
1 2 3 4 

7. Sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus tempos 

livres ou noutras atividades de lazer? 
1 2 3 4 

8. Teve falta de ar? 1 2 3 4 

9. Teve dores? 1 2 3 4 

10. Precisou de descansar? 1 2 3 4 

11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4 

12. Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4 

13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4 

14. Teve enjoos? 1 2 3 4 

15. Vomitou? 1 2 3 4 

 Não 
Um 

pouco 
Bastante Muito 
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16. Teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

17. Teve diarreia? 1 2 3 4 

18. Sentiu-se cansado(a)? 1 2 3 4 

19. As dores perturbaram as suas atividades diárias? 1 2 3 4 

20. Teve dificuldades em concentrar-se, por exemplo, para ler o 

jornal ou ver televisão? 
1 2 3 4 

21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4 

22. Teve preocupações? 1 2 3 4 

23. Sentiu-se irritável? 1 2 3 4 

24. Sentiu-se deprimido(a)? 1 2 3 4 

25. Teve dificuldades em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4 

26. O seu estado físico ou tratamento médico interferiram na 

sua vida familiar? 
1 2 3 4 

27. O seu estado físico ou tratamento médico interferiram na 

sua vida social? 
1 2 3 4 

28. O seu estado físico ou tratamento médico causaram-lhe 

problemas de ordem financeira? 
1 2 3 4 

Nas perguntas que se seguem faça um círculo à volta do número, entre 1 e 7, que melhor se aplica ao 

seu caso 

29. Como classificaria a sua saúde em geral durante a última semana? 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima      Ótima 

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a última semana? 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima      Ótima 
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Anexo G – FPI 

IPF 

(Newton et al., 2005; Versão Portuguesa: M. Moura-Ramos, S. Gameiro & M. C. Canavarro, 2006) 

 

As seguintes afirmações expressam diferentes opiniões acerca da importância da parentalidade. 

Indique, para cada afirmação, o quando concorda ou discorda. Se tem um(a) filho/a, responda conforme 

se sente neste momento, após ter tido a criança. Por favor, preencha todos os itens.  
 

Use as seguintes categorias de resposta: 

1 = discordo fortemente 2 = discordo moderadamente 3 = discordo levemente  

4 = concordo levemente 5 = concordo moderadamente 6 = concordo fortemente 

 1 2 3 4 5 6 

1. Os casais sem filhos são tão felizes como aqueles que têm filhos.       

2. A gravidez e o nascimento de um(a) filho/a são os dois acontecimentos 

mais importantes na relação de um casal. 
      

3. Para mim, ser pai/mãe é um objetivo mais importante do que ter uma 

carreira gratificante. 
      

4. O meu casamento precisa de um(a) filho/a (ou outro/a).       

5. É difícil sentir-me como um verdadeiro adulto até ter um(a) filho/a.       

6. Um futuro sem um filho/a (ou outro/a) assustar-me-ia.       

7. Conseguiria encontrar uma série de vantagens em não termos um(a) 

filho/a (ou outro/a). 
      

8. Sinto-me vazio/a por causa do nosso problema de fertilidade. 

       (Nota: Caso esta afirmação não se aplique a si, por favor, não responda) 
      

9. Conseguiria visualizar uma vida feliz juntos, sem um(a) filho/a (ou 

outro/a). 
      

10. Ter um(a) filho/a (ou outro/a) não é o principal objetivo da minha vida.       

11. Às vezes pergunto-me se realmente quero ter um(a) filho/a (ou outro/a).       

12. Não ter um(a) filho/a (ou outro/a) permitir-me-ia ter tempo para fazer 

outras coisas gratificantes. 
      

13. Tenho sentido com frequência que nasci para ser pai/mãe.       

14. Ter um(a) filho (ou outro/a) não é necessário para a minha felicidade.       

15. Desde que me lembro que desejo ser pai/mãe.       

16. Conseguiríamos ter uma relação longa e feliz sem um(a) filho/a (ou 

outro/a). 
      

17. Existe uma certa liberdade em não ter filhos que me atrai.       

18. Farei tudo o que for preciso para ter um(a) filho/a (ou outro/a).       
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Anexo I – Tabela de Resultados 

 

Correlações entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e o ajustamento psicológico nas mulheres inférteis.  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.Idade da participante -          

2.Quantos filhos tem? .096 -         

3.Tem tentado engravidar 

espontaneamente há quanto 

tempo? 

.023 .182 -        

4.Quantos tratamentos RMA 

realizou? 
-.119 .090 .247 -       

Preocupações reprodutivas           

5. Divulgação ao parceiro -.083 -1.146 -.041 -.130 -      

6. Aceitação -.127 -2.58 .047 -.072 -.083 -     

7. Fertilidade Potencial -.111 -.088 .146 -.048 .482** .362** -    

8. Depressão .027 .078 -.120 -.025 .174 .140 .048 -   

9. Ansiedade -.202 -.035 .120 -.104 .258 .233 .204 .511** -  

10. Qualidade de vida global -.101 .116 -.316* -.119 .027 .205 .008 .388* .410** - 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11. Física -.027 -.130 .064 -.174 -.148 -.077 .095 -.269* -.281* -.427** 

12. Função/Papel -.059 -.329* .071 .017 -.045 .023 .064 -.328* -.258 -.476** 

13. Emocional  .051 -.133 .140 .154 -.314* -.096 -.248 -.406** -.519** -.417** 

14. Cognitiva -.179 -.212 .268* .288* -.128 .054 -.034 -.383** .302* -.397** 

15. Social -.062 -.100 .077 .217 .041 -.043 -.129 -.443** -.465** -.416** 

Stress associado à infertilidade           

16. Necessidade de 

parentalidade 
-.282* .037 .214 .031 .247 .566** .302* .257 .269* .122 

17. Rejeição a um estilo de vida 

sem filhos 
-.159 .074 .138 -.170 .038 .574** .163 .057 .260 .283* 

*p˂.05, **p˂.01 
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 11 12 13 14 15 16 17 

11. Física -       

12. Função/Papel .308* -      

13. Emocional  .281* .463** -     

14. Cognitiva .296* .539** .541** -    

15. Social .273* .448** .451** .422** -   

Stress associado à infertilidade        

16. Necessidade de 

parentalidade 
-.049 -.013 -.100 .036 -.157 -  

17. Rejeição a um estilo de vida 

sem filhos 
-.077 -.037 -.197 .080 .080 .522** - 

*p˂.05, **p˂.01
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