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Prefécio

Senti-me efusivamente honrado ao receber o convite para fazer a introdugdo do GUIA SOBRE SAUDE MENTAL
EM REPRODUGCAO HUMANA. Entendo que faltaram essas informagdes para os profissionais que militam nesse
fascinante campo das ciéncias bioldgicas. E importante lembrar que além da atengdo médica, os casais inférteis

necessitam freqlientemente de suporte emocional na sua trajetoria em busca de um filho.

Louve-se o esforco e a dedicagdo da comissdo de SAUDE MENTAL DA SBRH (Biénio 2005/2006), constituida

pelos profissionais:

Cilly de Almeida P. de Carvalho
Debora Seibel

Maria Yolanda Makuch

Vera Daher Maluf

Que conseguiram elaborar esse precioso guia de orientagéo cujo objetivo principal é nortear nossa conduta frente

aos disturbios emocionais.

Os avangos tecnolégicos nas ultimas décadas foram extraordinarios, alcangado marcas inimaginaveis; porém a sua
aplicagao invade a intimidade do casal infértil, na maioria das vezes fragilizado emocionalmente, necessitando,
portanto a atuagéo de profissionais capazes de lidar com os desdobramentos animicos gerados pela investigagéo e

tratamento.

A trajetéria do casal que busca auxilio para a resolugéo de seu problema procriativo €, na maioria das vezes, longa
e dolorosa; alguns exames sdo de carater invasivo, associados a fantasia de riscos e complicagdes; 0s insucessos
dos procedimentos geram dor psiquica e abalos na auto-estima; a internagao hospitalar para exame diagnostico ou

ato cirlirgico é invariavelmente cercada de carga estressante, nao raro interferindo no resultado do tratamento.

Essa condigdo de estresse pode originar neurose de expectativa, em que o desejo de ficar gravida é substituido
pelo temor de n&o procriar, reforgado pelas terapéuticas infrutiferas. Nesse contexto, a menstruagéo, epilogo de um
ciclo ovulatorio, constitui-se em flagelo para a mulher infértil, pois simboliza a perda da gravidez em fantasia. Dai a

melancolia e a tristeza que se associa a esse evento simbolizando um novo fracasso.

A infertilidade conjugal ainda representa golpe violento em uma faceta da figura narcisica, precisamente aquela que
sustenta as fantasias de auto-suficiéncia e de perfeicdo idealizada em si mesmo. Os ideais de completude,

perfeicdo, poténcia e transcendéncia sio abruptamente postos por terra.

O Conjuge feminino é quem, principalmente, sofre uma série de complicagdes emotivas, manifestadas como
pressao ansiogénica exdgena exercida pelos pais, pela sogra, pelos amigos e até pelo préprio médico que lhe cobra

o cumprimento do dever procriativo.



Entre os homens, cuja virilidade e fertilidade estdo emocionalmente e culturalmente vinculadas, o diagnostico de
falha reprodutiva, pode ser devastador. A necessidade de produzir amostra seminal para exames rotineiros é
ameagadora e degradante, particularmente para 0 homem azoospérmico , que se defronta com duas, trés amostras
seminais com auséncia de espermatozoides. Eles podem exibir um padrdo de impoténcia e depressdo mesclado

com hostilidade e culpa, um modelo racional que passa por etapas de elaboragéo de perda ou luto.

Inseridos numa sociedade de consumo, onde se relaciona custo-beneficio, os casais, naturalmente, depositam no
médico e equipe de trabalho, todas as suas esperangas € exige a sua recompensa que, em Ultima analise, é um
“bebé em casa’. Assim. O relacionamento médico-paciente pode apresentar-se flutuante em todas as etapas do

tratamento, visto que as expectativas de cada casal s&o extremamente variadas.

A comisséo de Saude Mental inseriu um indice bibliografico de artigos, revistas e livros mais recentes para que o
leitor possa ampliar o seu conhecimento em relagdo aos termos ventilados nesse precioso guia, Além disso
colocou-se a disposicédo para receber sugestdes no sentido de otimizar o atendimento e orientacdo aos casais

inférteis.

A diretoria da Sociedade Brasileira de Reprodugdo Humana parabeniza a sua Comissao de Saude Mental que nos
oferece esse “guia” com nogdes praticas que nos ajudara a lidar com as emogdes dos casais que nos procuram
para a resolucdo da sua fertilidade. Quanto as clinicas de Reprodu¢do Humana, fica notéria a necessidade

premente de manter, na sua equipe, um profissional experiente para o atendimento psicoldgico dos casais.

Desejo-Ihes proveitosa leitura.

Prof. Dr. Dirceu Henrique Mendes Pereira
Secretéario Executivo da SBRH

Doutor em Gin. Obst. da FMUSP

Diretor da clinica PROFERT — SP



. INTRODUCAO E CONSIDERACOES INICIAIS

A vida é cheia de escolhas, a existéncia € muito instavel, incerta, e até mesmo contraditéria. Nem sempre as
possibilidades que se apresentam sao de facil escolha; ha decisdes que nos enchem de ansiedade. A inquietagdo

diante da liberdade de escolha é tanto maior quanto maior for a importancia da decisdo a ser tomada.

Nossa experiéncia no atendimento de casais inférteis aponta cada vez mais para a importancia de um olhar voltado
para a repercussao psiquica do fendmeno médico da infertilidade. Nesse sentido, o impacto emocional sentido
pelos casais que tentam conceber naturalmente e néo conseguem, tem sido assunto de inimeros estudos no

recente campo da psicologia dentro da Medicina Reprodutiva.

Ja ndo ha como ignorar estas questdes deixando-as a margem dos servigos de Reproducdo Humana (RH). As
respostas emocionais antes, durante ou depois dos ciclos de tratamento sdo vicissitudes inerentes a esta
experiéncia e precisam ser incluidas, conhecidas e valorizadas pelas equipes de Salde Mental que lidam com a

infertilidade e seu desenrolar na vida dos pacientes.

E importante lembrar que a infertiidade & um problema do casal. Embora as causas possam ser femininas,
masculinas ou de ambos, cada um esta particular e diferentemente envolvido. A resposta é dada de forma singular,
de acordo com a personalidade, experiéncias de vida e recursos emocionais para lidar com a frustragao, dor e

tantos outros aspectos associados ao problema.

No momento atual, médicos e pacientes envolvidos em Reprodu¢do Humana, e em especial na Reprodugéo
Assistida, confrontam opinibes, testam opgoes, realizam intervengdes que ha muitos anos teriam sido consideradas
absurdas, fantasiosas ou irreais. Os progressos na medicina, particularmente nas ultimas décadas, surpreenderam,
fascinaram, e criaram a ilusdo de que homens e mulheres poderiam resolver seus problemas fisicos e, desta
maneira, aceder a situagbes desejadas. O primeiro bebé que nasceu pela utilizagdo de técnicas de fertilizagao
assistida trouxe para o ambito cientifico a possibilidade de intervencdo no processo de reprodugdo humana e uma

esperanca para os casais com um diagnéstico de infertilidade, que os impossibilitava de ter um filho biolégico.

Via-de-regra, as informagdes que se referem as técnicas de reprodugéo assistida nao transmitem a real dimensao
do significado destes procedimentos para 0 homem, para a mulher e para o casal, levando a discusséo publica uma

imagem de simplicidade e, as vezes, de éxito que ndo condizem com a realidade.

Pouco se sabe em relagéo a essa discussao publica sobre as técnicas de fertilizagao assistida. Recentemente, foi
realizado um estudo internacional que abordou o conhecimento sobre a FIV na populagéo em geral, no qual foram
entrevistados 8.194 adultos maiores de 15 anos, em seis paises europeus, USA e Austrdlia. Os resultados
mostraram, em geral, um alto conhecimento sobre a existéncia destas técnicas. Contrastando com estas altas
porcentagens em relagdo ao conhecimento sobre a existéncia dos procedimentos, uma grande propor¢ao dos

entrevistados n&o sabia quais eram as probabilidades de éxito. Na Italia 39% e na Inglaterra 56% dos entrevistados



pensavam que as probabilidades de engravidar eram menores ou muito menores dos casais que participavam de
procedimentos de FIV que as chances de engravidar dos casais sem problemas de infertilidade, em um més de vida
sexual ativa e sem uso de anticoncepcionais. Em todos os paises, significativamente mais mulheres que homens
acharam que as probabilidades de ter um bebé utilizando estas técnicas eram menores ou muito menores quando

comparadas as probabilidades de casais férteis de ter um bebé (Bertarelli Foundation Scientific Board, 2000).

Outro exemplo ilustrativo de manejo das informagdes sobre as técnicas de fertilizagdo assistida foi a analise
realizada por uma pesquisadora inglesa dos folhetos sobre o tema que se encontravam disponiveis para os casais
em algumas clinicas que trabalhavam com estes procedimentos. Os folhetos analisados tinham sido desenvolvidos
pelas préprias clinicas ou pela industria farmacéutica que produz as drogas utilizadas neste tipo de procedimentos.
O estudo destacou duas caracteristicas atribuidas ao FIV neste material: a técnica foi descrita como “simples” e

houve frequentes referéncias ao procedimento como “natural” (Franklin, 1997).

Assim, no meio de informagdes e desinformagdes, a FIV constituiu-se no encontro do desejo com a esperanca,
passando a significar, para muitos casais, a Ultima tentativa na procura de um filho biologico, mas também tem sido
fonte de sofrimento e frustragdes. Apesar de saber da alta probabilidade de fracasso em termos de obter uma
gravidez, o desejo de “tentar tudo o que for possivel” prevalece na decisdo dos casais que participam da FIV
(Mahlsted, Macduffy, Bernstein, 1987; Makuch, 2001).

A utilizagdo de tecnologias avangadas e a corrida contra o tempo, na tentativa de recupera-lo, podera trazer
consequéncias psico-sociais e implicagbes médicas a longo prazo tanto para as pacientes quanto para suas
familias. Com a possibilidade de doacdo de gametas, diagnéstico de pré-implantacdo, crio-preservacdo de
embrides, reducdo de gravidez multi-fetal e gestagdo sub-rogada, é de fundamental importancia uma abordagem

mais holistica da medicina reprodutiva, na qual o corpo e as emogdes recebam igual atengao.

A formagdo de uma equipe envolvendo profissionais como médicos, psicologos, geneticistas, bidlogos e
enfermeiras especializadas, constitui-se em importante suporte para a tranqiilidade dos casais, boa evolugdo dos

ciclos de tratamento e éxito nos procedimentos.

Na Inglaterra, por exemplo, a Lei de Fertilizagdo Humana e Embriologia de 1990 determina que os servigos de
aconselhamento psicoldgico em casos de infertilidade sejam incluidos em todas as clinicas médicas de reproducéo.
Requisitos semelhantes existem na Australia e Nova Zelandia (McWhinnie,1995). Embora em outros paises,
inclusive nos Estados Unidos, o servigo psicolégico ndo seja exigido por lei, € recomendagdo da Sociedade
Americana de Medicina Reprodutiva (American Society of Reproductive Medicine) que haja sempre um profissional

da area de saude mental no time de Reproducdo Humana.



Il. RESPOSTAS EMOCIONAIS

A fecundidade humana n&o é s6 um fendmeno fisiobioldgico. E uma manifestagéo muito mais complexa que responde a
uma infrincada rede de desejos. No desejo de ter um filho encontra-se presente o desejo do casal, o desejo da mulher e
do homem, bem como o desejo dos membros da familia, que s&o importantes para esse homem e essa mulher. E assim

que a futura gravidez concretiza expectativas que transcendem o &mbito apenas do casal.

A esterilidade, pensada como um acontecimento na vida de um homem ou de uma mulher que desejam ter filhos e n&o
podem, quanto a seu significado emocional, tem sido definida como uma experiéncia de dilaceragdo biogréfica,
colocando a énfase no sofrimento e conflitos pessoais dos que passam por esta experiéncia (Burry, 1982). Esterilidade
um acontecimento na vida das pessoas que pode ser interpretado a partir de diversas perspectivas: uma crise de
identidade e de valores; e uma interrupcdo do projeto de vida pessoal e do casal e, como tal, uma alteracdo no
desenvolvimento dos papéis esperados, tanto dentro da relagdo do casal como para cada um dos integrantes (Burns,
1987).

Ter filhos, tornarem-se pais e estabelecer uma familia, quando um casal assim o deseja, é considerado, na sociedade,
parte da vida adulta dos homens e das mulheres. Quando esta situagéo esperada ndo acontece, é necessario um
processo de reorganizagéo, tanto individual quanto do casal, para poder lidar com a nova realidade, muitas vezes

inesperada, de ndo poder ter um filho bioldgico.

Atualmente, considerando as mudangas nos papéis de mulheres e de homens, bem como da estrutura familiar,
calcula-se que apenas 5% da populagdo mundial escolhem voluntariamente n&o ter filhos (Daniluk, 1988). A
importancia do projeto parental & universal e tem se mantido assim por séculos. Muda ao longo do tempo e conforme as
regides. Responde a mitos, discursos, ilusdes, necessidades e desejos diferentes, tanto individuais quanto sociais. As
vivéncias em relagdo ao projeto parental, a ser mae ou pai, ndo podem ser pensadas se ndo como inscritas nas

sucessivas organizagdes sdcio-histéricas, econdmicas, politicas e culturais.

A partir do diagndstico de esterilidade, tanto homens quanto mulheres comegaram a se perceber diferentes do que eles
esperavam, do ideal de ser méde para as mulheres e de ser pai para os homens (Platt, Ficher, Silver, 1973).
Independentemente da causa de infertilidade, relatam como suas primeiras vivéncias ap6s diagnostico “sentir-se
danificados” ou “defeituosos”. Apds, surgiram vivéncias de tristeza, culpa, vergonha, inferioridade e impoténcia devida a
perda do controle sobre o préprio projeto de vida (Menning, 1980; Bell, 1981; Shapiro, 1988; Makuch, 1996; Syme,
1997).

O desejo de ter um filho apresenta diferentes significados para as mulheres e os homens. Para as mulheres, um
filho, significa a confirmacdo de ser mulher, da feminilidade e do esperado enquanto mulheres por elas mesmas,

pelos parceiros € o entorno familiar e social. Por outro lado, para os homens, o desejo de ter um filho é parte



constituida do projeto da relagdo de casal e ndo parece ter o significado de uma experiéncia confirmatéria de

masculinidade em si (Nolasco, 1993; Beaurepaire et al.,1994; Makuch, 2001).

Como em outras situagdes dificeis da vida, a infertilidade pode vir acompanhada de um quadro especifico de
respostas emocionais. De forma diferente, homem e mulher podem desenvolver sintomas quando algo muito
desejado e valorizado esta ameagado. Esses sintomas caracterizam-se por manifestages neuro-endécrinas de
perda de controle dos impulsos (excitagdo, inibicdo), modificagdo do humor (ansiedade, depresséo, irritacéo,
explosdes), ou de impulsos isolados como fome, sede e sexualidade ou também por sentimento de incapacidade

intelectual e profissional.

Embora cada casal responda de forma singular a esta experiéncia, notamos que alguns aspectos se manifestam
com maior freqiéncia. Podemos verificar que manifestacbes de choque - principalmente na fase de negagao

diagnostica

"- Isto ndo pode estar acontecendo comigo."

sao reacgdes "naturais”, que so6 podem ser consideradas nocivas quando se prolongam por muito tempo, criando
uma certa "paralisia” e impedindo o casal de enfrentar a realidade. O esperado é que estas manifestagdes
emocionais durem apenas o tempo necessario para que o0 novo "problema" encontre seu espago na vida do casal e

eles possam reagir no sentido de procurar ajuda e reiniciar o percurso do tratamento.

Durante todo o tempo oscilam reagbes emocionais ambiguas de raiva, culpa, depressao, tristeza, esperanga,

confianga e medo.

Diante da enorme frustragdo, & comum surgir a sensacgdo de injustica, exemplificada nas seguintes falas de

pacientes:

"- Por que eu?"

"- Ser4 que eu mereco passar por isso?"

"- Serd que eu fiz algo de errado?"

Perguntas como estas sdo tentativas de elaboragdo de uma situagéo dificil e frustrante.

Como geralmente a esterilidade néo é prevista, a ndo ser em situa¢des especiais, a maioria dos homens e das mulheres
nao estdo preparados para enfrentar o diagnostico, mesmo que este seja transitdrio. Depois de diagnosticada a
esterilidade, homens e mulheres passam por um periodo de reavaliagéo e reorganizacéo do projeto de vida, em fungéo
desta incapacidade de serem pais. Em uma sociedade predominantemente fértil, desencadeia-se uma situacéo de crise
em que muitos casais tém dificuldades para desenvolver mecanismos adequados para lidar com uma perda, temporaria

ou permanente, da possibilidade de ter um filho biolégico (Seibel & Taymor, 1982; Shapiro, 1993).



Para aqueles que nunca suspeitaram que nao poderiam ter um filho, quando eles assim o desejassem ou planejassem,
a impossibilidade de engravidar significa uma alterac&o inesperada da realidade e o inicio de uma adaptago complexa
e dolorosa a uma nova situagdo. A maioria dos casais refere a surpresa como a primeira vivéncia perante esta nova

realidade a partir do diagndstico de esterilidade (Mahlstead, 1985; Shapiro, 1988).

Em um estudo realizado ha dez anos, em que foram entrevistadas mulheres que consultavam por infertilidade priméria
no Ambulatdrio de Reprodugdo Humana do CAISM/UNICAMP, a maioria relatou que para elas foi uma surpresa o
diagndstico. O projeto de ter filhos e estabelecer uma familia era o esperado e desejado. Algumas relataram, reforgando
a surpresa perante o diagndstico, que, tanto nas suas familias quanto nas dos maridos, todas as mulheres tinham filhos

€ que isso era o esperado com elas também (Makuch, 1996).

Outros aspectos importantes verificados na literatura e na clinica séo o isolamento, perda de controle, baixa auto-

estima, vergonha e desesperanca.

Recomendagdes do tipo

"- Relaxe que vocé ira engravidar.”

ou ainda,

“- Isto é coisa da sua cabeca.”

N&o sdo de grande utilidade para aqueles que estdo vivendo uma incapacidade de conceber. Muitas vezes esses
comentarios podem levar o casal a se isolar, por ndo encontrar nos amigos e/ou na familia uma possibilidade de
interlocugdo e compreensédo de suas angustias. Por isso temos que estar atentos para saber que os pacientes
quando chegam aos servigos de Medicina Reprodutiva, buscam um lugar de acolhimento para todos esses

sentimentos.

Segundo Seibel e Taymor, (1982), a associacdo entre emogdes e infertilidade tem sido reconhecida desde os

tempos biblicos, como ¢ ilustrada pela histéria de Hannah, no capitulo primeiro do livro de Samuel.

"Um homem chamado Elkanah tinha duas esposas: Peninah, que tinha muitos filhos e Hannah, que era

ridicularizada por Peninah por sua inabilidade de conceber.

Eventualmente Hannah ficava t80 angustiada que ndo conseguia comer. Ela rezava, chorava

amargamente, seus labios se moviam, mas ela era incapaz de falar uma palavra.

Um religioso a viu nestas condi¢Bes e acusou-a de bébada; mas quando Hannah explicou a raz&o de sua
tristeza, ele disse : -"V& em paz, espero que Deus de Israel realize seus pedidos, ouga suas preces".
Confortada e calma, Hannah voltou para casa, comegou a comer e logo depois concebeu um filho:

Samuel.”
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Outros aspectos que podem ser levantados diante desta histdria sdo o luto e a perda. Esse sofrimento sutil que
invade os casais inférteis a cada més ou tentativa frustrada. Muitas pessoas nao entendem que a infertilidade é
como a morte de um bebé; os casais se sentem de luto pelo bebé que néo foi concebido este més e por todos que

eles nunca tiveram.

O projeto parental, quando n&o se concretiza, significa um rompimento dos afetos colocados no filho desejado. A perda
da fertilidade e de uma crianga que ainda n&o foi concebida ndo é um evento socialmente reconhecido na comunidade.
N&o existem rituais que legitimem a dor de um casal infértil pela crianga que ainda n&o foi concebida, transformando-se
a infertilidade em um luto silencioso e solitario de quem ndo consegue conceber um filho (Burns, 1987; Shapiro, 1988,
Makuch, 2001).

A perda do projeto parental tem sido comparada em intensidade a outras perdas, como a morte de um ente querido, um
divércio ou um desemprego, no qual muito tenha sido investido em termos de realizacdo profissional, sendo

considerada, nesta comparagéo, a esterilidade como a mais dificil e intensa destas experiéncias (Mahlsted, 1985).

Sao numerosas as perdas com as quais o casal infértil tem que lidar ap6s o diagndstico da infertilidade, sendo as
principais: a perda da experiéncia de uma gravidez, a perda de uma relagdo — maeffilho e paiffilho com uma crianga
geneticamente relacionada , a perda da possibilidade de desenvolver o papel parental, a perda de todos os
momentos de prazer com um filho que o casal tem fantasiado e construido uma expectativa, a perda da imagem
corporal que, a partir do diagnéstico de infertilidade, passa a ser considerada danificada ou ndo completa, afetando
a imagem deles mesmos (das mulheres e dos homens), a perda do valor simbolico que significa tornarem-se pais e

adultos na nossa sociedade e o temor de perderem o relacionamento de casal (Mahlstead, 1985; Monach, 1993).

Quando n&o é possivel concretizar o desejo de ter um filho, mulheres e homens passam por um periodo dificil e
complexo, no qual o sofrimento e vivéncias de perda estdo presentes (Menning, 1980; Berger, 1980; Daniels, 1992;
Makuch, 1996). As vivéncias decorrentes da perda da fertilidade e do filho que fazia parte do desejo sdo
comparadas em intensidade as perdas mais importantes da vida e devem ser compreendidas como um luto a ser
elaborado (Syme, 1997; Hunt & Monach, 1997).

No estudo realizado por Van Balen & Trimbos-Kemper (1995) com casais inférteis, sobre os motivos alegados para
desejar ter filhos, foi assinalado que o desejo de ter filhos estava presente com especial intensidade entre as mulheres,
e que tanto para homens como para mulheres o motivo principal para querer ter filhos era felicidade e bem-estar. Ao
estudar estas motivagdes dos participantes de um programa de FIV, Newton & Yuspe (1992) assinalaram que as
mulheres expressaram maior necessidade de preencher as expectativas de género com relagdo a maternidade.

Entretanto, os homens expressaram maior desejo de completar a relagéo do casal com o filho.

A infertilidade adquire diversas caracteristicas com o decorrer do tempo. O primeiro ano ap6s este diagnostico
normalmente significa periodo de procedimentos médicos para definir o diagnéstico e propor o tratamento a ser
seguido. E um tempo em que geralmente ha um aumento dos sintomas depressivos e do mal-estar emocional.

Porém, as relagbes do casal apresentam uma tendéncia a manterem-se estaveis e satisfatorias, ndo sendo
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afetadas pelas pressdes que o tratamento reflete na vida do casal. As relagbes sexuais neste periodo foram
avaliadas como satisfatorias e sem modificagdes significativas (Berg & Wilson, 1991; Benazon, Wright, Sabourin,
1992).

No transcurso do segundo ano de esterilidade, pode-se verificar que os fatores emocionais, quando avaliados
através de instrumentos estandardizados, mantém-se dentro dos parametros considerados padrdes, a relagdo de
casal néo apresenta diferengas significativas com o primeiro ano de esterilidade e, tanto homens como mulheres.
No transcurso deste periodo, o casal infértil, j& teve tempo de lidar com o impacto do diagnéstico, incorporar o
tratamento ao seu projeto de vida e ao cotidiano e, ainda, esta esperancoso no resultado do tratamento (Berg &
Wilson, 1991). Ja quando n&do existe uma expectativa favoravel em relacdo ao resultado dos tratamentos e
passados o0s primeiros 12 meses, comecam as queixas de insatisfagdo sexual e dificuldades na relagao do casal
(Benazon, WRIGHT, Sabourin, 1992).

O terceiro ano e os anos posteriores tornam-se mais dificeis no emocional: ha aumento de sintomas depressivos,
estresse, presenga de idéias paranoides, aumento de hostilidade e de ansiedade. A estabilidade do casal se altera

e a vida sexual torna-se menos satisfatoria (Berg & Wilson, 1991).

Vale observar que, para mulheres e homens que usaram métodos anticoncepcionais, o diagnostico de infertilidade
os confronta com uma nova situa¢do: a perda do controle de seu futuro reprodutivo. A anticoncep¢do moderna
incorporou-se a vida das mulheres nas Ultimas décadas e tem adquirido o significado de controle do tempo para
concretizar o desejo de um filho, tempo que é necesséario quando néo existe certeza sobre o desejo de uma
gravidez ou quando ndo é o momento adequado para concretiza-lo. O filho “espera” o tempo adequado para poder
ser. O filho passa a ser planejado voluntariamente ser objeto do querer consciente de uma mulher e de um homem
(Chatel, 1993).

Em um meio, onde as mulheres podem decidir se querem ou ndo ter um filho e quando té-lo, ap6s a decisdo de
adiar uma gravidez, quando esta ndo acontece, procuram na medicina da reprodu¢do uma tecnologia para auxilia-
las na procriacdo. Elas encontram diversos procedimentos que as auxiliam na procura de um filho e tém a sua
disposicdo procedimentos que incluem medicagéo para a estimulagdo da ovulagéo, cirurgia tubaria reparadora,

inseminagao artificial e os diversos procedimentos de fecundagao assistida (Chatel, 1993).

No nosso meio a utilizagdo das técnicas de fertilizagdo assistida vem se realizando ha varias décadas, pode-se
observar ainda pouca producdo de pesquisa em saude mental acompanhando o desenvolvimento da medicina da

reproducao. A continuagao sao citadas algumas pesquisas nacionais.

Em 1989, Carvalho e col. publicaram uma pesquisa com 47 casais inférteis que investigou a interagao de fatores
organicos e psicodindmicos. No estudo foi identificada a presenca de problemas psicolégicos coincidentes,
determinantes ou mesmo agravantes dos fatores orgénicos em 42 dos 47 casos, evidenciando o papel importante

desses fatores na etiologia da infertilidade conjugal.
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Em 2000, Jacob relata que existe stress durante o tratamento de reprodugéo assistida e uma das causas é a
decepgdo com os outros e consigo mesmo. Makuch em 2001 observou que em geral, homens e mulheres n&o
apresentam escores indicativos de ansiedade nem depressdo ao inicio do ciclo de FIV, e relacionamentos bem

estruturados

Em 2004 Filetto e Makuch ao estudar o impacto do fracasso em homens e mulheres encontrou associagao entre falta de
apoio, fatores econdmicos e reconhecimento da impossibilidade de conceber uma crianga e desisténcia de continuar
tratamento. Em 2005 Maluf relata sobre a validade que é falar para mulheres em tratamento de reprodugao assistida
sobre suas habilidades de enfrentamento do stress (coping), e sua capacidade de internalidade, fatores primordiais
para aumentar a crenga em si mesmas, a seguranca e auto-estima. No mesmo ano Melamed aponta as dificuldades

dos casais de lidar com as vivéncias a partir do diagnostico de infertilidade e aborda alguns mecanismos utilizados.

A demanda do tratamento, protocolos complicados, inje¢des dirias, multiplos ultra-son, procedimentos invasivos e
os altos custos do tratamento tém sido apontados como os responsaveis pelo estresse verificado nos pacientes que
se submetem as técnicas de reprodugéo assistida. A vivéncia intensa dos procedimentos pode determinar o

aparecimento de sentimentos desagradaveis, desde mudangas de humor até sintomas graves de angustia.

As técnicas de fertilizagdo in vitro, além de ser complexa, para muitos casais tem gerado questionamentos
pessoais, religiosos e éticos, bem como tem significado um investimento emocional que se inicia com a deciséo de
participar deste procedimento e continua ao longo de cada ciclo. Afeta valores religiosos, sociais e culturais dos
casais. As vezes neste jogo que se tece entre o desejo de um filho, o conhecimento, o desconhecimento sobre as
técnicas de FIV, a redefinicdo de papéis de mae e de pai, e os valores séo vivenciados como contraditrios uns com
outros. O desejo do casal e a presséo social para que tenham filhos os leva a procurar este tipo de procedimento
quando outros ndo surtem resultado. Mas, para alguns, esta decisdo pode estar em conflito com valores religiosos

em relacdo as técnicas de FIV e ao meio social (quanto ao significado da maternidade e da paternidade).

Esses valores e crengas, individuais e do entorno social, estdo presentes na decisao de um casal de participar de
um Programa de FIV e, em parte, explicam a diversidade de vivéncias, de homens e mulheres, durante o
procedimento. Devido a estas razdes, entre outras, a FIV é considerada uma das opg¢des terapéuticas mais dificeis

em termos emocionais para o casal estéril, (Kopitzke et al.,1991).

Chatel (1993), quando se referiu a FIV, preferiu falar em “procriagoes artificiais”, ja que considerou que s&o técnicas
de substituicio, paliativas, ndo reparadoras e nem terapéuticas, ja que ndo curam a infertilidade. Conforme a autora
a FIV passou a ser um novo método de procriar, uma nova forma de concretizar o desejo de ter um filho. Passou a

ser a forma de obter o que ha pouco tempo nao era possivel.

Mas, também esse novo método de procriar traz diversas vivéncias que levam os casais da esperanga a depressao
ao longo das etapas dos procedimentos. Cada uma das etapas gera expectativas, satisfagdo quando se passa para a
seguinte e, novamente, a incerteza do que vird. Também os casais precisam ter uma disponibilidade de tempo para

comparecer ao servico com a freqiiéncia necessaria, 0 que muitas vezes ocasiona problemas em relagéo ao trabalho e
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a realizagdo profissional, sobretudo para as mulheres, j& que a sua presenca é requerida em alguns momentos do ciclo,

diariamente.

Os procedimentos aos quais a mulher deve se submeter, como as injegdes, ultra-sonografias, anestesia para a
recuperacdo dos dvulos, embora reconhecidos como necessarios, foram identificados como desconfortaveis (Milne,
1988; Makuch 2001). Durante o seguimento ecografico da maturagdo dos foliculos, a expectativa € grande: se os
foliculos crescem, se sdo adequados para a recuperagéo dos 6vulos, quantos 6vulos serdo recuperados e se estes
sdo de boa qualidade. A ansiedade aumenta significativamente antes da captagéo dos 6vulos e da transferéncia de
embrides (Seibel & Levin, 1987; Demyttenaere et al.,1991). A afirmagéo de que todos esses sentimentos fazem
parte do quadro sintomatico, permite que as pacientes valorizem seu esforgo, empenho e conquistas no seguimento
do tratamento. Portanto, legitimar o sofrimento relatado pelas pacientes ajudando-as a preservar os aspectos bons

e positivos da vida pessoal, social, familiar e profissional pode contribuir enormemente para este periodo dificil.

E evidente que as técnicas de reprodugdo assistida resultam em determinadas respostas emocionais. Pacientes
que se submetem aos programas, relatam seu despreparo para a hipétese de falha em um ciclo de Fertilizagao in
vitro (FIV) ou ICSI. A expectativa, muitas vezes irreal do sucesso, provém, de um lado, do desejo pessoal, € de
outro, da postura muitas vezes adotada pela equipe durante o ciclo: a questdo é que toda a equipe - médicos,
enfermeiros, psicdlogos e embriologistas -, precisam lidar com a realidade da “onipoténcia x limite da humanidade”.

O desejo onipotente e a dificuldade em administrar a frustrago, empurra a equipe para um excesso de otimismo:
“- Tudo esta 6timo!"

“- Vocé estd indo muito bem!”

...6. depois, 0 insucesso, a falha, explicacdes, frustragdes, desanimo e a divida:

"- Por onde recomecar?"

"- Por que recomegar?"

"- Quando recomecar?"

"- Com quem recomecar?"

"- Até quando......?

Em geral as mulheres no comego de um ciclo de procedimentos de fertilizagao assistida expressaram otimismo em
relacdo aos resultados e algumas até fazem referéncia explicita a expectativa de engravidar durante os
procedimentos do ciclo iniciado. Além disso, se referem a “pensamentos positivos”, apresentam uma atitude de
muito otimista quanto ao resultado (Hynes et al.,1992; Makuch 2001). Ha uma tendéncia dos casais a serem muito

otimistas em relagdo a FIV valorizando demais as possibilidades de gravidez (Collins et al.,1992).
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Evidentemente a expectativa é maior em homens e em mulheres durante os dias que circundam a coleta de
ovocitos, ja que disso depende a obtencdo de embrides vidveis para a transferéncia. Também a ansiedade aumenta
nos dias de espera apds a transferéncia dos embrides, quando existe uma grande expectativa de que o
procedimento surta resultado. Mulheres no inicio do primeiro ciclo de FIV, antes de realizar esta etapa, consideram
que deve ser uma experiéncia que gera tenséo e significaria manipulagao corporal, mas também que participar dela,
significa completar mais uma etapa. Mulheres que ja tinham participado desta etapa do procedimento, lembraram
desta etapa como uma experiéncia dificil que gera tensé@o, mas também otimismo e renovada esperanca (Makuch,
2001). Boivin & Takefman (1996) observaram que, durante o ciclo de FIV, no periodo de obtengéo dos ovécitos, as
mulheres procuraram isolar-se das familias e amigos e apresentaram maior nivel de estresse, otimismo e

desconforto fisico.

Mulheres entrevistadas, uma vez completado o ciclo de procedimentos, tanto as que engravidaram como aquelas que
nao engravidaram, relataram que as duas semanas de espera para saber qual seria 0 resultado e 0o comego da

menstruacao foram as mais dificeis (Leiblum, Kemmann, Lane, 1987a; Baram et al.,1988; Boivin & Takefman, 1996).

Boivin et al. (1998) estudaram 40 casais utilizando uma folha de registro diario. Na andlise, encontraram similitude
quanto ao tipo de resposta que um componente de um mesmo casal apresentava nas diversas etapas dos
procedimentos da FIV. Através da analise dos depoimentos da presente pesquisa, ainda que se observasse que as
mulheres e 0s homens tiveram respostas semelhantes, os homens falaram menos de suas vivéncias em rela¢do as
diversas etapas do procedimento, mantendo-se mais na posicao de dar apoio. Esta atitude, adotada pela maioria
dos homens, poderia ligar-se & necessidade de cumprir o esperado deles socialmente, e isto fez com que muitos

néo tivessem presentes as vivéncias deles e se preocupassem em dar apoio a mulher.

O fracasso da FIV esta associado com vivéncias de tristeza, frustragdo, raiva e a um aumento significativo de periodos
de depressao. Ao mesmo tempo, esta presente outra vivéncia, aparentemente contraditoria, a satisfagdo por ter tentado
todas as alternativas para obter uma gravidez (Leiblum, Kemmann, Lane, 1987b; Baram et al.,1988; Newton, Hearn,
Yuspe, 1990). Tanto para os homens quanto para as mulheres, verifica-se ap6s o fracasso dos procedimentos de
FIV, maior ansiedade e tendéncias a baixa auto-estima, insatisfagdo com a relagéo conjugal e sentimentos de falta
de controle em relagdo ao projeto de vida (Baram et al.,1988; Newton et al.,1990; Llaffont e Edelmann, 1994;
Leiblum et al.,1998).

O fracasso da FIV tem um impacto diferente em homens e mulheres. Observou-se um aumento da ansiedade e de
sintomas depressivos tanto em homens como em mulheres, o qual € parte de uma tentativa de lidar com a situagao de
perda que significa o fracasso da FIV. Estas tentativas de adaptacdo individual a nova situagcdo podem resultar
inadequadas em termos da relagdo do casal (Collins et al.,1992). Em geral os estudos mostram que as mulheres séo
mais afetadas pelo fracasso dos procedimentos da FIV (Newton et al.,1990; Weaver et al.,1997; Filetto e Makuch,
2005).
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Quando se repete o procedimento e acontece um novo fracasso, aumenta a labilidade emocional, e os indices de
depressdo s@o maiores, ndo somente porque ocorreu uma nova perda da possibilidade de engravidar, mas também

porque a maioria das mulheres percebe que suas chances de obter uma gravidez diminuem (Beaurepaire et al.,1994).

As mulheres que tém filhos apresentam, de uma maneira geral, niveis mais baixos de ansiedade e estresse bem como
uma visdo mais realista das possibilidades do tratamento que aquelas que ndo tém filhos. Pareceria que aquelas
mulheres sem filhos tém mais dificuldade para lidar com o Fracasso e a perda da possibilidade de uma gravidez
(Leiblum, Kemmann, Lane, 1987b; Newton, Hearn, Yuspe, 1990). De outro lado, para os homens que participam da FIV,
ter filhos de um relacionamento anterior ndo parece diminuir o estresse causado pelo fracasso do procedimento.
Pareceria que esta vivéncia dos homens decorre, com freqiiéncia, de ndo existir uma convivéncia diaria deles com seus

filhos depois de uma separacdo (Newton, Hearn, Yuspe, 1990)

O quadro de infertilidade que se apresenta ao casal determina e provoca vivéncias para 0s quais eles ainda nao
tém estrutura. A equipe, a cada atuagao, vai ajudando a construir passo a passo condigbes que tornem o casal
capaz de avaliar as opgdes propostas pelos médicos para tentar chegar ao objetivo final e tomar as suas decisdes.
Para cada etapa, desde a mais simples até a mais complexa, é preciso cuidar de como aquele diagndstico, pedido

de exame ou sugestao de tratamento esta sendo entendido pelo paciente.

A vivéncia desses processos, em geral, amplia a tolerancia para experiéncias de frustragdo, dor e inseguranca e

podem vir a resultar no crescimento pessoal de cada paciente.

Nesta dificil tarefa de viver e optar, nem sempre as decisdes séo faceis.

IIl. REPERCUSSAQ NA SEXUALIDADE

A investigacdo prolongada e o tratamento da infertilidade interferem na relagdo do casal. Para muitos, a relagdo
passa a ter um novo sentido, a significar um verdadeiro apoio para "enfrentar" a insensibilidade do "mundo fértil" e as
exigéncias de um eventual tratamento proposto, mas também pode ser fonte de angustia. Um dos temores mais
freqlientes € que acontecam mudangas na relagdo do casal a partir do diagnostico e que elas levem a perda da relagéo
(Mahlsted, 1985; Ulbrich, Coyle, Llabre, 1990).

A vida sexual deixa de ser intima, passa a ser exposta publicamente e de alguma maneira avaliada medicamente.
Muitos casais relatam que, durante este periodo, sentem-se invadidos em sua privacidade e alguns ficam com a
sensacdo de que estdo fazendo alguma coisa errada, ndo de maneira adequada para que a gravidez acontega (Seibel &
Taymor, 1982).

Outros acreditam que algum ritmo na freqliéncia sexual pode ter influéncia ou ser importante para ocorrer uma gravidez

e, assim, passam por periodos de abstinéncia sexual antes do periodo ovulatério, acreditando que a concentragéo de
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espermatozédides sera melhor nos dias férteis. Outros consideram que algumas posigdes durante o ato sexual melhoram

a possibilidade de uma gravidez.

Essas e outras crengas, que relacionam o desempenho sexual com a fertilidade, levam casais com uma vida sexual
satisfatdria, antes do diagnéstico de esterilidade, a passarem por periodos nos quais manifestam diversas disfungdes
sexuais. As mais freqlientemente mencionadas pelos casais sdo falta de desejo sexual, impoténcia e anorgasmia
(Elstein, 1975; Bell, 1981; Andrews, Abbey, Halman, 1991).

Por tanto, os casais inférteis relatam problemas que variam desde a falta de desejo até a perda da auto confianga
com o parceiro sexualmente desejavel. Durante a crise gerada pelo diagnéstico de infertilidade, muitos séo
incapazes de separar a sexualidade da procriacdo. Os casais sentem que se eles ndo podem conceber, eles nao
podem ser sexualmente desejaveis, nem eles proprios podem desejar um relacionamento prazeroso. O prazer e a

satisfacdo que antes faziam parte do ato sexual, tornam-se agora sensagoes falsas.

Reading (1993) observa que os relatérios médicos descrevem casais cujo foco na concepgao eliminou o sentido do
prazer, € que o ato sexual transformou-se em ativagao de sentimentos de perda, ma adequagéo e exacerbagao do
ser sexualmente ndo desejavel. Acrescenta o autor que o estresse, fadiga e depressdo sdo obstaculos ao desejo e
alteram o comportamento sexual. O que leva a que alguns casais passem por periodos ou episédios de impoténcia

podem ocorrer apds o diagnostico; a superagdo devera ocorrer apos alguns meses.

Muitos casais néo estao preparados para enfrentar as incertezas, medos e perdas potenciais que a infertilidade traz.
Eles temem que a intimidade, que € tao intrinseca a qualidade do relacionamento, perca-se para sempre, conforme
vao encarando sem descanso a luta pela paternidade. O relacionamento, para alguns casais, pode constituir-se
numa fonte de preocupagdo e anguUstia quando o casal ndo se entende e se confronta mutuamente pela
esterilidade, sem compreender que, independentemente de que o fator causal seja feminino ou masculino, a
esterilidade é do casal e passa assim que o diagndstico faga parte da realidade dele (Mahlstead, 1985; Ulbrich,
Coyle, Llabré, 1990; Shapiro, 1993). E aconselhavel que os casais mantenham seu canal de comunicagéo aberto

durante esse periodo dificil e estressante.

Por outro lado, ha estudos que mostram que a participacdo em um Programa de FIV melhorou o relacionamento de
alguns casais, ja que aumentou a comunicacdo, a sensacdo de estar mais perto emocionalmente € uma melhor
percepcédo dos sentimentos do parceiro(a). Também, alguns relataram um aumento na espontaneidade e na freqliéncia
das relagbes sexuais, assim como na satisfagdo, devido aos motivos acima apontados (Leiblum, Kemmann, Lane,
1987b; Baram et al.,1988). Outros estudos mostraram que muitos casais relataram dificuldades na vida sexual somente

durante a participacdo da FIV, por exigéncias do tratamento (Downey et al.,1989).

Atualmente, existe evidéncia para considerar que, em geral, 0s casais que iniciam os procedimentos de um ciclo de
FIV integram relacionamentos estaveis e considerados por eles satisfatérios (Kraft et al.,1980; Laffont & Edelman,
1994; Edelman, 1990; Edelmann, Connolly, Bartlett, 1994; Hjelmstedt, 1999; Makuch 2001).
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Se bem em geral a relagdo sexual é considerada, pela maioria das mulheres e dos homens, boa ou muito boa,
cabe ressaltar que acontecem mudangas no relacionamento sexual durante os procedimentos de FIV e que as
consideravam como uma alteragdo decorrente do tratamento. Por outro lado, mudangas quanto ao desejo e a
freqliéncia das relagdes sexuais tinham se apresentado no transcurso de outros procedimentos. Em alguns estudos
informaram os participantes de procedimentos de FIV que consideravam sua vida satisfatoria, embora relatassem
mudangas a partir do diagnéstico de infertilidade ou durante o tratamento (Morse & Dennerstein, 1985; Freeman et
al. 1985; Leiblum, Kemmann, Lane, 1987b).

O papel do psicdlogo devera incluir a preservacdo do vinculo do casal, identificagdo precoce dos eventuais
distarbios emocionais latentes, procurando ajuda-los a modificar sentimentos e comportamentos relativos a

infertilidade. Isso deve visar a manutengéo da frustracdo e das expectativas dentro de niveis aceitaveis.

IV. INFERTILIDADE MASCULINA

Presos aos condicionamentos culturais, a maioria dos homens aparece nas salas de consulta demonstrando forga,
otimismo e indiferenga. A partir do diagnéstico comegaram a se perceber diferentes do que eles esperavam, do ideal de
ser fértil de ser pai (Platt, Ficher, Silver, 1973).

Entretanto, as reacdes séo diferentes entre homens e mulheres. Os niveis de estresse com relagéo aos problemas
vinculados a esterilidade séo mais elevados para as mulheres que para 0s homens. Quando o diagnostico de
infertilidade refere-se a um fator masculino, os homens apresentam niveis mais altos de ansiedade, com uma
tendéncia a aumentar na medida em que passa o tempo. Quanto a depressdo, também se observam diferencas
significativas entre homens e mulheres, sendo maior nas mulheres. Estas diferengas néo variam muito com relagao
as que se observam nos dados da populagdo em geral. Paralelamente a ansiedade, os niveis de depressao
aumentam nos homens com diagnostico de fator masculino de infertilidade e apresentam a mesma tendéncia a

aumentar na medida em que passa o tempo (Andrews, Abbey, Halman, 1991; Connolly et al.,1992).

A infertilidade dos casais conseqiente de fator masculino, sempre foi acompanhada de reacdes de surpresa e
descrédito, ocasionando desequilibrio emocional com grau significativo de estresse. Entre as rea¢des emocionais
mais comuns encontramos a frustragdo, raiva, fadiga, baixa auto-estima que provoca fuga para atividade
profissional, ansiedade, depressdo com sentimentos de perda, culpa e pesar. (Menning, 1980; Lalos e col., 1985;
Harkness, 1992; Salzer, 1991). Nachtigall e col. (1992) observaram que em 100% dos homens inférteis a perda da

auto-estima esta relacionada a sentimento de perda da poténcia e fracasso de seu papel como marido.

Em um estudo realizado no estado de S&o Paulo os homens manifestaram que nunca tinham pensado que ndo
poderiam ter filhos quando assim o desejassem, para eles, fazia parte do esperado de uma relagéo de casal. Alguns
relataram que nunca tinham pensado nem fantasiado com muito a possibilidade de terem filhos, embora ter um filho

fosse esperado que acontecesse em algum momento de suas vidas. Para alguns homens, apds a surpresa inicial,
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a sensacdo foi de alivio, pois tinham uma explicacdo que permitia entender o porqué a gravidez ndo tinha
acontecido e saber qual era a realidade para poder-se posicionar frente a esta nova realidade e comegar a procurar
solugdes. Ter um filho era algo importante e desejado na vida deles, mas que, se ndo acontecia, acreditavam que
poderiam reorganizar o seu projeto de vida em torno de outras alternativas sem s.maiores dificuldades (Makuch,
2001).

Os homens sentem preocupacdo pelas mulheres que passam por uma etapa dificil ao longo dos procedimentos,
pois consideravam e a achavam que para eles era mais facil, que para as mulheres, lidar com o diagnéstico de
infertilidade. Independentemente das prdprias vivéncias com relagao a infertilidade, consideravam que o papel deles

era dar apoio e compreensao as mulheres. (Hardy & Makuch, 2002).

O fator masculino na infertilidade levanta ainda questdes relacionadas & fragilidade e imperfeicdo, normalmente de
dificil elaboragéo pelos homens. A postura de manter segredo isola-os ainda mais ao cercear a possibilidade de

encontrar apoio nos amigos.

Outro aspecto é a presséo colocada sobre o casamento, que pode ser resultado, em parte, das diferengas com as
quais cada parceiro interpreta a sua experiéncia de infertilidade. Becker (1990) notou que um homem pode pensar
que um filho é uma meta, porém, ndo é a maior, enquanto que uma mulher pode considerar que a maternidade é o
seu papel principal na vida. O homem pode utilizar seu trabalho como forma substituta e contemporizadora de suas
frustragdes. Dedicar mais horas de atividade profissional pode ser uma estratégia, enquanto continua a tentativa de

obter um filho biolégico.

E importante considerarmos que: 0 homem tem participagao ativa na fertilidade; que o questionamento sobre o seu
desempenho sexual pode interferir na sexualidade do casal (freqiiéncia, desejo e no ato propriamente dito); que o
sémen sera analisado, quantificado e qualificado; que para o homem obter a coleta do material ele deve garantir
uma erecdo, ou seja, esta associada a questdo da poténcia; que fertilidade e virilidade s&o conceitos distintos

(embora frequentemente confundidos).

No caso do homem, a infertilidade ou a auséncia do filho, costumeiramente, é confundida com a impoténcia ou com
o0 desempenho sexual ruim, causando assim um mal estar maior. Como estratégia para lidar com o desejo frustrado
de ter um filho com o sentimento de impoténcia, surge a raiva que por vezes se manifesta e esta pode ser

direcionada ao médico ou a equipe que o atende.

Algumas pesquisas apontam que diante do fator masculino de infertilidade, os homens mostram maiores niveis de

sofrimento e culpa, podendo ter prejuizos na psique, no corpo, no relacionamento intimo e na rede social.
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V. DOACAO DE GAMETAS — DESAFIOS E DILEMAS

Embora existam recursos técnicos para solucionar o problema da infertilidade que trazem novas expectativas de
desenvolvimento do papel parental, quando esses recursos incluem a doagdo de gametas, do ponto de vista

psiquico o cenario sofre uma enorme mudanga.

Quando introduzimos um terceiro desconhecido na relagdo do casal (sémen doado, 6vulo doado ou utero de
substitui¢do) acrescentamos uma situagdo nova e complexa para o casal - a possibilidade de constituir uma familia
com filhos geneticamente n&o relacionados aos seus progenitores ou s6 relacionados a um deles. Desta forma
homens e mulheres vem-se confrontados com a organizacdo de novas estruturas familiares nas quais uma crianga

pode estar relacionada com:

= Uma doadora de 6vulos

= Um doador de espermatozoides
= Uma mae que engravida

= Pai e mae social

Para os casais, 0 procedimento de conceber utilizando doagao de gametas é emocionalmente conflitante. Envolve
sentimentos de perda, testa vinculos afetivos, redimensiona o significado de ser pai e mie de uma crianga
geneticamente ligada apenas a um deles (Mahlsedt e Greenfeld, 1989), gera sintomas adversos que se somam aos

preexistentes construindo uma rede de manifestacdes psicossomaticas de dificil identificacao.

Mahlsedt e Greenfeld (1989) sugerem que nao se espere dos casais uma aceita¢do incondicional - ter uma crianca

nos bragos ndo apaga nem exclui a forma como tudo comegou e de como foi gerada.

O primeiro passo é a renincia do material genético com tudo o que ele significa e, em segunda, a aceitagdo de uma

situagao onde as duvidas e incertezas sdo muito maiores do que as ja existentes em uma concepgao qualquer.

E imprescindivel que haja um acompanhamento psicolégico do casal receptor. Este espaco funciona para
esclarecer duvidas, trabalhar as fantasias e verificar se ndo existe algo que possa colocar em risco esta gravidez

desejada.

E aconselhavel a utilizagdo de um protocolo especifico para avaliagdo deste casal, considerando que o

procedimento pode gerar angustias para as quais ndo ha suporte psiquico necessario em um deles ou nos dois.

Também se faz necessaria a avaliago da doadora, através de testagens e entrevistas.
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Diversos fatores podem exercer influéncia desfavoravel no processo de doagéo de gametas:

1. Nivel de suporte emocional sob estresse — que varia de acordo com 0 momento, intensidade e qualidade do

estresse e do meio ambiente no qual esses fatores sdo manipulados e manifestos.

2.Nivel de maturidade emocional - que varia de acordo com o processo decisério, com o vinculo do casal € 0
“estar mais vulneravel”, como também a influéncia da pressao familiar e o desejo de viver a experiéncia de

uma gravidez, parto e paternidade/maternidade.

3. Nivel de conflitos psicoldgicos — conscientes ou inconscientes que se caracterizam pela rejei¢do ao médico,

medicacdo, desinteresse ou negligéncia.

4.Nivel de informagdo sobre as implicagbes futuras, questionamentos éticos, desinformagdo sobre a

‘bagagem” genética e os impactos sociais e familiares.

Dependendo, portanto, de multiplos fatores, quando a gravidez s6 é possivel com a doacdo de gametas, os
receptores e doadores devem preencher o protocolo de critérios de aceitagdo, de acordo com o perfil exigido pela

instituicdo, e de acordo com legislagéo do pais.

Klock (1994) e colaboradores acreditam que uma entrevista psicologica deve ser parte integrante, sendo obrigatdria,
do processo de RH e, em especial, na doagao de gametas. Consideram ser essa a oportunidade que cada parte
tem de desabafar, expondo os seus sentimentos no que se refere a decisdo de doar ou de se tornarem pais através

do processo de doagéo.

A decisdo de usar um doador conhecido ou desconhecido € uma das decisdes que afeta todas as partes

envolvidas, inclusive a prole potencial.

Alguns casais, ao escolher um doador conhecido, sentem-se mais seguros por ter o controle sobre a origem dos
gametas e conhecimento do historico social € médico dos doadores. Se o doador for um parente, o casal pode ter a

sensagao de continuidade genética, mas esta decisao traz outros problemas.

As pacientes candidatas & ovo-doacdo ndo sdo faceis de lidar. As vezes, implicacdes sérias exigem que a
responsabilidade do médico se estenda além da meta da concepgéo. Acreditamos que, com maior compreenséo do
problema, as pacientes possam ser mais adequadamente preparadas, mas isso s6 podera ser conseguido quando

médico e paciente tiverem uma consciéncia conjunta maior de suas responsabilidades individuais.
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VI. QUANDO DIZER "BASTA"

De quem é a decisao de parar?

Do médico, do casal, das "economias”, da rede familiar ou dos amigos? Dos lideres religiosos? Da cultura?

Os médicos dificilmente sugerem parar. Buscam novas solugdes, esforcam-se para atender os desejos de seus

pacientes, muitas vezes esbarrando na ética. No casal muitas sao as implicagdes, e a decisdo também é dificil.

Wallace (1992) enumera boas razdes para a interrupgéo de um tratamento:

1. Quando se tenham esgotadas todas as opgdes terapéuticas;

2. Quando se tenham esgotados todos os recursos fisicos, emocionais e financeiros do casal;

3.Quando estejam sendo atropelados outros setores da vida do casal com efeitos negativos sobre sua

qualidade de vida;

4. Quando existam doencas graves ou gravidez de alto risco;

5.Quando a idade da mulher for 50 anos ou mais.

Algumas sugestdes de como ajudar o casal na decisdo de parar:

o Melhorar a comunicagao entre eles para que se ajudem a notar o momento de parar;

o Auxiliar na identificagao de formas de adaptacao individual;

¢ Projetar o momento no futuro (20 anos): “Fizemos o que deveria ter sido feito! *

e Perguntar: O que é, para cada um deles, mais dificil de abrir mao?

o Auxiliar na redefinigdo das metas: reprodugao - paternidade/maternidade - gravidez;

e Induzir o casal a se informar, ler;

e Fazer lista de custo - beneficio.

Durante todo o processo, o casal esta diante da necessidade de decidir. A cada momento a medicina reprodutiva
oferece novas possibilidades, que podem tornar novamente o sonho uma realidade. Embora as etapas muitas
vezes sejam seguidas passo a passo, o tempo do tratamento difere desta cronologia com a qual estamos

acostumados; dias e meses d&o lugar a ciclos, menstruagdes e medicagdes.
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As vezes o casal espera que o médico ou “alguém” tome a decis&o por eles.
O filésofo Tillich escreveu que "a vida € aceitar o inaceitavel.”

As vezes a infertilidade é inaceitavel, uma injustica da vida, a faléncia do tratamento, a dor de se sentir “defeituoso”

e a dor de ndo se ter esperanca.

Portanto, é diante do inaceitavel que o casal necessita buscar energia e investir em outros desejos, outros projetos

e outros sonhos, colocando a infertilidade em lugar diferente daquele do centro de suas vidas.

Para alguns casais, a infertilidade é sentida como algo que exige a tomada constante de decisdes e transforma-se,
assim, em um periodo de forte ligagao entre eles, que se sentem préximos e capazes de dar suporte um ao outro:

“- N6s somos um time." ou “ - Nosso casamento é forte”.

VIl. COMO OS MEDICOS PODEM SER AJUDADOS

Segundo Kusnetzoff (1997), "se existe algum problema no ambito da consulta médica que ndo se esgota no angulo

estritamente bioldgico, esse problema é, sem divida, a infertilidade conjugal”.

Para o casal infértil esta formulacdo reflete o significado de procurar um Servico de Reprodugdo Humana. E
verdade que, acima de tudo, eles buscam obter o resultado tdo desejado — um bebé — mas nao € verdade que € sé

isso que eles buscam encontrar.

E a partir do diagnostico biolégico que o psicoldgico se insere, mas, o termo "biolégico" ndo é sindnimo de
fisiolégico, ou seja, 0 que se apresenta ao médico € um quadro biolégico dentro de um vasto universo cheio de

mistérios fisicos e emocionais.

E precisamente nesta investigagdo que o psicélogo encontra seu viés, oferecendo, através de sua escuta, uma

nova compreensao do quadro.

Durante todo o percurso do casal, deve-se buscar caminhos, diregdes e compreensdes que nos permitam - a todos

- equipe e pacientes, prosseguir no que chamamos de vasto universo.

O que anteriormente era tratado como um problema basicamente psicossocial, hoje é tomado como uma questéo

médica.

Temos a nosso dispor, por um lado, um mundo em desenvolvimento, a oferta de tecnologia avangada, a genética, a

indUstria farmacéutica e, por outro, o desconhecido, o inexplicavel e as limitagdes.
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Talvez o conceito que melhor se aplique na questao da infertilidade seja o de complexidade, que surge a partir da
observagdo de fendmenos em relagdo aos quais a objetividade, o racionalismo, a previsibilidade e a ordem

demonstram-se insuficientes para a compreensao e atuagao adequada.

E um desafio compreender, & luz deste conceito, as relagdes, reagdes e os caminhos dos pacientes ao longo do

tratamento.
O psicdlogo na equipe é como a incluséo da subjetividade do paciente no campo da Medicina Reprodutiva.

E muito freqliente escutarmos que a presenca de um profissional da area de salide mental na equipe de Medicina
Reprodutiva é importante. Porém, também nao é raro a dificuldade que este encontra de ser procurado e aceito

pelos casais.

E como se fosse necessario romper uma barreira atras da qual o casal tenta, defensivamente, esconder de toda

equipe o sofrimento emocional, a dor, 0 medo, a raiva, a vergonha, enfim, os sentimentos indesejaveis e intimos.

Segundo Mahlstedt e Greenfeld, (1989), os pacientes sdo conscientes de seus sentimentos e temem a opinido da
equipe sobre eles; tm medo de serem considerados loucos ou com muitos problemas, por isso evitam trazer seus

sentimentos a tona.

Em algumas situagdes, € o0 médico que, tentando manter o foco nos aspectos médicos, evita estas questdes, pois
teme e sabe o quanto a infertilidade pode, e normalmente causa, um sofrimento que foge ao seu controle.
Convington, (1988), fornece um modelo estrutural para avaliagéo psicossocial dos casais inférteis, e frisa que os

aspectos emocionais e médicos da infertilidade nao podem ser separados.

A avaliagdo psicologica do casal infértil ajuda a criar um ponto de contato entre os componentes médicos e
psicologicos e o seu tratamento, além de fornecer uma base para a recomendagéo de apoio emocional adicional

quando necessario.

Alguns Centros de Reprodugdo Humana ja incorporam psicélogos a sua equipe; outras utilizam-nos na forma de
consultoria externa. Qualquer que seja a forma de entrosamento, ela traz beneficios para os casais, assim como

passa uma mensagem de que o Centro é "sensivel as necessidades emocionais dos pacientes".

E importante observar que a ligacdo da equipe médica com a equipe de salide mental, deve ser feita através de
entendimento sélido sobre os vérios procedimentos e terminologia médica. Além disso, o profissional de saude
mental pode servir para a prdpria equipe. Nessas circunstancias, o objetivo da entrevista é ajudar a equipe a
compreender como podem "ajudar" ou "atrapalhar" a eficiéncia do grupo enquanto unidade de trabalho, além de

poder ajuda-la a lidar com o esgotamento.
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A identificacdo e compreenséo das implicagdes psicolégicas da infertilidade, propicia a oportunidade de se evitar as
dificuldades antes que elas exercam seu poder negativo sobre o emocional, age de maneira profilatica, tanto de

pacientes quanto da equipe médica.

Em dltima analise, o casal infértil pode ser tratado na sua totalidade e receber estratégias Uteis para enfrentar com

mais eficiéncia a crise da infertilidade.

Os avangos na tecnologia da reprodugéo irdo continuar a criar dilemas morais, legais e éticos no tratamento da
infertilidade. Isso acentua as dificuldades que a sociedade tem de lidar, por um lado, com suas préprias
possibilidades e de outro, com o direito de utilizagdo dessa tecnologia por todos, numa época de consumo, onde
pode-se tudo, desde que haja dinheiro. No entanto, falta ainda uma regulamentagao séria que torne o tratamento

acessivel a todos os casais, dentro de normas a serem estabelecidas.

O profissional da salde mental desempenhara um papel de acolhimento, que auxiliara os casais a lidarem com a
ampla variedade de efeitos psicossociais que vao surgir ao se submeterem a esses novos procedimentos. O
psicdlogo pode auxiliar em todas essas etapas, garantindo que em todas elas sejam explorados "corpo e alma" de

todos os envolvidos.
Aristoteles, em seu livro "Etica a Nicomaco" frisou:

"Qualquer um pode se zangar, isso é facil; mas zangar-se na hora certa, com a pessoa certa, na medida certa, pelo

motivo certo e de maneira certa, ndo é facil.”
Quase plagiando, poderiamos dizer:

“Qualquer profissional especialista em Reprodugdo Humana Assistida pode realizar um procedimento, isto é facil,
porque é técnica; mas, realizar o procedimento certo, com a avaliagéo certa, no momento certo, pelo motivo certo e

de maneira certa nao é facil.”

Este é 0 nosso grande desafio.

VIl - FUNCOES BASICAS DO PSICOLOGO EM UM SERVICO DE REPRODUCAO HUMANA

Acreditamos que, primeiramente, o profissional de saude mental que ira trabalhar em um Centro de Reprodugao
Humana tenha algumas habilidades como a identificacdo com a atividade a ser desenvolvida; o conhecimento
completo do programa (procedimentos/técnicas); poder moderador junto a equipe, mantendo-a em sintonia estavel

junto ao programa, assim como, oferecer apoio psicoldgico.
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Quanto ao casal, em primeiro lugar, quando ele vem encaminhado pela equipe, o psicdlogo deve realizar uma
entrevista inicial com o objetivo de avaliar o estado emocional do homem, da mulher e da relagéo; identificar
disturbios emocionais latentes para poder proporcionar uma eficiente “protecdo psicolégica” ao longo de todo o
programa; facilitar o vinculo do casal com a equipe, minimizando a ansiedade em torno dos procedimentos técnicos;
auxiliar a passagem da concepgao natural para a concepgao artificial; avaliar as solicitagbes de procedimentos que
envolvam terceiros ou producdo independente. A investigagao deve ser feita em torno da familia do casal, analise
do vinculo e distdrbios sexuais; o psicologo deve identificar ansiedades, insegurangas, as fantasias em relagao ao
filho, as expectativas em relagdo ao tratamento, o conhecimento das possibilidades de sucesso e se o casal sente-
se preparado para o insucesso. A avaliagdo do casal consiste no grau de controle emocional, auto-percepgao,

expectativas, auto-imagem, sexualidade e conflito familiar.

Realizada a entrevista inicial, sera feito 0 acompanhamento dos pacientes dentro do programa, com o objetivo de
reforcar o vinculo estabelecido com o casal; aliviar ansiedades depressivas e persecutdrias e diminuir fantasias com
relacdo aos procedimentos técnicos. O casal deve contar com o apoio do profissional todo tempo, até se houver

necessidade de repetir o procedimento.

Deve ser avaliado o nivel de frustragdo e as novas expectativas. E a perda do embrido transferido (perda de
bebés/filhos), o casal entra em uma crise de ansiedade (“por que falhou? O que fiz de errado?”), aparece a
perda/luto, sentimento de incapacidade, instabilidade emocional, modificagdo de comportamento e disturbios
sexuais. O profissional deve acompanhar o casal na elaboragéo desses sentimentos para que os pacientes possam

tentar novamente.

Algumas vezes se faz necessario encaminhar o casal, ou a mulher ou 0 homem, para um acompanhamento mais
especifico, psiquiatrico ou psicoterapico, o profissional que acompanha o casal, deve avaliar sintomas psiquicos que

chamem atencdo e que possam estar prejudicando o andamento normal do programa.

Com o sucesso do tratamento, faz-se necessario o0 acompanhamento do pré-natal com o objetivo de acompanhar o
estado emocional durante a gestagao; prevenir patologias emocionais puerperais; dar apoio as pacientes com
gestacdo multipla; acompanhar reducéo fetal; acompanhar gravidas com ajuda de terceiros (barriga de aluguel,

doacéo de gametas e produgao independente).

Depois de esgotadas todas as tentativas ou quando o casal decidir parar, o psicologo pode apoié-los, oferecendo
aos pacientes um acompanhamento no processo de adogao e pds-adogdo, com o objetivo de trabalhar o vinculo
com o filho adotivo.

A reunido com a equipe também faz parte da fun¢do do profissional de salide mental dentro do Centro e tem por
objetivo proporcionar uma maior integracdo da equipe, assim como discutir tensbes e frustragdes desta;
proporcionar uma maior integra¢do do psicologo com a equipe; trocar informagdes sobre pacientes — discussdo de

casos clinicos; atualizar-se sobre procedimentos e técnicas. E adequado uma reunido semanal.
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IX. ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

Existe hoje uma maior compreenséo da necessidade de acompanhamento psicologico, tanto individual quanto do
casal que sofre de infertilidade. Para compreender melhor o contexto no qual o acompanhamento ocorre, é
importante explorar a gama das seqlielas emocionais € psicologicas que os pacientes passam apds suas

expectativas, valores e crencas serem desafiados pelas dificuldades da reprodugéo.

Para a maioria dos homens e mulheres, a habilidade de conceber e dar a luz a uma crianga esta relacionada com

suas nogdes de feminilidade e masculinidade, a uma identificagdo de género e & compreensao da vida.

Quando os esforcos para conseguirem procriar falham, o casal é assolado por sentimentos profundos de culpa e
inadequagao, que levam a freqientes questionamentos e revisdes de suas vidas e dos fatos que poderiam ter

levado a infertilidade.

O acompanhamento psicologico prové suporte, compreensao e novas experiéncias que levardo a um resultado de
aprendizado de novas formas de comportamento. Abre um espago para que homens e mulheres possam trabalhar,
de uma forma sistematica e organizada, suas dificuldades, duvidas e decisdes, e ter a oportunidade de explorar,
descobrir e eventualmente experimentar novas formas de vida ou estratégias de lidar com a infertilidade e seu

tratamento.

A duracdo do tratamento varia, dependendo da orientagéo tedrica do psicélogo e da necessidade do paciente,

incluindo recursos financeiros, tipo de problema e dificuldade mental.

Em 2002 foi publicado um guia para profissionais da &rea medica e de saide mental que aborda diversos aspectos
do atendimento psicolégico de pessoas com problemas de infertilidade. Este material foi elaborado por profissionais
de diversos paises que trabalhnam com apoio e terapias centradas com o objetivo de ajudar os casais que enfrentam

este tipo de problemas (Boivin & Kentenich, 2002).

E muito importante que o paciente esteja engajado no trabalho, confiando em sua relagdo com o terapeuta. As
perdas associadas com a inabilidade de conceber ou dar a luz a uma crianga, freqlientemente reacendem questdes
e conflitos ndo resolvidos no passado. Os pacientes podem descrever-se com sentimentos de depreciag¢do por seus

esfor¢os sem sucesso em conceber e incompreendidos em sua dor emocional.

O apoio psicolégico tem por objetivo ajudar ao entendimento das implicagdes do diagnostico e do tratamento
escolhido, trabalhar com as expectativas pouco realistas em relagdo ao resultado do tratamento, e oferecer
condigdes para trabalhar o desejo de um filho bioldgico versus os limites impostos pelo diagnostico, as reais

possibilidades terapéuticas e a disponibilidade emocional para fazé-lo.
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A repetigao das tentativas significa vivéncias de fracasso e reorganizagdo do projeto de vida em fungéo da deciséo
de continuar por tanto é importante abordar a dindmica da relagao do casal, recursos emocionais para lidar com o
fracasso, disponibilidade para futuros procedimentos e o aumento de stress, acompanhado de decepgdo e
freqlientemente de desesperacdo. Clarear estilos de carater e reestruturar mecanismos de defesa podem tornar-se

parte do foco do psicdlogo.

X. O ENFRENTAMENTO DO STRESS (COPING)

Conforme ja visto, as tentativas de realizagdo do desejo de conceber um filho podem trazer momentos de intensas
emogdes na vida do casal infértil, uma vez que tal desejo se insere dentro de um campo psiquico carregado de
significagbes inconscientes. Portanto, ndo é a dor fisica — pois ela quase inexiste — , mas os aspectos social, cultural

e emocional que determinam como a infertilidade vai ser vivida pelo casal (Becker & Nichtigall, 1991).

As dificuldades psicolégicas dos pacientes inférteis sdo complexas e influenciadas por fatores como diferencas de
género, causas e duragdo da infertilidade, estado especifico da investigacdo clinica e procedimentos aos quais 0s
pacientes sdo submetidos (Andrews, Abbey, Halman, 1992; Tarlatzis, |, Tarlatzis, B.C., Diakogiannis, 1993; Wright,

Duchesne, Sabourin, Bissonette, Benoit, Girard, 1991).

E comum que essas dificuldades se tornem mais intensas e que sejam acompanhadas por stress e ansiedade

quando do inicio de um tratamento de reprodugéo assistida.

Isto é visto e sabido nos centros que promovem tratamentos de reproducgdo assistida e varias pesquisas tém
comprovado a existéncia do stress durante os tratamentos. Jacob (2000) relata sobre a existéncia do stress na
reproducao assistida, concluindo que os casais ndo mostraram grandes diferengas nos niveis de stress e ansiedade

nos resultados dos testes.

Isso se deve ao fato de o funcionamento psicossocial do casal envolvido ser afetado pela experiéncia da
infertilidade, exigindo esfor¢os constantes para mudangas cognitivas e comportamentais, bem como demandas
internas e/ou externas especificas, normalmente avaliadas como excessivas para 0s recursos da pessoa (Lazarus
& Folkman, 1984).

Estes esforcos constantes é o que chamamos de coping, e s6 existe coping se houver uma situagéo de stress.
Vasconcellos (2002) relata que a situacdo de stress, ao ativar, através de seus stressores, 0 organismo humano
(tdlamo, sistema limbico, eixo hipofisério), ativa igualmente os nucleos corticais do cérebro, onde estao alojadas as

habilidades cognitivas das quais serdo geradas as estratégias de coping.

Quando falamos do coping das mulheres inférteis, estamos nos referindo ao modo de enfrentamento do stress que
todas as variantes emocionais, sociais e médicas envolvidas na situagdo provocam. Jacob (2000) relata que uma
das causas do stress é a decepgdo com os outros efou consigo mesmo. Conclui que se 0s pacientes, ao invés de
fugirem de suas sensagdes e sentimentos, usassem suas capacidades para aprender, buscando novas formas de

lidar com as situagdes estressantes, provavelmente a Reproducéo Assistida teria éxitos maiores.
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Com referéncia & esta constatagéo, podemos perguntar:
1. Em que subsidios internos essa mulher apoia sua condi¢do de equilibrio diante da infertilidade?
2.0 que a faz aceitar e resistir as inimeras tentativas de reproducgéo assistida e ndo desistir?
3.Quais os fatores de coping e as crengas que se encontram, com maior

intensidade, nessas mulheres?

Os mecanismos de coping e as crengas utilizadas pela mulher infértil sdo a maneira que cada uma encontra, per se,
para enfrentar essa situagao stressante. As crengas positivas presentes nessas mulheres ajudam a prevenir 0

aumento da sintomatologia depressiva.

Pesquisas recentes sobre stress na Reprodugao Assistida demonstraram que a correta informacdo aos pacientes
promove uma maior adesdo ao tratamento e cooperacdo com a equipe médica, reforcando seu desejo e

melhorando a ambigliidade quanto aos procedimentos e as relagdes com as pessoas envolvidas.

Anderheim, Holter, Bergh e Moller (2005) ndo encontraram evidéncias de que o stress psicoldgico traga alteragbes
para os resultados do tratamento de Reprodugéo Assistida. Segundo eles, deve-se comunicar isto as mulheres para

reduzir seu stress e suas preocupagdes durante o tratamento de infertilidade.

Maluf (2005) relata sobre a validade que é falar para mulheres em tratamento de Reprodugéo Assistida sobre suas
habilidades de coping, e sua capacidade de internalidade, fatores primordiais para aumentar a crenga em si
mesmas, a seguranga, a auto-estima, o controle dos eventos externos e das emogdes internas. Isto aumenta a
crenca em si e em sua capacidade de dar continuidade ao tratamento, apesar das vicissitudes dos acontecimentos
baseados no acaso e na dependéncia do tratamento, com todas suas etapas preestabelecidas, procedimentos e

esperas.

Maluf (2005) relata também que as mulheres em procedimentos de Reprodugdo Assistida, quando devidamente
informadas, podem ajudar no tratamento, podendo ver o tratamento como uma situagéo stressante, mas positiva,

muito mais relacionado ao eustresse (stress positivo) do que ao distress (stress negativo).

Poder entender em que momentos curvar-se a impoténcia da espera do tempo dos procedimentos cientificos e
resultados, e em que momentos ajudar mantendo-se alerta, otimista e receptiva ao médico e ao tratamento, ajudaria

muito no suporte do processo como um todo.

Tudo é uma questdo de informacdo e possibilidade de desenvolver novos estilos atribucionais valorativos em
relacéo a realidade do tratamento e da infertilidade, pois a infertilidade ndo é uma incapacitacéo fisica, mas apenas

a realidade de uma situagdo especifica.

Resignificar o ato de tentar ser mae através da Reprodugdo Assistida, apoiando-o em um desejo cada vez mais
real, desde que compreendido em toda sua extensdo, poderd aumentar a conscientizacdo destas mulheres e
diminuir seu stress, ajudando-as na formagdo de suas familias como uma construgdo de uma histéria humana

baseada no respeito, na cooperagao, na dignidade, na ética e no amor.
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XI. REPRODUCAO HUMANA A LUZ DA BIOETICA

Os valores “éticos” implicados na reprodugdo humana sdo de ambito cultural muito mais profundo do que possa

parecer a primeira vista.

Entram em questdo as relagdes de harmonia e de equilibrio entre amor e vida no matriménio; entre liberdade e
responsabilidade no exercicio da profissdo médica; entre os conceitos de natureza e pessoa do ser humano; entre
técnica e moral da medicina e da biotecnologia. Encontramo-nos — dentro da reprodugéo assistida — num ponto
crucial das aplicagdes técnico-cientificas do homem, em que é mais do que nunca necessario fazer a distingéo entre
0 que é tecnicamente possivel e Util, e o que & moralmente licito. Trata-se aqui de um ponto decisivo do
comportamento do casal e da equipe médica, no qual a moralidade deve se fundamentar em critérios de

objetividade ética e néo apenas na intencéo.

O desejo de tratar a infertilidade n&o justifica qualquer meio e qualquer processo para obter a concepcdo. A

evocagao da bioética € aqui plena e legitima.

A bioética como ciéncia tem na sua origem a preocupacdo com as conseqliéncias que o processo cientifico-
tecnoldgico indiscriminado impds a humanidade e a sua sobrevivéncia sobre a Terra. A Unica solugdo seria a
criagdo de uma ponte entre os fatores biologicos e os valores éticos, ou seja, entre as duas culturas — a cientifica e

a humanistica.

Na concepcédo de Van Rensselaer Potter (desde 1970) a bioética se movimenta a partir de uma situagéo de alarme,
e de uma preocupagéo critica a respeito do progresso da ciéncia e da sociedade. N&o basta o “instinto” da

sobrevivéncia; é necessaria a “ciéncia” da sobrevivéncia, que ¢é a Bioética.

Para entendermos as tendéncias atuais da bioética, devemos citar as principais contribuigdes historicas que a
influenciaram: a ética médica de Hipocrates (400 a.C.), a moral médica de inspiracdo teol6gica, o pensamento de
integragdo alma/corpo da filosofia moderna e por (ltimo, a reflexdo sobre os direitos do homem (Declaragdo

Universal dos Direitos Humanos).

A partir dessas tendéncias surgiram os principios da bioética:

- liberdade e responsabilidade
- totalidade

- socialidade e subsidiaridade
- defesa da vida

- beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica.

Na constituicao brasileira é previsto o direito da procriagéo, através das normas de inviolabilidade do direito a vida,

do incentivo a pesquisa e ao desenvolvimento cientifico, e da liberdade de consciéncia e crenga. Faz-se valer
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também dos principios da legalidade e anterioridade. Em nosso Pais, tudo o que n&o é proibido é permitido, pois
ninguém é obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude da lei. E mais, ndo ha crime sem lei

anterior que o defina.

Ndo ha entretanto no Brasil, at¢é o momento, nenhuma lei especifica em vigor que controle as praticas de
reprodugdo assistida, embora se verifique uma preocupagdo com as mesmas, através dos projetos de lei que

tramitam no congresso.

Sendo assim, normas éticas foram adotadas pelo Conselho Federal de Medicina (Resolugdo Ne 1358/1992), na

tentativa de harmonizar as técnicas utilizadas com os principios da bioética moderna.

Nesta resolugdo constam inicialmente principios gerais, que abordam aspectos quanto as finalidades do
procedimento utilizado, & necessidade do consentimento informado por escrito e ao nimero méximo de embribes.
Outros topicos também abordados estdo relacionados & identificagdo de usuarias, doacdo de gametas,
criopreservacdo de gametas ou pré-embrides, diagnostico pré-implantacional e gestacdo de substituicdo (“barriga

de aluguel’).

Existem atualmente projetos de lei que tramitam no Congresso Nacional desde 1993. Sao muito semelhantes entre
si, com excegdo de algumas divergéncias que se referem a proibigdo do descarte de pré-embrides, ao uso de
técnicas de reproducdo assistida para prevencdo de doengas genéticas ligadas ao sexo ou simplesmente para
sexagem, ao grau maximo de parentesco permitido no caso de cesséo temporaria do Utero, a criopreservagao para

gametas e/ou pré-embrides, a redugao embrionéria e ao limite no nimero de embrides produzidos.

Torna-se claro portanto que existem inimeros questionamentos e situagdes extremamente delicadas, nas quais o0s

profissionais que lidam com essa area devem sempre se respaldar ética e legalmente.

Doacédo de gametas

N&o se admite nenhum tipo de remuneracdo em que se comprove algum tipo de comercializagdo. No caso de
pagamento, pela receptora, da medicagdo a ser utilizada pela doadora, o ato seria legalmente caracterizado como

simples reembolso.
O anonimato de doadores e receptores, embora sem previséo constitucional, fica eticamente garantido.

Os vinculos de filiagdo sdo baseados na manifestagcdo de vontade (consentimento informado) do casal que se

submeteu voluntariamente ao tratamento. Prevalece, portanto, a verdade afetiva, sociologica e individual.

A mulher solteira, sem marido ou acompanhante pode se submeter aos tratamentos de fertilizacdo assistida com

sémen de doador. Embora na Resolugdo do CFM n&o haja exigéncia ética de um marido ou companheiro, torna-se
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obrigatério o consentimento do marido, no caso da mulher casada, ou em unido estavel. A monoparentalidade é

legalmente admitida, mas os projetos de lei prevéem solugdes diferentes para esses casos.

Cesséao temporaria do Utero

Também n&o pode ter carater lucrativo. O parentesco maximo permitido é o de segundo grau. A filiagdo deve ser
conferida a mulher que realizou o tratamento, ou seja, a mée bioldgica/social. Caso haja arrependimento da

doadora temporaria do Utero, cabe ao Estado investigar judicialmente a maternidade da crianca.

Criopreservacao de gametas e pré-embrides

A resolucdo Ne 1358/92 permite a criopreservacdo de espermatozéides, 6vulos e pré-embrides, somente com
finalidade de reproducao assistida, e ndo para fins de experimentagdo. A técnica pode ser utilizada mediante o
consentimento informado quanto aos riscos inerentes ao processo de congelagdo. O tempo maximo é estabelecido

pelo médico responsavel pelo Banco de pré-embrides.

A utilizagdo de sémen e/ou pré-embrido post mortem é permitida, desde que haja vontade expressa por escrito do

falecido, com todos os direitos sucessorios da prole em questao assegurados.

Os pré-embrides supranumerarios que forem doados nao teréo vinculo bioldgico, pois o material genético sera

totalmente estranho ao casal receptor, podendo gerar dificuldade na determinagéo da prova de filiag&o.

Eugenia
A lei Ne 8974/95 prevé a intervencdo em material genético humano in vivo, para terapia génica.

Qualquer manipulagdo genética é permitida desde que tenha finalidade terapéutica, sempre em beneficio do
paciente, ou seja, para tratamento de doengas genéticas ou hereditarias. O diagndstico genético pré-implantacional

€ técnica licita e regulamentada.

Sendo assim, a utilizagdo de técnicas de reproducdo assistida para exclusivamente selecionar o sexo (sexagem)
contraria o principio do meio ambiente ecologicamente equilibrado. E considerada pratica ndo recomendada, a

menos que se queira evitar doengas ligadas ao sexo.
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Reducao embrionéaria

Em casos de gravidez multipla, é proibida a utilizagao de procedimentos que visem a reducéo intra-uterina de um ou
mais embrides, por tratar-se de interrupgao de gravidez . A Resolugdo Ne 1358/92 adota 0 numero ideal méximo de

embrides a serem transferidos de quatro por ciclo, para ndo aumentar os riscos de multiparidade.

Clonagem

No Brasil a clonagem de seres humanos estd proibida, na medida em que viola os principios de autonomia,
beneficéncia, nao-maleficéncia e justica. A lei Ne 8974/95 ( Lei de Biosseguranga) veda expressamente a
manipulacdo genética de células germinais humanas e a interven¢do em material genético in vivo, exceto para o

tratamento de defeitos genéticos.

A reproducdo assistida, dentro da medicina, deve atuar de maneira racional, respeitando firmemente os principios
da bioética. Deve defender e preservar a vida e a identidade do concebido, e o0 aspecto social, biolégico e afetivo

dos casais que procuram ajuda através de suas técnicas.

XIl. ADOCAO

O mundo da adog¢do mudou significativamente durante os ultimos 30 anos. Antes dos anos 70, a adogéo era a

opgao mais viavel para a construgdo de uma familia do que hoje em dia.

As atitudes referentes a adogdo tornaram-se mais abertas, existindo maior conscientizacdo, inclusive

conhecimentos sobre efeitos emocionais, envolvendo os pais bioldgicos, adotivos e os adotados.

Os casais, geralmente passam do tratamento da infertilidade para a adogao, apo6s esgotar todas as opgdes médicas
disponiveis antes de pensar na solucdo da adogdo, procuram determinar, com certeza, que a fraternidade biologica

esta fora do seu alcance.

Essa abordagem ¢ dificil, ja que o campo do tratamento da infertilidade esta constantemente se modificando e se

expandindo, com novas opgoes de tratamento, acelerando cada vez mais o ritmo da tecnologia.

Portanto, dificilmente um casal recebera o diagnostico de que a situagdo néo tem solugéo e que ndo existe mais

nenhum tratamento que possa ser tentado.
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Quando o casal considera pela primeira vez a adogao, fica perplexo pela variedade de caminhos a escolher e as
extensas questdes emocionais que precisam ser resolvidas. Descobre que a adogdo traz também desafios

igualmente grandes que parece levantar mais questionamentos do que respostas.

Existem muitos medos, referentes a abordagem da adogdo, que devem ser discutidos com cuidado. Um medo
comum é a necessidade de um relacionamento de sangue, para que possa existir uma relagao intensa. Outro medo
comum, é que a crianga adotada, em algum momento, venha rejeitar os pais adotivos, dando preferéncia aos pais
bioldgicos. Um outro receio é que essa crianga possa ter um “mau carater”, j& que os pais adotivos, muitas vezes,

ndo tém conhecimento da familia do adotado.

Durante o tratamento médico, quando os casais estdo cheios de esperanca de sucesso, qualquer mengao a adogio

pode produzir panico, isto é, temor que possam néo ter éxito em sua busca de um filho bioldgico.

A adoc&o é o caminho, mas néo € a cura para a infertilidade. Para a maior parte dos casais, a adogéo ¢é a segunda

ou terceira escolha em direcdo a maternidade/paternidade.

A experiéncia da infertilidade traz ao casal muitas perdas: perda da continuidade genética; da vivéncia fisica da
gravidez e do nascimento; da experiéncia da amamentacdo; perda de um filho fruto do amor que o casal tenha

concebido juntos de forma tradicional; perda da auto-estima e da identidade sexual; enfim, perda do controle.

Os casais inférteis que pensam em se encaminhar para a adogdo, necessitam elaborar e trabalhar essas perdas

para que tenham éxito como pais adotivos.

Essa superacdo consiste em libertar-se de sonhos irrealizaveis e substitui-los por uma realidade consciente. Nem
toda superagdo do pesar acontecera antes de se realizar a adogao, porém, muitos desses sentimentos deverao

estar elaborados.

E sabido que muitos desses casais, por ndo terem elaborado a perda, chegam no servico de adogdo querendo
qualquer crianga com qualquer idade, estdo esgotados, frustrados; muitos querem adotar um filho porque tém a
fantasia que, assim, a ansiedade deixa de existir e finalmente conseguem resultado no tratamento; outros pagam

promessa, é uma troca, desejam adotar um filho depois de conseguida a gravidez.

As expectativas s@o enormes em relagdo a crianga que sera adotada. Os casais acreditam que o filho adotado
resolvera o problema do casal, contudo, eles se deparam com mais uma etapa dificil e frustrante, passam por
entrevistas minuciosas, onde muitas vezes, s@o barrados e aconselhados a voltarem mais tarde, outras vezes,
depois de juntar uma vasta documentagéo, quando so falta mesmo a crianga para adotar, o casal se frustra com a
espera e nem sempre essa crianga € como imaginaram. A preferéncia é de recém-nascido, querem “tirar o umbigo”,

branco, bonito, essa exigéncia do casal torna o processo ainda mais cansativo.
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Xlll. CRONOLOGIA

Fim dos anos 1700: Primeira Inseminagéo Artificial, com sucesso, de uma mulher com o esperma do marido.

1878: Primeira tentativa em realizar uma Fertilizacéo In Vitro usando gametas de mamiferos.

1884: Primeira tentativa de se realizar uma Inseminagao Intra-uterina com esperma de doador.

1920: Descobertos os hormdnios essenciais para a fertilidade, horménio foliculo estimulante (FSH), hormdnio

luteinizante (LH) e hormdnio gonadotrofina coriénica humana (hCG).

1930: Em um ciclo normal ovariano, é estabelecido que o crescimento folicular e a ovulagdo séo induzidos pela
agdo comum do LH e do FSH. Muitos cientistas estavam tentando obter gonadotrofinas naturais, suficientemente
purificadas para serem usadas em pacientes que sofram de disfungbes de fertilidade devido a descontrole

hormonal.

1958: Primeira indugdo da ovulagdo, com sucesso, utilizando gonadotrofinas extraidas diretamente das glandulas

pituitarias humanas (hPG).

1962: Primeiro nascimento com indugéo de ovulagao.

1978: Nascimento do primeiro bebé apés Fertilizacao In Vitro com ciclo natural realizada pelo Dr. Robert Edwards

e Dr. Patrick Steptoe.

1983: Primeiro nascimento com 6vulos doados.

Primeiro nascimento com embrides congelados.

1984: Primeira Inseminag&o intra-uterina com esperma preparado (lavado) (IUI).

Fertilizacdo In Vitro usada para tratamentos de infertilidade com razdes imunolégicas e para o tratamento da

infertilidade masculina.

1992: Primeira gravidez ap6s ICSI - inje¢do de um unico espermatozoide dentro do 6vulo.

1993: Primeira gravidez ap6s ICSI obtida através de uma microcirurgia para a aspira¢do do esperma do epididimo
(MESA).

1994: Primeira gravidez apo6s ICSI com esperma conseguido através de uma bidpsia testicular (TESE).
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1995: Nascimento do primeiro bebé ap6s ICSI usando espermatides.
1999: Inicio das experiéncias com maturagao in vitro de tecidos ovarianos.

2000: E produzido pela primeira vez no mundo, um embrido viavel a partir de um 6vulo criado por implante de

célula cumulus.

E publicado na revista Human Reproduction a experiéncia com transferéncia de nicleos de 6vulos — técnica que
revitaliza e rejuvenece dvulos fracos ou envelhecidos. Ambos os feitos realizados pelo Dr. Peter Nagy e Dr. Jan

Tesarik.

XIV. TEMAS COMUMENTE UTILIZADOS EM REPRODUCAO HUMANA

Aborto esponténeo: Ocorréncia da expulsao natural de um feto ndo viavel e sua placenta pelo Utero.

Acrossoma: Porcédo da cabega do espermatozoide que libera enzimas necessarias para que este possa penetrar na

cobertura externa do dvulo.
Amenorréia — Parada da menstruagdo por um periodo superior a seis meses.

Amniocentese — Procedimento pelo qual uma pequena quantidade do liquido amnidtico é removida por meio de

uma agulha do envoltério fetal, ao redor de 16 semanas de gravidez.

Anélise do sémen — Exame microscopico do sémen para determinar o nimero de espermatozéides (contagem), seu

formato (morfologia) e sua habilidade de se movimentar (mobilidade).

Andrégenos — S&o os horménios produzidos pelos testiculos e que s&o responsaveis pelo desenvolvimento de
caracteristicas masculinas. Na mulher, os androgenos sdo produzidos em pequenas quantidades, tanto pelas

glandulas adrenais, quanto pelos ovarios.

Anovulacao — Auséncia de ovulagao.

Aspiracdo através de ultra-som transvaginal — Técnica guiada por ultra-som para coleta de 6vulos. Uma agulha

comprida e fina é passada através da vagina até alcancar o foliculo ovariano e é aplicada sucgdo para coleta do

6vulo; também conhecida como aspiragdo de dvulos guiada por ultra-som ou coleta transvaginal de dvulos.

Aspiragdo microcirurgica de espermatozoides do epididimo (MESA) — Remogao cirurgica de espermatozoides

diretamente do epididimo e, dessa forma, ndo necessitar da sua passagem pelo vaso deferente e/ou também néo

necessitar de ejaculagéo.
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Auséncia bilateral congénita do caso deferente — Desordem genética causadora de azoospermia, também

conhecida como fibrose cistica genital, ja que os homens que apresentam essa desordem s&o portadores ou, entao,
sdo afetados pela fibrose cistica (embora possa se apresentar de forma suave, com homens assintomaticos que

nao sabem ser portadores da mesma, antes do diagndstico de Azoospermia).

Azoospermia — Auséncia completa de espermatozoides no sémen.

Barriga de aluguel — Cess&o temporaria do Utero para uma gravidez com embrides de um casal que tenha

parentesco de 2° grau no Brasil.

Bidpsia — Remocgao de uma pequena amostra de tecido para exame microscépico.

Bidpsia do endométrio — Remogao de uma pequena porgao de tecido do endométrio para exame microscdpico. Os

resultados podem indicar se 0 endométrio se encontra ou ndo no estagio apropriado para a implantagao.

Blogueio distal das trompas — Blogueio na extremidade da trompa de Faldpio, na parte mais distante (distal), a partir

da qual ela se junta ao Utero e perto de onde ela encontra o ovario.

Capacitacdo dos espermatozoides — Procedimento de laboratério para o aumento da capacidade dos

espermatozoides de penetrarem e fertilizarem os dvulos.

Cerclagem — Colocagdo de uma sutura ndo absorvivel ao redor de uma abertura cervical incompetente numa
tentativa de manté-la fechada e, dessa maneira, evitar um aborto; também conhecida como ponto cervical (sutura

cervical).

Cervix — Ponta estreita e inferior do Utero que liga a cavidade uterina com a vagina.

Cisto de ovario — Alteracdo ovariana que pode ser fisiologica ou patolégica. Conteldo liquido homogéneo ou

heterogéneo e de tamanho variavel.

Citrato de clomifeno — Medicamento anti-estrogénico oral usado para induzir a ovulagdo na mulher. Algumas vezes

também é usado para aumentar os niveis de testosterona em homens infertéis, o que pode, por sua vez, melhorar a

producao de esperma.

Coleta de dvulos — Processo pelo qual os 6vulos séo colhidos dos ovarios através de uma agulha guiada por ultra-
som, que é inserida no foliculo ovariano, e os dvulos e o fluido folicular s&o removidos por succdo; esse

procedimento também é chamado de aspira¢ao de odcitos.

Congénito — Uma anormalidade fisica que ja esta presente no nascimento. O(s) defeito(s) é(s@o) devido(s) a um

problema herdado, tal como genes ou cromossomas anormais ou a influéncia ocorrida durante a gravidez.
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Corpo luteo — Tecido formado no ovério a partir de um foliculo maduro que liberou o seu 6vulo na ovulagéo. O corpo
luteo segrega progesterona e estrogénio durante a segunda metade de um ciclo menstrual normal. A progesterona

segregada prepara a superficie interna do Utero (endométrio) para suportar a gravidez.

Criopreservacdo — Congelamento a uma temperatura bastante baixa, tal como no nitrogénio liquido (-196° C) de
embrides para armazend-las para uma transferéncia futura para um Utero ou, entdo, para armazenar
espermatozoides para uma inseminagdo futura ou para ser usado em processo de reprodugdo assistida. No
presente momento, dvulos e tecidos ovarianos tém tido um sucesso limitado no seu armanezamento através da

criopreservagéo.

Cromossoma - Estrutura tubular localizada no ndcleo (centro) de uma célula e que contém material hereditario
(genético). Os seres humanos tém 23 pares de cromossomos (46 no total). Dois dos 46 s&o os cromossomas
sexuais, que sdo os cromossomos X € Y. Normalmente as mulheres tém dois cromossomas X e 0os homens tém um
XeumY.

Descolamento — Durante a gravidez, a placenta se separa da superficie do Utero, causando sangramento e dor.

Diagnoéstico genético pré-implantacdo — Avaliagdo dos pré-embrides em busca de desordens genéticas antes da

implantagao, envolve bidpsia de embrides e exame genético molecular.

Doador — Um homem que fornece esperma, uma mulher que fornece 6vulos ou um casal que fornega embrides

para uma mulher receptora.

Ejaculacéo - Expulsdo de sémen pela uretra no momento do orgasmo masculino.

Ejaculac&o retrograda — Condi¢do que faz com que o material ejaculado seja liberado para dentro da bexiga, por

ocasido do orgasmo do homem.

Embrigo — O primeiro estagio no inicio do desenvolvimento humano que surge depois da unido do espermatozoide

e do dvulo.

Embrides doados — Embrides produzidos a partir dos espermatozéides e dvulos de um casal que séo doados a

outro casal.

Endométrio — Mucosa mais complexa do corpo que esta na superficie interna do utero que é eliminada a cada més
com a menstruagdo. Conforme o ciclo mensal vai avangando, 0 endométrio espessa e fornece um ambiente

nutritivo para a implantagao de um évulo fertilizado.

Endometriose — Condi¢do na qual porgdes de tecido endometrial se desenvolve fora da cavidade uterina em
localizagbes anormais, tais como nos ovarios, trompas de Faldpio e 6rgao da cavidade abdominal. A endometriose
pode crescer com a estimulagdo hormonal, causando dor na pelve, inflamagao e tecidos cicatriciais. Pode também

estar associada com infertilidade.
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Ensaio de penetracdo dos espermatozoides — Teste que auxilia na avaliagdo da capacidade de fertilizagdo dos

espermatozoides de um homem.

Epididimo — Um sistema de minusculas tubulagdes enroladas onde os espermatozdides se juntam depois de deixar
os testiculos. Os espermatozdides continuam a amadurecer enquanto vao sendo empurrados através do epididimo,

que esta na regido postero lateral dos testiculos.

Escroto — Bolsa de pele e outros tecidos que contém os testiculos nas pessoas de sexo masculino.

Espermatogénese — Processo pelo qual espermatozoides maduros sdo produzidos nos testiculos.

Estrogeno — Os horménios sexuais femininos produzidos pelos ovérios e que sd0 responsaveis pelo
desenvolvimento de caracteristicas sexuais femininas. Os estrégenos sdo grandemente responsaveis pela
estimulacdo que faz com que a superficie interna do Utero engrosse durante a primeira metade do ciclo menstrual,
preparando-se para uma possivel gravidez. Esses horménios s&o também responséveis por 0ssos saudaveis e uma
boa salde. Sdo também produzidos em pequenas quantidades pelos homens, quando a testosterona € convertida

em estrogénio.

Fase luteal - Segunda parte do ciclo menstrual logo apés ovulagdo quando o corpo lUteo segrega grandes
quantidades de progesterona, fase importante na preparagdo do endométrio para receber um embrido para ser

implantado.

Fatores imunolégicos — Anticorpos ou reagdes alérgicas que podem causar certos tipos de infertilidade.

Fertilizacdo “in vitro” — Um método de reprodugdo assistida que envolve a combinagdo de um évulo com

espermatozoides no laboratério. Se o 6évulo fertilizar e iniciar suas divisdes celulares, o embrido resultante é

transferido para o Utero da mulher.

Foliculo - Invélucro cheio de fluido localizado logo abaixo da superficie do ovario, contendo um 6vulo e células que
produzem hormonios. Esse invélucro aumenta de volume e tamanho durante a primeira metade do ciclo menstrual.
Na ovulagéo, o foliculo amadurece e se rompe, liberando o 6vulo. Conforme o foliculo vai amadurecendo, pode ser

visualizado pelo ultra-som.

Gameta — Qualquer célula germinativa, seja ela oécito ou espermatozdide.

Gonadotrofina coriénica humana (hCG) — Um horménio que aumenta logo no comego da gravidez, é produzido pelo

tecido da placenta. Sua detecgéo é a base dos testes de gravidez. Pode também ser usado com o substituto do

horménio luteinizante (LH) para disparar a ovulagao.

Gravidez bioquimica — Uma gravidez detectada por um aumento do horménio da gravidez no sangue

(gonadotropina caridnica humana [hCG]), porém, sem implantag&o.
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Gravidez ectépica — Gravidez que fica implantada fora do Utero, geralmente na trompa. A trompa pode se romper ou

sangrar com o crescimento da gravidez, tornando-se uma situagéo de urgéncia ou emergéncia.

Histerectomia — Remog&o cirdrgica do Utero. Pode ser realizada através de uma incisdo abdominal (laparotomia),
através da vagina (histerectomia vaginal) ou através de histerectomia vaginal auxiliada por laparoscopia (LAVH).

Algumas vezes os ovarios e as trompas também s&o removidos.

Histeroscopia para diagnéstico — Insercdo de um instrumento rigido, fino e com sistema de iluminagao, chamado

histerescopio que entra através da vagina, cérvix e dentro do utero, de modo que se possa visualizar a cavidade

uterina.

Histerossalpingografia — Procedimento de raio-x no qual uma solugéo especial contendo iodo € injetada através da

cérvix na cavidade uterina para fotografar o formato interno do Utero e a permeabilidade das tubas uterinas.

Hormdnio estimulador do foliculo (FSH) — Nas mulheres, o FSH é o horménio da hipéfise, responsével por estimular

o crescimento das células foliculares do ovario, estimular o desenvolvimento do 6vulo e a produgdo do horménio

feminino estrogénio. Também é um hormédnio que revela a reserva ovariana de évulos.

Hormdnio luteinizante (LH) - Nas mulheres, o horménio da hipéfise que dispara a ovulagdo e estimula o corpo luteo

do ovario para segregar progesterona e outros horménios durante a segunda metade do ciclo menstrual.

Hormdnios — Substancias segregadas por 6rgéos do corpo, tais como a glandula hipdfise, as adrenais, os ovarios, e
que s&o carregadas no plasma sanguineo para outros 6rgdos ou tecidos onde essas substancias exercem uma

acao especifica.

Infertilidade — Auséncia de gravidez apds um ano de tentativas.

Injecdo intracitoplasmica de espermatozdide (ICSI) — Uma técnica de micromanipulagdo que envolve a inje¢do de

um espermatozdide diretamente num dvulo, de modo a facilitar a fertilizago.

Inseminacao intra — uterina (IUI) — Processo pelo qual espermatozdides preparados s&o injetados diretamente na

cavidade uterina.

Laparoscopia para diagnéstico — Inser¢do de uma microcamera com sistema de lentes, chamado laparoscopio, que

entra no abdémen através do umbigo, de forma que se possa ver os 6rgdo pélvicos internos, tais como o Utero, os

ovarios e as trompas.

Laparotomia — Cirurgia abdominal, através de uma incisdo na parede do abdome.

Lavagem de espermatozoides — Procedimento usado para separar os espermatozoides do fluido seminal antes da

inseminacao intra-uterina ou outras tecnologias de reprodugéo assistida.
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Ligac&o tubaria — Procedimento cirlrgico no qual as trompas s&o grampeadas, amarradas ou cortadas para impedir

a gravidez.

Mamografia — Exame preventivo das mamas por meio de raio-x, para rastreamento do cancer de mama.

Menopausa — Parada natural da fun¢do ovariana e da menstruagao. Pode ocorrer entre os 42 e 56 anos de idade.

Menopausa precoce — Parada da menstruagado por faléncia ovariana antes dos 37 anos de idade.

Mioma — Tumor benigno da parede muscular do Utero que pode causar sangramento uterino anormal, aborto

espontaneo e dor.

Morfologia Espermética — A forma, a estrutura e o formato do espermatozéide. Seguem critérios da OMS ou

especificos para fertilidade como os critérios de Kruger.

Motilidade Espermética — Porcentagem de espermatozdides que se movimentam numa amostra de sémen.

Normalmente 50% ou mais se movimentam rapidamente.
Muco cervical — Substancia endocervical da qual os espermatozoides ascendem ao Utero.

Ovarios — Par de glandulas sexuais femininas da pelve, localizadas ao lado do Utero. Os ovarios produzem dvulos e

horménios que incluem o estrdgeno, a progesterona e androgenos.

Ovulacéo - Liberagdo de um dvulo maduro pelo foliculo. Geralmente ocorre cerca de 14 dias antes do proximo ciclo
menstrual. Esse processo é disparado pelo surgimento do horménio luteinizante (LH) da propria paciente ou pela

injecao de gonadotrofina coridnica humana (hCG).

Ovulo - A célula germinativa da mulher (o6cito) produzido pelos ovarios que, quando fertilizada pelo

espermatozoide masculino produz um embrido, a forma mais precoce de uma vida humana.

Ovulos doados — Ovulos tirados do ovario de uma mulher fértil e doados a uma mulher infértil, que ndo produza ou

ndo tenha dvulos, para serem usados em procedimentos de tecnologias de reprodugéo assistida , isto é, FIV e ICSI.

Plasma seminal — Fluido no qual os espermatozéides sdo ejaculados. O plasma seminal forma a maior parte do

fluido do sémen.

Progesterona — Hormdnio feminino segregado pelo corpo luteo depois da ovulagdo, durante a segunda metade do
ciclo menstrual. Ele prepara o endométrio para a implantacdo de um embrido e também permite o completo

desprendimento do endométrio na época da menstruacao.
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Prolactina — Horménio liberado no sangue pela glandula hipéfise com o propésito de manter a produgéo de leite
durante o periodo de lactagdo. Quando segregada em quantidades excessivas pode levar a ciclos menstruais

irregulares ou ausentes e pode também produzir uma secre¢ao dos mamilos semelhante ao leite.

Reanastomose tubaria — Recanalizagao das tubas, geralmente depois de terem sido obstruidas pela laqueadura.

Reducéo de gravidez multi-fetal — Procedimento para reduzir o nimero de fetos em mulheres que estejam com

gravidez multipla. O aumento do risco de parto prematuro, aborto espontaneo e outros problemas, pedem esse

procedimento para evitar a perda total da gravidez ou problemas graves de saude para a mulher.

Saco Gestacional — Bolsa cheia de fluido que envolve um embrido que se desenvolve na cavidade uterina. O ultra-

som pode detectar a existéncia dessa bolsa no Utero num estagio bem precoce de gravidez.

Salpingectomia — Operagdo na qual uma ou ambas as trompas de Falépio sdo removidas.

Segmentacao — Divisao celular de um 6vulo fertilizado.

Sémen - Espermatozdides e fluido que saem pela uretra quando um homem ejacula.

Sindrome de hiperestimulagdo — Um grupo de sinais e sintomas que indicam estimulago excessiva dos ovarios

com efeitos que vao de um simples desconforto a graves complicagdes.

Sindrome do ovario policistico — Condi¢do na qual o ovario contém mdiltiplos foliculos que sdo associados com

anovulagao cronica e superproducdo de andrégenos (hormdnios masculinos).

Superovulacéo controlada — Tomar medicagdes hormonais (drogas ovulatérias) que estimulam o ovério a produzir

dvulos multiplos; algumas vezes é chamada de ativagéo dos foliculos ou hiperestimulag&o ovariana controlada.

Temperatura basal do corpo (BBT) - Medida da temperatura corporal ao acordar. Essa medi¢éo ajuda a identificar a

ovulagao que é indicada por um aumento de temperatura de 0,4 oC ou mais.

Terapia de reposicao hormonal — Uso de medicamentos hormonais sintéticos (estrogénio, algumas vezes junto com

progesterona) em substituicio aos horménios naturais que se perdem devido a menopausa.

Teste de anticorpos contra os espermatozdides — Teste no qual o sangue, sémen ou muco cervical sdo examinados

para detectar a presenca de anticorpos contra os espermatozdides. Esses anticorpos podem contribuir para a

infertilidade do homem e da mulher.

Teste pos-coito — Andlise microscdpica de uma amostra de muco cervical, geralmente recolhido dentro de 6 a 18
horas depois da relagéo sexual, a fim de determinar a qualidade do muco cervical, 0 nimero de espermatozoides, a

habilidade dos espermatozdides de penetrarem no muco; também chamado de teste de Huhner.
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Testiculos — As duas glandulas reprodutoras masculinas localizadas na bolsa escrotal e que produzem testosterona

e espermatozdides.

Testosterona — Nos homens, horménio primario produzido pelos testiculos; é responsavel pelo desenvolvimento dos
espermatozoides, das caracteristicas fisicas masculinas e impulso sexual. Também é produzido em pequenas

quantidades pelos ovarios das mulheres.

Transferéncia de embrido — Colocagdo de um embrido no Utero, através da vagina e da cérvix, ou no caso da

transferéncia intrafalopiana de zigotos (ZIFT) ou transferéncia tubaria de embrido (TET) na trompa (estas ultimas

atualmente em desuso).

Transferéncia intrafalopiana de gametas (GIFT) — Uma tecnologia de reproducéo assistida que envolve a remogao

cirirgica de 6vulos do ovario de uma mulher, combiné-los com espermatozoides e injetar imediatamente a mistura
de 6vulos/espermatozdides na trompa. Desse modo, a fertilizagdo tem lugar na trompa, como na natureza. Uma
desvantagem da GIFT é a incapacidade de sabermos se ocorrem ou nao a fertilizagdo, no caso da mulher nao

engravidar.

Transferéncia intrafalopiana de zigoto (ZIFT) — Um procedimento de tecnologia de reprodugdo assistida na qual os

6vulos sdo coletados e combinados com espermatozoéide no laboratério e o zigoto resultante é transferido para a

trompa de Faldpio no estagio pré-nuclear.

Trompas de Falépio — Orgéo duplo e oco ligado ao Utero na sua porgéo fundica lateral através dos quais o évulo

caminha do ovario até o Utero. A fertilizagao, em geral, ocorre nas trompas.

Ultra-som — Técnica de geracédo de imagens na qual um quadro dos 6rgéos internos é conseguido através de ondas
sonoras de alta frequéncia, imagens estas vistas através de uma tela de video; é usada para monitorar o
crescimento dos foliculos ovarianos ou de um feto e para coletar 6vulos. Pode ser feita por via abdominal ou

vaginal.

Ultra-som transvaginal — Técnica de geragdo de imagens que usa uma sonda cilindrica lisa colocada na vagina e

ondas sonoras para visualizar 6rgaos através da tela de um monitor.

Uretra — Nos homens, o tubo que sai da bexiga e carrega urina e sémen para fora do corpo. Nas mulheres, o tubo

que sai da bexiga e carrega urina para fora do corpo.

Utero — Orgéo reprodutor feminino, oco e muscular localizado na pélvis, onde um embrido se implanta e cresce
durante a gravidez. A superficie interna do Utero, chamada endométrio, produz o fluxo de sangue menstrual mensal

quando nao ha gravidez.

Utero bicorno — Defeito embrioldgico em que o Utero se apresenta com formato de coracdo e um recorte dentado

central. Essa condi¢do pode resultar em trabalhos prematuros de parto ou posicionamento anormal do feto no Gtero.
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Utero didélfico — Um Gtero duplo completo com uma dupla cérvix. Muitas vezes aparece associado com uma vagina

parcial ou completamente dupla.

,

Utero septado — Anormalidade congénita no qual o Utero tem uma superficie externa de aparéncia normal, mas tem

uma parede central de tecido fibroso (septo) dentro da cavidade uterina.

Varicocele — Veias varicosas ou dilatadas dentro do escroto e que podem causar infertilidade em alguns homens.
Vasectomia — Procedimento cirdrgico que corta os vasos deferentes, geralmente para fins de esterilizagéo.

Vaso deferente — Dois tubos musculares que carregam os espermatozéides do epididimo até a uretra.

Vesiculas seminais — Duas glandulas localizadas atrds da bexiga que se juntam a cada vaso deferente e se

esvaziam na uretra. Elas contribuem com cerca de 90% do volume fluido do sémen.

Viscosidade do sémen —Espessura do sémen.

Volume do sémen — Quantidade do sémen. A quantidade normal do sémen por ejaculagéo é de 2 a 5 mililitros.

Zigoto — Um édvulo fertilizado antes de comecar a divisdo celular.

Zona pelucida — A camada externa do 6vulo que funciona de certo modo como uma concha. O espermatozdide

devera penetrar nessa concha de modo a fertilizar o évulo.
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reprodugdo humana, reproducéo assistida, salde mental, aspectos emocionais, aspectos psicoldgicos, vivéncias e
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