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RESUMO: A infertilidade € clinicamente definida como a incapacidade de conceber
um filho ou de levar uma gravidez a termo ap6s um ano de relacionamento sexual regular
e sem utilizagdo de contraceptivos (WHO, 1992). Apesar de apenas um dos membros do
casal ser geralmente alvo do diagnéstico de infertilidade, esta deve ser conceptualizada
como um problema de ambos. Alguns autores sugerem que a literatura cientifica tem
menosprezado o impacto da infertilidade nos homens, ao focar as suas investigagdes
essencialmente nas mulheres, e vérios estudos tém demonstrado que os homens também
sdo afectados pela infertilidade. O presente artigo pretende abordar o impacto da
infertilidade nos casais e no homem em particular, focando também aspectos
relacionados com a infertilidade masculina e o recurso a dador de esperma. Especial
relevo é dado s questdes relativas ao aconselhamento psicolégico nestes contextos. E
apresentado um caso unico ilustrativo, sendo a discussdo realizada a luz deste caso e
dos tépicos abordados, procurando apontar para implicagdes clinicas concretas.
Palavras-chave: Acompanhamento Psicoldgico, Insemina¢do com Dador,
Infertilidade, Infertilidade Masculina, Reproducdo Medicamente Assistida.

THE MALE EXPERIENCE OF INFERTILITY
AND ASSISTED REPRODUCTION

ABSTRACT: According to the World Health Organization (2000), infertility is defined as
the incapacity of the couple to achieve pregnancy after 12 months of non protected sexual
intercourse, and it is presently regarded as health impairment. Although around 10% of
these diagnoses result exclusively from male dysfunction, they should be regarded as a
problem of the couple. Some field authors suggest that the scientific literature as been
underestimating the impact of infertility in men, as research usually focus on women, and
several studies have shown that men are also significantly affected by fertility problems.
The present article intends to focus on infertility impact on couples and especially on men,
exploring issues related to male infertility and male donor insemination. Special attention
is given to psychological intervention in this context. A case study is presented, and
discussion is made in light of the previously explored issues, pointing out specific clinical
implications.
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A infertilidade € clinicamente definida como a incapacidade de conceber um
filho ou de levar uma gravidez a termo apds um ano de relacionamento sexual regu-
lar e sem utilizacdo de contraceptivos (WHO, 1992).

Apesar de as taxas de incidéncia variarem conforme as regides, estima-se que
em todo o mundo aproximadamente 1 em cada 10 casais sofra de infertilidade (WHO,
2003). Até ao momento ndo existem estudos relativos a incidéncia e prevaléncia dos
problemas de fertilidade em Portugal, sendo apenas possivel extrapolar a partir da rea-
lidade europeia. O aumento da infertilidade, que nos dltimos anos se considera ter ad-
quirido propor¢des epidémicas, parece estar relacionado, entre outros factores, com
a tendéncia dos casais para retardar a parentalidade (Cousineau & Domar, 2007).

Paralelamente a este aumento da infertilidade, ao longo das dltimas épocas tem-
se assistido também a um progresso significativo nas técnicas destinadas a auxilia-
rem os casais inférteis no seu desejo de procriacdo, denominadas Técnicas de
Reproducdo Medicamente Assistidas (TRMA). Dependendo da natureza do problema
de fertilidade, diferentes técnicas estdo disponiveis, desde procedimentos menos in-
trusivos e dispendiosos, como a simples estimulacdo hormonal, a técnicas mais com-
plexas, como a Fertilizag@o In Vitro, realizada em laboratdrio e que envolve uma série
de procedimentos potencialmente stressantes para ambos os membros do casal, no-
meadamente injec¢Oes didrias, recolhas de sangue, ecografias, uma pungdo ovdrica
para recolha dos gimetas femininos com anestesia geral, recolha de esperma através
de masturbacdo e biopsia testicular (Eugster & Vingerhoets, 1999).

Apesar de estas técnicas serem, muitas vezes, a Unica forma destes casais al-
cancarem a parentalidade, implicam um desgaste fisico significativo, especialmente
para as mulheres (Eugster & Vingerhoets, 1999): para além das questdes ja referidas
inerentes ao tratamento, destas técnicas derivam alguns efeitos secundarios e riscos
obstétricos como uma probabilidade acrescida de gravidez multipla e de parto pré-
termo, sendo por isso a gravidez considerada de alto risco (Leiblum, 1997).

Apesar do exposto, homens e mulheres parecem avaliar (retrospectivamente)
os tratamentos de RMA como mais exigentes psicoldgica do que fisicamente (van
Balen, Trimbos-Kempre, & Naaktgeboren, 1996). De facto, a literatura cientifica
aponta para elevados niveis de stress relacionados com o diagnéstico de infertilidade
e com o tratamento, também devido as baixas probabilidades de sucesso que estes
apresentam (Boivin & Takefman, 1995; Hynes, Callan, Terry, & Gallois, 1992).

QUESTOES DE GENERO

A parentalidade € uma parte fundamental do projecto de vida de homens e mu-
lheres, na qual as familias e a sociedade em geral depositam grandes expectativas.
Desta forma, o impacto da infertilidade e RMA nido pode ser individualizado de as-
pectos relativos ao contexto social, histérico, econémico, politico e cultural. De igual
forma, o significado que a infertilidade tem na vida dos homens e das mulheres nao
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pode ser considerado sem se tomar em atencdo os papéis de género (Hardy & Ma-
kuch, 2002).

Embora na maioria dos casos apenas um dos membros do casal seja alvo do
diagnéstico de infertilidade, esta deve ser conceptualizada como um problema do
casal. Tal ndo implica, no entanto, que ambos os membros sejam afectados e reajam
de forma semelhante. De facto, a literatura tem vindo a evidenciar o maior impacto
que a infertilidade e respectivo tratamento provoca nas mulheres, comparativamente
aos seus parceiros. Para as mulheres, o diagnéstico de infertilidade pode por em causa
o seu sentido de identidade feminina, originando sentimentos de fracasso, falta de
controlo e baixa auto-estima (Cousineau & Domar, 2007). Sdo normalmente elas que
tomam a iniciativa de procurar ajuda médica (Hardy & Makuch, 2002) e parecem ter
maior dificuldade em abandona-la, no caso de fracassos repetidos (Ulbrich, Trema-
gliocoyle, & Llabre, 1990; cit. Webb & Daniluk, 1999). Por outro lado, as mulheres
sdo geralmente o alvo dos procedimentos de RMA, tendo de se submeter a uma série
de técnicas (mais ou menos) intrusivas, de monitorizar diariamente o seu ciclo mens-
trual e de alterar a sua rotina de forma a acomodar regimes de tratamentos bastante
rigidos. Estes e outros factores, como os efeitos secundarios resultantes da estimula-
¢do hormonal a que sdo sujeitas (Eugster & Vingerhoets, 1999), parecem justificar os
niveis mais elevados de ansiedade que apresentam durante o tratamento (Beaure-
paire, Jones, Thiering, Saunders, & Tennant, 1994; Edelmann, Connolly, & Bartlett,
1994).

Estes dados, oriundos da investigagc@o sobre as consequéncias psicossociais da
infertilidade, tem levado alguns autores a sugerir que a paternidade € um papel menos
importante na vida dos homens e que, consequentemente, estes sofrem menos com a
existéncia de problemas de fertilidade e investem menos em tratamentos de RMA
(Hardy & Makuch, 2002). No entanto, outros autores sugerem que a literatura cien-
tifica tem menosprezado o impacto da infertilidade nos homens, ao focar as suas in-
vestigacdes essencialmente nas mulheres, e varios estudos t€ém demonstrado que estes
também sio significativamente afectados pela infertilidade.

Apesar de parecerem mais capazes do que as suas companheiras de aceitar um
estilo de vida sem filhos (Wright, Bissonnette, & Duchesne, 1991), quando depara-
dos com problemas de fertilidade, os homens reportam menor auto-estima, maior
inadequacio relativamente ao seu papel social e niveis mais elevados de ansiedade,
do que quando nio existe qualquer diagndstico de infertilidade (Glover, Gannon, &
Abel, 1999; cit. Cousineau & Domar, 2007).

Quanto confrontados com este tipo de dificuldades, os homens tendem a au-
mentar o seu envolvimento no trabalho e noutras actividades, sendo mais optimistas
e orientados a resolucdo de problemas do que as suas esposas e recorrendo menos a
suporte social (Jordan & Revenson, 1999). No entanto parecem assumir uma pos-
tura algo passiva no que respeita ao seu envolvimento nos tratamentos (Webb & Da-
niluk, 1999).

Alguns autores sugerem que, dado as expectativas sociais associadas ao papel
masculino tradicional, os homens tendem a conter a sua reactividade emocional, as-
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sumindo uma postura estéica de suporte da relacdo (Berg & Wilson, 1991; cit. Cou-
sineau & Domar, 2007), o que poderd também explicar os niveis mais baixos de stress
por estes reportados (Greil, 1997).

O impacto da infertilidade parece ser maior para ambos os membros do casal
quando a causa € masculina do que quando é feminina ou idiopdtica (Mikulincer,
Horesh, Levy-Shiff, Manovich, & Shalec, 1998): homens inférteis reportaram maior
reactividade emocional negativa e ansiedade do que homens sem diagndstico de in-
fertilidade (Natchingall, Becker, & Wozny, 1992; cit. Hardy & Makuch, 2002). Dados
exploratdrios recentes, obtidos por alguns de nés, parecem também indicar que estes
homens apresentam valores mais elevados de culpa, medo e tristeza, enquanto as
suas esposas apresentaram valores mais elevados de ansiedade (Moura-Ramos, Ga-
meiro, & Canavarro, 2007).

Webb e Daniluk (1999) referem ainda que quando confrontados com um diag-
néstico de infertilidade, os homens experimentam um sentimento profundo de perda,
luto e inadequacgdo social, para o qual contribuem certamente as associacdes popu-
lares entre fertilidade, masculinidade e virilidade (Throsby & Gill, 2004). Além disso,
alguns homens experimentam periodos de impoténcia e ansiedade relacionada com

a sua performance sexual (Berger, 1980; cit. Burns, 1999; Saleh, Ranga, & Raina,
2003; cit. Cousineau & Domar, 2007).

INSEMINACAO COM DADOR

A lei portuguesa que regula a Reproducdo Medicamente Assistida é recente (Lei
n°. 32/2006 de 26 de Julho). O Artigo. 10° desta lei autoriza que se recorra a dadiva
de ovdcitos, de espermatozéides ou de embrides. No entanto esta ainda ndo é uma
pratica comum em Portugal, sendo que a maior parte dos casais que opta por esta
opcao recorre a clinicas espanholas para o efeito. Ndo existem assim estatisticas sobre
a frequéncia da sua realizacdo por casais portugueses.

O recurso a dador de esperma € indicado quando existe um factor de infertili-
dade masculina, mais concretamente, oligospermia (indices baixos de concentragio
ou mobilidade do esperma) ou azoospermia (inexisténcia de esperma fértil) (Klock,
1997).

Se nos primdrdios da medicina reprodutiva, o principal foco de atencdo recaia
sobre o bem-estar dos casais inférteis e o desenvolvimento de tratamentos mais efi-
cazes, com a entrada nos anos 90, questdes relativas ao efeito que estas técnicas t€m
nas criangas comecaram a ser colocadas. A investigagao cientifica passou a focar-se,
entdo, no estudo destas familias no que respeita a indicadores de bem-estar e indices
de desenvolvimento bio-psico-social (Borrero, 2001).

Um estudo desenvolvido em Franca entre 1987 e 1994, de 21597 gestagdes ob-
tidas apds inseminacio artificial com recurso a dador de esperma, mostrou que a taxa
de partos prematuros, abortamentos espontineos e gravidezes ectdpicas, bem como
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o peso do bebé a nascenca, ndo diferem dos valores verificados na populagdo em
geral (Lansac, Thepot, Mayaux, Czyglick, Wack, & Selva, 1997).

Estudos sobre familias que recorreram a dador de esperma mostram que a maior
parte d estes pais estio satisfeitos com a sua op¢do e, com pequenas excepgoes, este
facto ndo influenciou a sua relacdo com os seus filhos, dos quais sentem ser os “ver-
dadeiros” pais (Brewaeys, 1996). Estes pais apresentam também uma baixa taxa de
divorcio e satisfacdo conjugal elevada (Klock & Maier, 1991; Humphrey & Humph-
rey, 1987; cit. Golombok, 2001; Schover, Collins, & Richards, 1992).

De igual forma, as criancas tém relacdes positivas com os seus pais e desen-
volvem-se de forma saudavel (Chan, Raboy, & Patterson, 1998; Golombok et. al,
1996; Golombok, McCallum, & Goodman, 2001; Natchtingall, Pitcher, Tschann,
Becker, & Szkupinski-Quiroga, 1997), sugerindo que o lago genético ¢ menos im-
portante para um bom funcionamento familiar que um desejo forte para ser pai (Go-
lombok, 2001). Algumas familias foram ainda examinadas quando a crianga tinha ja
11-12 anos de idade, ou seja, no inicio da adolescéncia, e verificou-se que se carac-
terizavam por casamentos estdveis e satisfatorios, pais psicologicamente sauddveis,
altos niveis de carinho entre pais e crianca e niveis apropriados de disciplina e con-
trolo (Golombok, 2002).

Um tema muito debatido no contexto do recurso a dador tem sido a opcao entre
contar ou omitir a verdade a crianca. A literatura cientifica aponta para o facto de que
0s casais, apesar de terem contado a alguém (familia ou amigos) que recorreram a in-
seminacido com dador de esperma, ndo tencionam contar a verdade a crianca (Da-
niels, 2007; Klock, 1997). As razdes apontadas para tal atitude estdo relacionadas
com (Daniels, 2007; Golombok et. al, 2004; Zoldbrod & Covington, 1999): 1) o facto
de ndo verem necessidade em contar a verdade; 2) o desejo de proteger a auto-estima
do pai e a sua relacdo com o seu filho; e 3) o desejo de proteger a criancga (do estigma
social, de uma possivel md reaccdo a noticia, por nio ser possivel oferecer informa-
¢do sobre a identidade do pai genético). Nos dltimos anos, no entanto, a atitude em
relacdo a esta questdo tem vindo a mudar, sendo que nalguns paises, como € o caso
do Reino Unido, Austrélia e Suécia, a legislagdo deixou de proteger o anonimato do
dador.

Um estudo mais recente sobre esta temdtica aponta para um aumento da inten-
¢do dos pais de contar a verdade aos seus filhos (Golombok et al., 2004). Este estudo
identificou também algumas diferencas (ndo clinicamente significativas) entre os ca-
sais que tinham intencdo de contar a verdade a crianca e os que nio tinham: os pri-
meiros reportaram ter discussdes menos frequentes e menos graves com os seus filhos
e consideraram que estes apresentavam menos stress € problemas de comportamento.
Finalmente consideravam-se a si mesmo como pais mais competentes do que os ca-
sais que ndo tinham intenc¢ao de contar a verdade aos seus filhos. Estes resultados sao
congruentes com um estudo anterior que apontava para menores dificuldades nestas
familias (Golombok, MacCallum, Goodman, & Rutter, 2002).

Este estudo mostrou ainda que na generalidade, os casais que ja tinham con-
tado a verdade aos seus filhos avaliaram a experiéncia como positiva. Esta revelacao
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foi encarada com curiosidade ou desinteresse por parte dos filhos, sendo que, neste
ultimo caso, se colocou a hipétese de, dado a idade dos filhos, estes ainda ndo com-
preenderem o que lhes estava a ser dito (Lycett, Daniels, Curson, & Golombok,
2005).

QUESTOES RELATIVAS A INTERVENCAO PSICOLOGICA

Aspectos gerais da Intervengdo Psicologica em casais que recorrem a RM

Como j4 foi referido, a compreensdo da vivéncia de casais com problemas de
fertilidade parece, em fun¢do do exposto, resultar incompleta se ndo tivermos em
conta o enquadramento social e cultural em que estes se encontram (Hardy & Ma-
kuch, 2002). De facto, dada a enorme importincia atribuida a familia e a parentali-
dade, mesmo nas sociedades mais ocidentais, ndo é de admirar que estes casais se
sintam muitas vezes isolados na sua dor.

Apesar de tudo, na maior parte dos casos, o acompanhamento destes casais
resume-se aos aspectos médicos, sendo 0s aspectos psicossociais ainda descura-
dos em Portugal. Esta realidade esta certamente a ser alterada, sendo jd possivel
encontrar no nosso pais servicos publicos e privados em que o acompanhamento
psicoldgico é disponibilizado aos utentes e, em alguns casos, em que ¢ mesmo
protocolar.

Devendo ser disponibilizado em qualquer fase de diagnéstico e tratamento, o
acompanhamento psicolégico neste contexto deve permitir ao utente (Boivin, Ap-
pleton, Baetens, Baron, Bitzer, & Corrigan 2001; Gameiro, Moura-Ramos, Cana-
varro, & Santos, 2006): 1) reflectir sobre todas as op¢des e implicacdes dos
tratamentos disponiveis; 2) receber suporte emocional; e 3) desenvolver recursos su-
ficientes para lidar adaptativamente com o desafio da infertilidade, tratamentos as-
sociados e respectivos resultados.

Desta forma, o acompanhamento deve assumir uma forte valéncia psico-edu-
cativa e preventiva. Esta componente é essencial para que os casais possam, num pri-
meiro momento, normalizar a sua vivéncia e, num segundo momento, ter uma melhor
compreensdo das exigéncias inerentes aos processos que terdo de enfrentar, bem
como tomar decisdes mais informadas. Neste processo de antevisao do tratamento,
o psic6logo deve ajudar os casais a desenvolver estratégias e estilos de coping adap-
tativos e fornecer suporte emocional para que estes possam ventilar as suas emocoes
e explorar questdes que sintam como mais ameacadoras (Newton, 1999). Segundo
esta perspectiva, desaconselha-se que os casais encarem a ajuda psicolégica como o
ultimo recurso, ao qual se recorre apenas em situacdes extremas.

Esta valéncia preventiva € de especial importancia se tivermos em conta, por um
lado, que o principal factor de abandono dos tratamentos de RMA parece ser, mais
do que por motivos financeiros ou por decisao médica, o desgaste psicoldgico expe-



A EXPERIENCIA MASCULINA DE INFERTILIDADE 259

rimentado (Cousineau & Domar, 2007), e por outro, que o nivel de depressdo ante-
rior ao primeiro ciclo de tratamento parece predizer o abandono dos pacientes apds
esse primeiro ciclo (Smeenk, Verhaak, Stolwijk, Kremer, & Braat, 2004).

O psicdlogo deve, posteriormente, estar atento a evolucio do bem-estar e satde
mental dos casais, uma vez que sdo previsiveis niveis crescentes de ansiedade a me-
dida que estes vao avancando nos tratamentos (Slade, Emery, & Lieberman, 1997).
Para além disso, o psicdlogo deve ainda estar preparado para intervir de forma mais
estruturada em casos especificos que possam surgir, como € exemplo: 1) diagndstico
e intervencdo em psicopatologia; 2) terapia familiar e de casal; 3) terapia no luto; 4)
situacdes de crise; entre outras.

Aspectos da Intervencdo Psicologica especificamente dirigida a promogcdo do
bem-estar nos homens

Dado o papel de suporte que o homem tende a assumir e o facto de a mulher ser
o centro das intervengdes médicas, € facil esta tornar-se também o centro da atengao
dos terapeutas, mais do que o casal e, em particular, 0 homem. Questdes culturais
ajudam a que tal aconteca. O psicélogo deve ser sensivel e estar de igual forma atento
ao bem-estar do homem, procurando envolvé-lo no processo de tratamento, em geral,
e chamando-o a discutir sobre aspectos especificos para os quais pode contribuir mais
activamente. Sao eles, segundo Throsby E Gill (2004): 1) administracao das injec¢des
necessdrias a estimulacdo hormonal, na esposa; 2) apoio e promocao de um ambiente
de intimidade e partilha com a esposa; 3) participagao na tomada de decisdes e 4) for-
necimento de esperma.

A estes pontos gostarfamos de acrescentar um quinto, relacionado com a gestao
dos aspectos financeiros inerentes aos tratamentos. De facto, quando existem difi-
culdades financeiras, os homens parecem ter maiores dificuldades de adaptacdo do
que as mulheres. Tal parece estar relacionado com as concepgdes culturais do homem
enquanto responsdvel pelo sustento familiar e consequentemente, por este se sentir
particularmente implicado nestes aspectos (Moura-Ramos et al., 2007).

O debate, desconstrucdo e consequente reestruturacao cognitiva de crencas e
representagdes sociais sobre infertilidade, masculinidade e RMA, bem como sobre o
comportamento sexual e papéis associados ao género, parece ser também especial-
mente importante quando a infertilidade diagnosticada é masculina, uma vez que se
entende que estas crengas e representagdes poderdo estar, pelo menos em parte, na ori-
gem da pior adaptagdo do casal neste contexto.

De especial importancia parece ser ainda a terapia sexual, uma vez que alguns
casais sentem que os tratamentos t€m um efeito adverso na sua vida sexual e alguns
homens, como j4 referido, experimentam mesmo periodos de impoténcia (Berger,
1980; cit. Burns, 1999; Saleh, Ranga, & Raina, 2003; cit. Cousineau & Domar, 2007).
Por vezes, a forma mais simples de prevenir dificuldades sexuais € questionar o casal
sobre a sua relacdo e cada membro do casal sobre eventuais problemas. Geralmente,
os casais respondem com algum alivio por poderem discutir estes problemas e o te-
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rapeuta tem assim a oportunidade de normalizar as dificuldades, fornecer informagao
e apresentar sugestdes (Burns, 1999). Nalguns casos uma intervengao mais estrutu-
rada pode revelar-se necessdria, podendo o terapeuta, se assim considerar necessario,
reencaminhar o(s) paciente(s) para um especialista em terapia sexual. Quando tal
acontece, aconselha-se a que o tratamento de RMA seja suspenso.

Intervengdo Psicologica no contexto da inseminagcdo com dador de esperma

Para além dos aspectos ja mencionados, aos quais poderiamos acrescentar ou-
tros, o acompanhamento psicoldgico assume especial relevo em situagdes tdo com-
plexas como quando um casal pondera recorrer a um dador de esperma. Neste
contexto, o objectivo primario do acompanhamento devera ser garantir que todas as
partes (casal, dador e crianga) beneficiem do recurso a um dador. Tal implica uma
compreensao dos factores que levaram a necessidade de se recorrer ao dador, bem
como de todas as implicacdes psicossociais que resultam desta opcao (Daniels, 2001).

Assim sendo, Zoldbrod e Covington (1999) consideram que o acompanhamento
psicoldgico deve ser dirigido aos seguintes aspectos, que passamos a abordar com
algum detalhe, na perspectiva destes clinicos:

Exploragdo das consequéncias (médicas e emocionais) da infertilidade mas-
culina e resolucdo do luto pela perda de um filho genético. Antes de o casal pon-
derar o recurso a dador, é aconselhdvel que sentimentos de perda resultantes do
diagnéstico de infertilidade masculina e de perda de um filho genético sejam pro-
cessados. A resolucio sauddvel deste luto pressupde a construcdo de um sentido
pessoal desta experiéncia por parte do casal, a aceitacdo do facto de que o homem
ndo terd relagdo bioldgica com o bebé e de que a ligacdo de cada membro do casal
ao bebé ndo serd equalitdria. Pressupde ainda um aumento das competéncias de
decisdo do casal, uma relagdo conjugal mais préxima, a reavaliacio do significado
de masculinidade e paternidade, bem como um desenvolvimento dos recursos pes-
soais.

Ponderagdo da possibilidade de recorrer a dador de esperma como alterna-
tiva para construcdo da familia. Em todo este processo, sentimentos de perda de
controlo sobre a propria vida e raiva sdo comuns, desencadeando muitas vezes con-
flitos conjugais. O recurso a um dador aparece como uma opg¢ao vidvel, que muitos
casais se sentem tentados a adoptar de imediato como forma de evitar este “turbi-
Ihdao” emocional. Assim sendo, alguns autores sugerem que deve haver um periodo
instituido (3 a 6 meses) entre a altura do diagndstico e a altura em que se apresenta
aos casais a opc¢ao de recorrer a dador, de forma a garantir que o processo de luto seja
vivido e a evitar tomadas de decisdo precipitadas.

O casal deve entdo ser auxiliado a ponderar as varias possiveis implicagdes da
sua decisdo, bem como os prds e contras. O simples facto de que este seria o passo
l6gico a tomar na cadeia de tratamento médicos disponiveis, ndo deve ser razao su-
ficiente para o casal optar por recorrer a um dador. De igual forma, ao considerar o
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recurso a dador, o casal deve ter em conta a sua histdria pessoal, as suas personali-
dades, culturas e ambiente circundante. Esta deve ser uma decisdo conjunta e ne-
nhum dos membros deve sentir-se coagido para o efeito.

O psicologo deve assim providenciar um espago neutro onde o casal se sinta
confortdvel para explorar as suas atitudes e crencgas relativas ao recurso a gimetas de
terceiros. Simultaneamente, deve levantar questdes importantes que o casal nao tenha
ainda ponderado ou que esteja a evitar.

A decisdo de ndo prosseguir com o tratamento ndo t€m necessariamente que
significar que os casais rejeitam esta alternativa, poderdo simplesmente adid-la para
uma altura em que se sintam mais preparados ou seguros de que esta € a op¢ao que
mais convém a todas as partes.

Topicos relativos ao dador de esperma e a confidencialidade. O casal confronta-se
entdo com questdes sobre o quanto € que quer saber a respeito do dador, com quem € que
quer partilhar o facto de ter recorrido a dador e se pretende revelar este facto a crianca.

O psicélogo ndo deve advogar a favor do segredo ou revelacdo, deve antes res-
peitar a capacidade decisiva do casal, ajudando de forma construtiva a esta decisao,
fornecendo informacdo e explicando sobre as diferentes implicacdes de cada uma
das decisdes. Deve também alertar para a responsabilidade da escolha e da impor-
tancia de o casal se sentir confortdvel com a mesma.

Outro aspecto importante que compete ao psicélogo € saber orientar os casais
no processo de revelag@o a crianca, quando estes assim o desejam, ajudando-os a que
esta revelacdo nao seja feita de forma ambigua, bem como a anteciparem e saberem
lidar com as possiveis reac¢des por parte da crianga.

O Grupo de Psicologia e Aconselhamento da Sociedade Europeia para a Re-
producdo Humana e Embriologia (ESRHE), aponta ainda outros objectivos do acom-
panhamento psicolégico (Appleton, 2001a, 2001b; Baetens, 2001; Baron, 2001; cit.
Daniels, 2001), descritos na figura 1.

Assegurar o bem-estar do pai ndo genético do bebé

Levar os membros do casal a confrontarem-se com a possivel falta de apoio social na perse-
cugdo da sua decisao

Discuss@o dos aspectos éticos, legais, religiosos e culturais relacionados

Clarificar o papel do dador, no caso de ele ser préximo do casal e assegurar que este sabe os li-
mites e fronteiras da relagdo que podera estabelecer com o bebé, incluindo contactos futuros

Assegurar de que o dador no € de forma alguma coagido

Avaliar a existéncia de contra indicagdes ao procedimento, tanto por parte do casal como do
dador

Figura 1
Outros objectivos do acompanhamento psicolégico (Appleton, 2001a, 2001b; Bae-
tens, 2001; Baron, 2001; cit. Daniels, 2001)
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Este tltimo ponto € merecedor de especial consideraco por parte do psicélogo,
pois compete-lhe avaliar sobre a adequagdo e preparacdo dos casais para a parenta-
lidade. Apesar de muitas das vezes os casais chegarem por si proprios a conclusdo de
que ndo estdo preparados para ser pais, o psic6logo pode ser chamado a dar o seu pa-
recer. Nestas situagdes, para além de aspectos mais gerais contra-indicativos as
TRMA (cf. Gameiro, Moura-Ramos, & Canavarro, 2006), Zoldbrod (1999) enumera
ainda: 1) o marido encarar o dador como simbolo do seu fracasso enquanto homem;
2) o marido apresentar sentimentos intensos de culpa relacionados com o diagndstico
de infertilidade; 3) a coer¢do de um dos membros do casal para o tratamento, por
parte do outro; e 4) a instabilidade e conflito conjugal, especialmente se relacionado
com a inseminag@o com recurso a dador.

CASO CLINICO

O caso clinico de seguida apresentado pretende ilustrar algumas das dificuldade
que um homem com problemas de fertilidade poderd experimentar, bem como as
possiveis implicagdes negativas de ndo ser disponibilizado um acompanhamento psi-
coldgico continuado e especializado.

Jodo é um homem de 36 anos, casado hd 3 anos com Maria, de 37, com quem
manteve uma relagdo prévia ao casamento de cerca de 1 ano. Ambos sao licenciados
e encontram-se empregados. O casal recorreu a Unidade de Intervencao Psicoldgica
da Maternidade Dr. Daniel de Matos, dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
pelas 32 semanas de gestacdo, por dificuldades de adaptacdo a gravidez.

Infertilidade

Tendo sempre desejado ser pais, Jodo e Maria iniciaram as tentativas para en-
gravidar logo apds o casamento. De acordo com Jodo, esse era o seu maior sonho,
também partilhado por Maria. Este refere, inclusivamente, que ja na lua-de-mel nao
utilizaram qualquer tipo de método contraceptivo com vista a gravidez ocorrer com
brevidade.

Como Maria sabia ter problemas de ovulagdo, apds um ano de tentativas sucessi-
vas, o casal procurou um ginecologista que a medicou com comprimidos estimulantes
da ovulacdo. Apés um novo periodo de tentativas sem sucesso, realizaram novos exa-
mes, tendo sido detectado, através da andlise do espermograma de Jodo, que este tinha
um nimero de espermatozdides muito abaixo dos valores normais, pelo que foram acon-
selhados a submeterem-se a RMA.

Jodo refere ter sido muito dificil aceitar este diagndstico, tendo chorado bas-
tante. Eu sempre quis ser pai, o mundo caiu um bocado (...). Dois dias depois de ter
conhecimento do diagndstico de infertilidade, Jodo decidiu contar a Maria, que tam-
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bém recebeu a noticia com muita tristeza, tendo, no entanto, afirmado que enquanto
casal deveriam enfrentar este problema como sendo de ambos, motivando-o para en-
carar a situagdo. Uma vez que Maria poderia engravidar naturalmente, Jodo consi-
derou que o facto de ser infértil era injusto para a Maria, tendo mesmo ponderado o
divércio de forma a permitir-lhe ter filhos por concepcio natural com outro homem.

Tratamentos de RMA prévios a inseminacdo com recurso a dador

Perante o diagndstico de infertilidades, Jodo propds a Maria uma solucdo de
compromisso: tentariam engravidar por RMA e, simultaneamente, iniciariam um pro-
cesso de adopg¢do, opcdo esta que Maria recusou. Deste modo, avangaram apenas
com as técnicas de RMA, que realizaram numa clinica privada do Norte. Ap6s a rea-
lizagdo de vdrios testes de diagndstico (espermograma com lavagem de esperma e
biopsia testicular), efectuaram uma Injecco Introcitéplasmativa de Espermatozéide
(ICSI), uma técnica muito semelhante a Fertilizacdo In Vitro, com a particularidade
de o espermatoziode ser directamente inserido no interior do gdmeta feminino. Em-
bora todos os évulos tenham sido fecundados, o tratamento ndo resultou em gravi-
dez e os embrides congelados ndo subsistiram.

Ao longo deste processo, Jodo confessa que, numa primeira fase, ap6s ter sabido
que ndo poderia conceber naturalmente, sentiu-se bastante desapontado e pessimista
quanto ao futuro, num primeiro momento fui-me bastante abaixo, o que viria a mudar
com a possibilidade de RMA. Segundo Jodo, empolguei-me com a ideia de tentar um
tratamento e estava com muita esperanga. Apesar de me informarem acerca da pro-
babilidade de sucesso, eu achava sempre que ia resultar. Questionado sobre os as-
pectos mais dificeis inerentes a este primeiro ciclo de tratamento, Jodo refere o tempo
de espera, tanto pelos resultados dos exames de diagndstico, como para ser chamado
para fazer a biopsia, bem como para saber se Maria teria engravidado ou ndo.

Jodo considera que este periodo foi caracterizado por momentos de atrito entre
o casal e dificuldades de comunicacio, cada um procurando diferentes pessoas para
desabafar, cada um vivia no seu mundo, sentindo-se mesmo preterido por Maria, em
favor da sua familia de origem. As discussdes tornaram-se cada vez mais frequentes,
sendo cada vez mais dificil conversarem, repetiamos sempre as mesmas coisas e
nunca chegdvamos a nenhuma conclusdo diferente, eu acabava muitas vezes a cho-
rar sozinho. Estas dificuldades reflectiam-se também ao nivel do relacionamento se-
xual, quase inexistente.

Nesta fase da vida, Jodo concentrou-se no trabalho e recorreu a infernet como
forma de se informar, contactar e desabafar com outras pessoas com 0 mesmo tipo
de dificuldades. Durante todo este processo, Jodo considera que nunca se sentiu in-
feriorizado, nunca me considerei menos homem, todavia pensasse muitas vezes por-
qué eu? No que respeita a outros relacionamentos, Joao refere ter-se isolado bastante
dos seus familiares préximos, nomeadamente do seu irmao e sobrinhos pois ndo con-
seguia estar com eles nem brincar com eles. Queria também ser pai, sentir as emo-
¢cbes do meu irmdo, e ndo estava a conseguir isso...
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Para além de Maria, Jodo recorreu ao seu pai para desabafar e discutir o pro-
blema de infertilidade e as varias op¢des de concepcao disponiveis, tendo-lhe este
aconselhado a avancar com as técnicas de RMA e, num segundo momento, a recor-
rer a dador. Jodo refere ndo ter procurado conversar com os seus colegas ou amigos
pois temeu a critica (...) sei que ia ser criticado. O mesmo medo sentiu relativamente
a sua mae e irmao, ndo contei ao meu irmdo porque acho que era uma coisa minha,
intima, e ele ndo tinha nada que saber. A minha mde, acho que lhe dava logo uma
coisinha md! Ela sabe da inseminagdo, ndo sabe é do dador.

Inseminagdo com recurso a dador de esperma

A opgdo de recorrerem a dador de esperma foi pela primeira vez colocada pelo
médico que acompanhou o casal, trés dias apds a noticia do insucesso do primeiro
ciclo de tratamentos.

Numa fase inicial, prévia ao tratamento mal sucedido, nenhum dos elementos
do casal ponderou seriamente esta hipétese, uma vez que nunca reflectiram sobre a
possibilidade deste ser mal sucedido. Embora Jodo tenha reafirmado a sua vontade
em iniciar um processo de adopg¢do, Maria mostrou sempre o desejo de ter um filho
biol6gico, mesmo que por dador. Reticente em avancar com este processo, Jodo dis-
cutiu este assunto com o médico que os acompanhou, que o aconselhou a avangar,
afirmando — Vocé vai ver, vd para a frente que as coisas vdo-se resolver.

Durante o processo de decisao, e reflectindo sobre os factores favoraveis e des-
favordveis a decisdo de recurso a dador, Jodo refere que, se por um lado Maria po-
deria ter um filho biolégico, por outro, esta op¢ao colocar-lhes-ia algumas questoes,
nomeadamente, um dia mais tarde, a decisdo de revelar ou ndo a paternidade a crianca
e restante familia, e até mesmo na eventualidade de numa situacdo de conflito entre
ambos, um deles poder utilizar esse facto para ferir o outro. Ainda a este respeito, se
avancassem com a opc¢ao de recurso a dador, Jodo refere ter dito a Maria que possi-
velmente este se sentiria retraido e mais distante durante a gravidez e apds o parto,
embora acreditasse que a medida em que fosse estabelecendo lagos afectivos com o
bebé, iria conseguir adaptar-se. Contrariamente, caso adoptassem, como ambos man-
ter-se-iam numa situacio de igualdade no que respeita a parentalidade, estas dificul-
dades ndo se colocariam e, para além disso, estariam a ajudar uma crianca.

Perante nova recusa de Maria em adoptar, duas semanas depois, o casal regres-
sou a mesma clinica para iniciar o pedido de esperma, que proveio de um dador ané-
nimo espanhol, seleccionado tendo em conta as caracteristicas do casal, tais como,
altura, cor dos olhos e de cabelo, etnia e peso. Apds esta selecgao, foi realizada a in-
seminagdo e Maria engravidou.

Jodo revela ter-se sentido seguro quanto a decisdo tomada e nao se ter sentido
ambiguo em relagdo a uma possivel gravidez. No entanto, confessa que se apercebeu
de que todo o processo estava a ser demasiado rdpido, mas dado o desejo de Maria
em engravidar e o facto desta j ter 35 anos, proporcionou que esta decisdo fosse to-
mada de imediato. Actualmente, ao reflectir sobre este processo de ponderagdo, Jodo
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admite que esta foi uma grande precipitacdo da nossa parte; eu precisava de muito
mais tempo para fazer o luto. Considera mesmo ter sido um bocado, se calhar, coa-
gido a ir para a frente, especialmente pelo facto de Maria ndo ter ponderado outra
opc¢ao.

Reflectindo sobre comportamentos menos adaptativos, que comecou a desen-
volver ainda na fase de tratamento anterior ao recurso a dador, Joao refere ter-se iso-
lado de Maria, tendo comegado a sair mais vezes a noite sozinho, a consumir bebidas
alcodlicas e a conduzir sob o efeito do dlcool. Quando chegava a casa habitualmente
ndo falavam pois esta muitas vezes acusava-o de estar embriagado, recusando-se a
conversar com ele naquele estado. Em algumas destas saidas, Jodo chegou mesmo a
ser responsdvel por alguns acidentes de viacdo de pequena gravidade. Refere ainda
ter-se auto-medicado em momentos em que era perturbado com pensamentos suici-
das: foi uma fase um bocado estiipida da minha vida, como eu ndo conseguia tomar
uma decisdo, olha!, pode ser que tome medicagcdo, que apanhe assim uma dose letal
e acabou! Estes comportamentos mantiveram-se durante o tratamento com recurso
a dador e durante a gravidez de Maria.

Gravidez e parto

O casal teve conhecimento da gravidez um més apds a inseminagao. Jodo rece-
beu a noticia num misto de felicidade e tristeza, gostava que fosse meu...

A gravidez decorreu com normalidade, exceptuando algumas hemorragias du-
rante o terceiro e quarto més de gestacdo. Devido ao facto de ser uma gestacdo por
RMA, Maria esteve de baixa médica a partir do segundo més de gravidez. O parto foi
vaginal, eutécito e com anestesia epidural. O bebé, de sexo feminino, pesava 2800
gramas e apresentava um apgar de 9 e 10. Embora receoso da sua reaccdo quando
visse pela primeira vez a bebé, Jodo assistiu ao parto, experiéncia que considera ter
sido espectacular.

Por volta do segundo, terceiro més de gravidez, Jodo comecgou a pensar com
mais frequéncia no facto de ndo ser o pai biolgico e demonstrou novamente a Maria
o desejo de prosseguir com a adopg¢do, o que esta mais uma vez rejeitou. Por esta al-
tura, as dificuldades de comunicagdo e sexuais entre o casal exacerbaram-se, pois
Maria tinha medo de abortar se tivesse relagdes, e, na opinido de Jodo, recorria ex-
cessivamente a mae e a irma para fazer o enxoval da bebé. Joao sentia-se excluido,
ndo conseguindo entusiasmar-se tanto com a gravidez como Maria. Nesta altura, os
seus comportamentos desadaptativos acentuaram-se.

Por volta do quinto, sexto més, o distanciamento entre o casal aumentou e Jodo
afirma mesmo ter-se excluido da gravidez: durante a gravidez o termo de responsa-
bilidade para mim ndo era muito logico... Ajudei a que a crianga estivesse ali den-
tro, tudo bem, mas é dela. Acho que so me comecou a pertencer no momento em que
lhe peguei na Maternidade. Apesar de tudo, Jodo reconhece que este sentimento de
ndo pertenca foi construido por si e que as outras pessoas ndo o alimentaram. Jodo
questionava-se frequentemente se um dia seria capaz de se adaptar a bebé, serd que
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a vou considerar minha filha, serd que vou conseguir ser um bom pai nos primeiros
meses?

O nascimento de Ana, ao possibilitar uma interac¢o mais directa e a prestagao
de cuidados bésicos, contribuiu para uma mudanca psicoldgica que se foi tornando
cada vez mais efectiva: andar a correr a comprar bombas de leite, estar aqui até as
tantas da manhd a tirar leite da Maria., depois ir ferver, depois dar a mitida, depois
mudar as fraldas... Queria era tomar conta da mitda, estarmos os trés juntos. No
entanto Jodo manteve alguns receios em relacdo a reac¢do das outras pessoas, pois
por vezes comentavam que Ana saia toda a mde, o que muitas vezes o intimidava
quando tinha de a apresentar as restantes pessoas.

Situacdo actual

Actualmente Ana tem 10 meses de idade. Jodo considera-se um bom pai e refere
j& ndo pensar nem sofrer com a questdo de ndo ser seu pai bioldgico. Descreve a sua
relacdo com Ana como normal, sendo, no entanto, raro dizer — A nossa filha (...) A
Ana pertence-lhe mais a ela, também pertence a mim, mas... é diferente... Embora
grande parte das dificuldades relacionadas com a paternidade estejam j4 resolvidas, o
casal ndo conseguiu reestruturar a sua relacdo e encontra-se em processo de divércio.

O casal considera que ndo deve contar a verdade a crianca, crendo que ndo ha
perigo de que esta um dia o venha a descobrir por outra pessoas. Embora por vezes
pensem que Ana tem o direito de saber que Jodo nio € o seu pai biolégico, conside-
ram ser esta a melhor op¢ao para os trés, sobretudo para Ana, pois esta poderia ficar
muito revoltada por ndo poder saber quem € o seu pai bioldgico, o que poderia re-
flectir-se também na relagdo entre os trés.

Nos dias de hoje e fazendo um balanco sobre tudo o que se passou, Jodo consi-
dera que recorrer a um dador € um grande desafio para qualquer casal, especialmente
se ndo existir uma relacdo bastante sélida, baseada no suporte mituo e se nao hou-
ver uma rede formal e informal de apoio ao casal. Se pudesse voltar atrds, Jodo con-
sidera que primeiro que tudo procurava consolidar mais a sua relacdo conjugal, e,
antes de tomar a sua decisdo, procurava acompanhamento psicoldgico. Refere que,
mantendo-se todo o cendrio idéntico ao que viveu, actualmente ndo teria optado por
recorrer a um dador.

O casal solicitou acompanhamento psicoldgico na clinica privada onde realiza-
ram os tratamentos, no entanto, este tipo de apoio nao era disponibilizado. Joao con-
sidera que este teria sido especialmente importante para nos acalmar durante os
tratamentos; para nos elucidar, tanto a um como a outro, nomeadamente, para me
dar apoio a mim para ir para o dador, e também a nivel de casal, para termos mais
certezas dos sentimentos entre nos.

Questionado sobre o que aconselharia a quem estivesse a passar por um pro-
cesso semelhante, Jodo refere terem a certeza de ter uma relacdo solida, pedirem
aconselhamento psicoldgico é muito, muito importante, darem apoio um ao outro e
ndo tomarem decisoes precipitadas.
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DISCUSSAO

O caso clinico apresentado reflecte alguns dos topicos abordados ao longo deste
artigo e em geral presentes na literatura cientifica sobre o tema. E um caso ampla-
mente ilustrativo do impacto da infertilidade masculina no casal e especialmente no
homem, de algumas das dificuldades que os casais que recorrem a RMA podem ter
de enfrentar e de possiveis repercussdes negativas do recurso a dador de esperma,
tanto para este como para o bebé.

Fazendo-nos reflectir sobre a necessidade de ser disponibilizado acompa-
nhamento psicolégico nos servicos de satide reprodutiva, o caso enfatiza a ne-
cessidade do clinico ndo descurar o bem-estar de ambos os membros do casal e
de estar atento a indicadores de possivel mal ajustamento. O acompanhamento
psicolégico deve entdo ser iniciado precocemente, ainda na fase de diagndstico
da infertilidade, de forma a prevenir distirbios emocionais graves e a promover
tomadas de decisdo informadas e reflectidas, no que respeita as opg¢des de trata-
mento.

Por outro lado, este caso chama também a atencdo para a necessidade dos cli-
nicos manterem uma postura vigilante em relacio a evolucio do bem-estar do casal
ao longo de todo o processo de tratamento e mesmo, quando estes sdo bem suce-
didos, nas fases de gravidez e pds-parto. Nestas fases mais tardias, a intervencao
pode contemplar, para além dos aspectos especificos as questdes de RMA, outros
objectivos terapéuticos, tais como: 1) facilitar a aquisi¢cdo de formas de coping mais
adaptativas; 2) assegurar a qualidade da relacdo conjugal; 3) promover o estabele-
cimento de um vinculo afectivo com o bebe; e ainda, quando presente, 4) reducio
de sintomatologia psicopatoldgica manifestada quer a nivel individual, quer con-
jugal.

Este caso ilustra ainda o desafio que constitui para um casal decidir sobre
o possivel recurso a um dador, validando o papel crucial que os técnicos de saide
mental podem ter neste momento, enquanto moderadores do processo de deci-
sdo.

Finalmente, valida ainda a necessidade destes estarem atentos a possiveis con-
tra-indicag¢des ao tratamento de RMA, tal como se verificam neste caso particular
(p.e., instabilidade e conflito conjugal). Perante cendrios semelhantes ao apresen-
tado, os psicélogos devem aconselhar o casal a suspender a sua decisdo enquanto um
periodo de Iuto pela paternidade ndo bioldgica ndo se considerar terminado e/ou as
dificuldades ndo forem ultrapassadas.

Apesar do caso ilustrado ndo representar um percurso adaptativo, é importante
salientar que os estudos t€ém mostrado um cendrio bastante mais positivo, no qual os
pais estdo satisfeitos com a sua opcdo e tém relagcdes sauddveis com os seus filhos.
A compreensao dos mecanismos que estio por tras desta boa adaptacdo podera dar
importantes pistas para o aumento da eficdcia preventiva do acompanhamento psi-
coldgico neste contexto.
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