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O Bebé Que Nao Veio

1. INTRODUCAO

Encontra-se com facilidade bastante literatura
sobre infertilidade e os varios tratamentos mé-
dicos. Porém a literatura sobre infertilidade psi-
cogenea ja nio é tdo vasta e é bastante con-
troversa. O conceito de infertilidade psicégenea,
as consideragdes e terapias aconselhadas diferem
bastante consoante a profissdo do autor (Gine-
cologista, Psiquiatra).

Assim, neste estudo pretendemos realizar uma
recolha tedrica sobre as infertilidades psicoge-
neas; as suas repercussdes psicologicas e sociais;
os pontos comuns (se os houver) nos casais in-
férteis; o valor dado a gravidez; a representagio
da crianga na nossa sociedade, etc.

Ligado a infertilidade esta sempre o desejo de
ter um filho e/ou o desejo de estar gravida. Isto
leva os casais a recorrer as técnicas de repro-
ducfio medicamente assistidas. Hoje devido ao
desenvolvimento da medicina, elas s3o varias e
bastante aplicadas embora a garantia de sucesso
no ser humano ainda seja pouco elevada.

Entre as varias técnicas de reprodugdo ha
uma que vai ser particularmente tratada neste
trabalho, a FIV (Fecundagdo in vitro). E um pro-
cesso médico constituido por vérias fases, que
irdo ser descritas posteriormente, e que produ-
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zem uma grande variedade de reac¢des emocio-
nais no casal. Este processo é bastante stressante
para ambos os membros do casal, neste estudo
vamo-nos debrugar preferencialmente no ele-
mento feminino do casal, visto ser pelo corpo da
mulher que passa a maior parte do tratamento.

O Psicdlogo tem um papel fundamental, no
acompanhamento do casal durante este processo.
E um processo em que as probabilidades de su-
cesso sdo muito baixas, mas as expectativas e
crencas de sucesso muito altas.

Neste estudo, como ja foi referido, s6 o mem-
bro feminino do casal vai ser estudado. Preten-
de-se que a mulher tenha um diagndstico de in-
fertilidade psicogénea e que tenha frequentado o
processo FIV ndo tendo resultado uma gravidez
com sucesso.

Ter um filho, nos nossos dias, tornou-se uma
obrigacgdo no sistema de representagdes do indi-
viduo e da familia. Simbolo da continuidade da
espécie, a crianga tem também uma identidade
sexual, uma integridade fisica e uma integridade
social, esta integridade nfo é referente apenas a
crianga, mas também aos seus pais. Nada é pior
do que «a crianga que ndo vem»,

Os estudos de Philippe Ariés' mostraram que
com o aparecimento da familia nuclear na so-
ciedade industrial «a crianga foi privatizada»®
Os pais nesta familia nuclear tém praticamente
«o monopolio dos papeis parentais»’, ao con-

' Citado por Parseval, 1983.
? op. cit Parseval, 1983.
*Idem.
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trario do que se passava nas sociedades pré-
industriais onde existiam multiplas imagens pa-
rentais e nesta época ter uma crianga era indis-
pensavel a sobrevivéncia «era um capital, no
sentido econdmico do termo»*. Apds a revolugéo
contraceptiva, a crianga adquiriu um novo signi-
ficado: pode-se dizer que continua a ser um ca-
pital, mas um «capital afectivo e narcisico»’ o
que traz repercusdes completamente diferentes
para a vida da crianga e dos pais (Parceval,
1983).

A diminuig@o da natalidade nos paises indus-
trializados mais desenvolvidos contribui para
tornar a crianga um bem precioso, valorizado so-
cialmente. (Mozet & Stoleru)

Ao nivel consciente, conceber um filho signi-
fica representar-se pai € mée. De acordo com o
ideal social e familiar do sujeito € criar, depois
de si, este «estranho familiar», no entanto bem
real, que é o seu filho. E também tentar perpe-
tuar-se para ultrapassar o seu préprio destino.

Esta dimens#o da crianga ¢ talvez imagindria,
no entanto o seu ndo cumprimento € sentido co-
mo uma maldi¢do. A mulher (e também o ho-
mem) encontra-se entdo exposto a mitos sociais
que a pressionam no sentido da reproduggo.

Na mulher o desejo consciente de um filho li-
ga-se ao da gravidez. Este pode prevalecer ao
desejo da ter um filho; € um desejo traduzido por
«quero estar gravida» e nfo «quero ter um fi-
lho», que sdo diferentes, se bem que ao nivel
consciente e verbal por vezes sejam expressos de
modo semelhante.

A outro nivel, o desejo de um filho tem as rai-
zes no inconsciente de cada sujeito. A teoria psi-
canalitica aponta-nos duas linhas para este de-
sejo partenogénico. Assim, a mulher deseja a
crianga incestuosa do pai, mas deseja também o
fruto da sua filiagio maternal (ao ter um fitho, a
mulher reencontra a sua préopria méie ¢ prolon-
ga-a). No homem, o filho profundamente dese-
jado é o do desejo edipiano, incestuoso pela sua
propria mie e, também o de seu pai, testemunho
da dimensdo feminina da paternidade (Byd
Lowski, 1978).¢

Os casais apds a vulgarizacdo dos métodos

4 Idibem.
s Idibem.

¢ Citado por Conceigéo Faria.
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contraceptivos julgam ter todo o poder para deci-
direm quando querem ter um filho, que ¢ algo
que depende sé da sua vontade. Assim o so-
frimento ¢ grande quando descobrem que séo in-
férteis e este sofrimento é duplo: por um lado é o
sofrimento causado pela falta de uma crianga,
por outro lado pela perca do controle do préprio
corpo adquirido com a contracep¢do. Assim, a
infertilidade na nossa época ndo é s6 uma
doenga, mas uma verdadeira catastrofe (Parce-
val, 1983).

1.1. Fecundacdo in Vitro na Maternidade Dr.
Alfredo da Costa

A fecundagio in vitro destina-se preferencial-
mente a infertilidades de causa tubaria, porém
quando a duragio da infertilidade € superiora 5
anos (ou 3 anos na mulher com mais de 36)
entdo também se pode usar esta técnica quando:
(1) ha diminui¢do da qualidade dos espermato-
z6ides; (2) endometriose; (3) causa desconhecida
(neste caso a gravidez espontinea pode ocorrer
antes ou ap0s a fecundagio in vitro).

Na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, ndo séo
aceites casais em que a mulher tem mais de 42
anos.

A percentagem de sucesso é de 20%. Na
MAC, apds 5 anos de experiéncia verificou-se
que em: 110 casais que iniciaram o tratamento
FIV, 100 fazem a fungfo ovarica para a obtengéo
de 6vulos, 85 realizam a transferéncia de pelo
menos um embrifo, 25 obtém gravidez clinica e
20 tém parto com um ou mais recém-nascido.

Quando iniciado o tratamento, a mulher tem
de fazer uma medicagdo que servird para esti-
mular o funcionamento ovéarico e obter o maior
nimero de dvulos possivel, num ciclo normal s6
se produz um 6vulo e a percentagem de gravidez
por fecundagfo in vitro parece ser maior quando
se obtém mais do que um évulo.

S3o feitas analises de sangue para ver os paré-
metros normais e ecograficos, o que vai permitir
verificar o nimero de foliculos, o seu tamanho
assim como o seu crescimento diario, a matura-
¢do dos dvulos e 0 momento provavel da ovula-
¢do, momento esse em que se vai realizar a
pungdo do ovario para a colheita de 6vulos.

O espermograma ¢ realizado nos 3-6 meses
que precedem o inicio do ciclo para confirmar a



qualidade do esperma (numero de espermatozoi-
des, mobilidade ¢ formas normais).

A colheita dos o6vulos é feita por pungio
orientada por ecografia vaginal, com analgesia
controlada por Anestesiologistas.

Apés a visualizagdo dos foliculos, puncio-
nam-se e aspira-se o liquido folicular por meio
de um sistema de aspiracd@o. Os 6vulos sdo de-
pois colocados numa incubadora.

No dia da colheita dos évulos é feita também
a colheita do esperma, que fica num recipiente
esterilizado, e depois é preparado de modo a
obter a concentra¢io adequada de espermatozoi-
des para poder inseminar o évulo. Os évulos jun-
tamente com os espermatozdides, ficam na incu-
badora até ao dia seguinte, em que se faz uma
primeira observagdo para verificar se houve ou
nio fertilizagdo.

Se houve fertilizagdo, procede-se a sua intro-
dugdo no utero. No ¢ necessario anestesia, este
processo é indolor e demora poucos minutos, no
entanto a senhora deve ficar em repouso abso-
luto durante 20 minutos e depois cerca de 30 mi-
nutos sentada.

Ap6s a transferéncia de um maximo de 3 ou 4
embrides, os embrides excedentarios, com qua-
lidade adequada serfo congelados. Podem-se
utilizar posteriormente para transferéncia, no
caso de nfo ter havido gravidez no ciclo FIV. No
caso de ter havido parto 1 ano ou 2 ap6s, o casal
decide quanto ao destino dos embrides.

O ciclo pode eventualmente ter de ser inter-
rompido em qualquer momento se diminuir a
possibilidade de obter 6vulos de boa qualidade.
O tratamento pode ser reiniciado posteriormente.
Algumas razdes que nos obrigam a suspender
um ciclo sdo: (a) Ndo se desenvolverem folicu-
los; (b) Os niveis hormonais baixos; (c) O es-
perma n#o ter a qualidade exigida ou apresentar
contaminaggo.

Em 100 embrides transferidos, 13 t€m poten-
cialidade de implantagdo e desenvolvimento. A
taxa de implantagdo verificada na MAC € de
13%.

A partir do décimo quarto dia ap6s a colheita
de 6vulos pode-se saber se ha ou nfio gravidez.
No entanto, nesta data ainda nfo se pode afirmar
se a gravidez tera uma evolugio normal.

A ecografia que se realiza 28 dias apds a pun-
¢do e as realizadas & 14a e 20a semanas dardo in-

dicagdo sobre a evolugdo da gravidez e se esta €
unica ou multipla.

As gravidezes multiplas (gemelares ou triplas)
sdo mais frequentes na fecundagdo in vitro
(25%) do que na concepgdo natural (1%).

Na MAC o risco da gravidez tripla é de 1% no
inicio do tratamento, ou de 5% das gravidezes
clinicas.

Durante todo o tratamento a equipa de infer-
tilidade esta ao dispor dos casais para dar mais
informagdo.

Todos os casais que pretendem entrar um
programa de reprodugdo medicamente assistida,
terdo de passar por uma entrevista psicolégica.

Esta entrevista tem como principal objectivo
proceder a avaliagdo do casal no que se refere,
por um lado a aspectos da sua vida pessoal e
conjugal e por outro lado a prépria vivéncia da
situa¢do de infertilidade bem como da entrada no
processo em questdo. S#o a este nivel explorados
aspectos relativos as expectativas de ambos os
elementos do casal, relativamente a hip6tese de
um futuro projecto de paternidade; sendo tentado
um confronto directo com a eventualidade do
fracasso e insucesso de todo o processo. O sim-
ples facto de dar um passo para um projecto
desta natureza, pode criar facilmente a expecta-
tiva de que a maternidade é algo de conquistado
¢ seguro. Inscreve-se pois no 4mbito do trabalho
do psicélogo uma tentativa de consciencializa-
¢do, operando a um nivel mais racional funcio-
nando quase como um «Ego auxiliar» do casal.

Em relagfo a situagdo de infertilidade convém
ainda referir a necessidade da sua avaliagdo en-
quanto problemética do casal ou de apenas um
dos membros do casal, podendo ter aqui um pa-
pel muito relevante o conhecimento das causas
de infertilidade.

No final da entrevista é posto a disposi¢do do
casal um espago de dialogo e reflexdo a que po-
derdo recorrer sempre que sintam necessidade.

Pretende-se deste modo fornecer um suporte
sé6lido ao casal que lhe permita enfrentar as difi-
culdades inerentes a toda a situag@o.

2. FORMULACAO DO PROBLEMA
Uma crianga a todo o custo: esta frase ilustra
bem o pedido de um certo nimero de casais, por

vezes de pessoas sds, as equipas médicas espe-
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cializadas nas técnicas de reprodugio, medica-
mente assistidas. Isto vai de encontro a situagéo
no contexto social dos nossos paises ocidentais
onde ao mesmo tempo que Se nota uma baixa na
natalidade, as criangas aparecem como um bem
precioso valorizado socialmente. (Mazet, 1990).

Actualmente 20% dos casais entre os 20 e os
40 anos, consultam pelo menos uma vez ur
centro de reprodugdo assistida (Hugues, 1990).
As trés principais técnicas de reprodugdo medi-
camente assistidas sdo:

— Inseminagdo Intra-Uterina com esperma ca-
pacitado

— Fertilizagdo in-Vitro e Transferéncia de Em-
brides (FIV-ET)

— Fecundagfo Intra-Tubéaria de Gamétas
(GIFT)

(Pires, 1990)

Um dos aspectos que merece particular aten-
¢do ¢ a adaptagfio e reacgdo a um processo de
Fertilizag#o in Vitro (FIV), como é conhecida.
uma intensa experiéncia emocional para ambos
os membros do casal. Cada aspecto do processo
precipita e introduz uma variedade de reacgdes
emocionais, reactivando a esperanga, os medos e
os sonhos. O desapontamento ¢ também comum.

Apesar de esclarecidos da relativamente pe-
quena probabilidade de sucesso na FIV, os casais
acreditam que serdo sempre «bafejados pela
sorte». As mulheres ficam significativamente
mais deprimidas, culpabilizadas, zangadas,
vazias e tristes que os seus maridos quando o
resultado € de insucesso.

Segundo alguns autores, as vivéncias emocic-
nais de uma experiéncia FIV pode ser sistema-
tizada em 6 fases:

1. Fase de Optimismo Elevado

Relacionado com o inicio formal do progra-
ma, 0s casais sentem-se frequentemente mais
optimistas e positivos. Acreditam que vio ter
sucesso e ter uma crianga bioldgica, havendo
tendéncia para minimizar a possibilidade de fra-
casso. Chega a haver uma euforia quase ma-
niaca.

2. Fase de Expectativa Positiva
Por vezes os casais relatam uma certa preocu-
pagdo mas os sentimentos positivos prevalecem.
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3. Seguindo-se a uma transferéncia com su-
cesso, a segunda fase FIV € caracterizada por in-
tensa ansiedade e optimismo, agora ja mais cau-
teloso. Surge agora a ideia «Estou a carregar um
ovo fértil! Tenho finalmente a possibilidade de
ser mae/pai! Nio posso correr qualquer risco
agora». Muitas mulheres relatam sintomas asso-
ciados a gravidez como nausea, bem como senti-
mentos de ansiedade e alegria por trazerem um
ovo fértil. Alguns maridos incrementam a sua
solicitude e atengdo o que faz com que a mulher
se sinta especial e querida.

4. Fase de Desapontamento ou Alegria

Se a menstruacdo volta, esta fase € caracte-
rizada por desapontamento e por sentimentos de
desespero. A maioria das mulheres descreve
dias de intensa anguistia, choro, desejo de estar
s6, sentimentos de tristeza, de vazio, de raiva.
Esta reacgdo parece seguir as fases de Lindeman
para um processo de luto normal. Esta ex-
periéncia, por vezes bastante disruptiva, € vivida
como se a mulher estivesse perante um aborto
espontineo, pois havia ja um investimento do
ovulo-feto. As técnicas FIV podem intensificar o
incremento da ligagcdo dos pais ao feto, e po-
tenciar um grau exagerado de ligagfio ao criar
expectativas irrealistas de gravidez

Esta fase merece particular atengdo por parte
dos psicologos ja que a resolugdo ou nido
resolugdo desta situagdo de luto vai comprometer
o futuro psiquico destes casais.

Os maridos relatam, normalmente, sentimen-
tos semelhantes mas com menor intensidade.
Acreditam que tém de consolar as mulheres
suprimindo, muitas vezes, a sua depressdo de
tristeza. Parece importante que estes casais, con-
frontados com tais sentimentos (nomeadamente
de culpabilidade, que por vezes exibem), possam
falar da sua vivéncia com um técnico.

Apesar destes sentimentos, hd um ligeiro
contentamento por se terem submetido aos tra-
tamentos o que ¢ muitas vezes verbalizado da
seguinte forma: «pelo menos fizemos tudo.» Se é
confirmada uma gravidez, os casais véem-se
confrontados com um sentimento de irrealidade
e alegria expectante: «sera que tudo vai correr
bem?»

5. Repeti¢io FIV
Frequentemente os casais optam por experi-



mentar outro programa, adoptando entdo uma
atitude mais cautelosa e com maior sentido da
realidade.

6. Aceitagiio e Resolugiio do Problema

A tultima fase é a aceitagdo (por vezes ndo
total) que a gravidez bioldgica nio é possivel.
Muitos casais sentem que apesar de nfo terem
filhos resolveram a sua crise de infertilidade,
considerando activamente novas opg¢des; ado-
pedo pode agora ser aceite, ou ser feito um novo
investimento nas carreiras. (Faria, 1 990)

O problema que vai ser objecto de estudo, vai
de encontro ao sexto ponto citado. Quer-se saber
qual o impacto de uma fecundagio in vitro (FIV)
sem sucesso no elemento feminino do casal.

3. MODELO DO ESTUDO

Foi feito um estudo exploratorio utilizando
uma amostra de 4 mulheres inférteis que ja
tenham frequentado pelo menos um processo
FIV (fecundag¢io in-vitro) sem no entanto terem
obtido uma gravidez, com sucesso.

Pretendemos saber como lidam estas mulheres
do ponto de vista emocional, com insucesso.

Vamos utilizar a entrevista semi-livre asso-
ciativa e fazer uma entrevista inica com cada
uma das mulheres da amostra. Posteriormente
sera feita a analise de contetdo ao material resul-
tante destas 4 entrevistas.

Estas entrevistas foram realizadas nos gabi-
netes do departamento de Psicologia Clinica da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa.

3.1. Selec¢do da amostra

A amostra vai ser constituida por 4 mulheres
inférteis que ja fizeram pelo menos uma FIV, na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa mas que nfo
obtiveram gravidez com sucesso e que ja aban-
donaram o processo ha pelo menos um ano.

A selecgdo da amostra foi feita pela Dra.
Conceigéo Faria (Psicéloga da Maternidade Dr.
Alfredo da Costa, responsavel pelo servigo de
ginecologia) a partir dos processos existentes no
departamento de Psicologia Clinica da Materni-
dade Dr. Alfredo da Costa e do seu conheci-

mento das utentes, o que permite um conheci-
mento prévio da amostra.

As mulheres seleccionadas mantiveram algum
contacto com o departamento de psicologia cli-
nica da maternidade.

Foram escolhidas pessoas que mantiveram
algum contacto com a maternidade, pois pre-
tendeu-se desta forma n#o ser invasivo a sua pri-
vacidade. Pois se de alguma forma tinham
cortado voluntariamente o contacto com a
Maternidade Dr. Alfredo da Costa quisemos res-
peitar esse movimento.

Foram seleccionadas sete mulheres, a quem
foi enviado um postal da maternidade, pedindo a
sua colaboragdo para um estudo.

3.2. Factores especificos da amostra

- Mulheres do estatuto sécio-econdémico mé-
dio.

- Mulheres entre os 32 e os 41 anos.

- Mulheres inférteis.

3.3. Instrumento

A recolha vai ser feita através de uma entre-
vista semi-livre associativa.

Recolhemos a informag@o através de uma en-
trevista semi-livre associativa, realizada no ga-
binete do departamento; local que garante as
condi¢Bes de privacidade e conforto necessarias
e facilitadoras da libertagdo do discurso das mu-
lheres contactadas. Nesta entrevista exploramos
alguns aspectos da histdria de infertilidade e da
resolugio ou nio da crise da mesma.

3.4. Metodologia

Depois de seleccionadas as 7 utentes, foi-lhes
enviado um postal da Maternidade onde lhes era
pedida a sua colaborago para um estudo. Neste
postal estava designado o dia e a hora em que
deviam comparecer na Maternidade.

Uma vez chegadas ao Departamento de Psico-
logia Clinica, a psicdloga responsavel pelo ser-
vigo contactava as mulheres, na medida em que
eram pessoas que tinham sido seguidas por ela
durante o processo FIV, explicando que a razio
pela qual foram convocadas se prendia ao facto
de se estar a fazer um estudo e a colaboragio de-
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las ser importante. Apds o que se dava inicio a
entrevista.

4. ANALISE QUALITATIVA

A andlise do material das entrevistas foi feita
em duas partes. Primeiro analisando o que existe
de comum nas entrevistas, depois o que existe de
diferente, mas relevante em cada uma das entre-
vistas. Para isso criaram-se 12 categorias de
analise a partir da informagio recolhida nas en-
trevistas. Com estas categorias pretende-se orga-
nizar o material recolhido, para mais facilmente
poder ser analisado.

1.? categoria: Interrupcio do tratamento

As quatro entrevistadas abandonaram o trata-
mento por razdes diferentes, a X teve de aban-
donar pois os resultados obtidos nos ciclos FIV,
ndo lhe permitiam outra tentativa. A W aban-
donou devido a problemas da sua vida privada,
nomeadamente a morte de uma irmi cor
esquizofrenia e 0 medo que esta doenca fosse
hereditaria. A Y teve de abandonar durante um
tempo, embora com perspectivas de poder voltar
a fazer uma FIV e a Z abandonou devido a idade
€ a qualidade ovarica.

2.” categoria: Discrigdo do processo FIV

As quatro entrevistadas focam o facto de
terem feito mais do que uma FIV e as 4 referem
que foi na primeira vez que as expectativas de
sucesso eram mais positivas. Referem ainda que
o tratamento ¢ mais complicado psicologica-
mente do que fisicamente.

3." categoria: Reacgfio ao insucesso

Houve um sentimento que foi sentido por
todas, a frustragdo. Houve sempre dificuldade
em aceitar o insucesso e falar sobre ele.

4." categoria: Causa da infertilidade

As quatro entrevistadas apresentam causas
fisicas diferentes: a X atribui o principal facter
ao marido, embora ela tenha uma trompa que
nio mexe. A W ndo faz a ovulagdo, a Y tem
obstrugdo de trompas e a Z atribui a causa a con-
jugacdo de factores masculinos e femininos. Po-
rém hd uma causa comum que € o factor psicold-
gico.
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5.* categoria: Culpa e/ou culpabilizacio

dos outros

A W nio se culpa nem culpabiliza os outros, a
culpa ndo aparece no seu discurso. A Y atribui a
culpa: da sua infertilidade ao acaso, embora
num primeiro momento ela a tenha atribuido a si
mesmo. A X atribui a culpa ao médico que
aconselhou o D.1.U. e os insucessos do processo
FIV ao médico que nfo quis tratar o marido. A Z
atribui a culpa a si e ao seu marido.

6.* categoria: Desejo de maternidade

Tanto na Y como na X o desejo de ter um
filho parece ser um desejo antigo, nota-se par-
ticularmente na Y que desenvolveu varios com-
portamentos para atingir esse fim. Para ambas ter
um filho era um objectivo importante para reali-
zago pessoal e no caso da Y também para a ma-
nutengio do casamento.

Para a W o desejo de ter um filho sé lhe faz
sentido como sendo um projecto a dois e inse-
rido numa boa relagfo conjugal, s6 por si ter um
filho ndo seria um objectivo. Algo semelhante se
passa com Z que tendo de escolher prefere um
companheiro do que um filho.

7." categoria: Idade

A idade é referida pelas quatro entrevistadas
como um factor determinante para ter um filho.
As quatro, embora com idades diferentes,
consideram que a idade aconselhavel para ter
filhos estd a terminar. E um factor muito
importante na tomada de decisdes.

8.% categoria: Relagdo conjugal

Em relagdo a esta categoria ndo ha nenhum
ponto que seja comum entre elas. A X ndo se
sente entendida pelo marido. A Y pensa que sem
filhos vdo ter projectos muito diferentes e que a
separa¢io €é uma hipétese a considerar. A W re-
conhece no marido um grande desejo de pater-
nidade, mas caso esta seja impossivel pensa que
esse ndo vai ser um factor determinante para o
fim da relagdo. A Z sente-se sozinha nos mo-
mentos mais dificeis e tenta preservar a relagdo
conjugal nem que para isso seja necessdario abdi-
car da adopgéo.

9.* categoria: Relacgdes sociais e/ou familia-
res
Enquanto que a X a W e a Z investiram



afectivamente (cada uma de sua forma) em
criangas que estavam relativamente préximas e
n#o referem dificuldades sociais devidas a ques-
tdo da infertilidade. A Y aparece bastante diver-
gente, fala nos sobrinhos a que o marido se dedi-
ca, mas ela ndo. Preocupa-a bastante a imagem
de mutlher infértil face aos outros.

10." categoria: Opinifio sobre a adop¢io

A tUnica que esta num processo de adopgio é a
X e n#o esta satisfeita com alguns aspectos do
processo. A adopgfo é considerada por ela como
a ultima hipdtese de vir a ser mie, a Y e a Z par-
tilham desta opinifo. Estando a Z também para
iniciar o processo da adopgfo. E Y refere que o
marido néo aceita.

No caso da W ela ndo aceita a adopgdo, ndo
sabendo bem porqué.

11.7 categoria: Relagiio com os técnicos

Nenhuma das quatro entrevistadas manifestou
queixas em relagio a equipa de infertilidade. A
X fez bastantes elogios a toda a equipa, particu-
larmente a simpatia e disponibilidade de todos os
técnicos. A 'Y e a Z também se manifestaram po-
sitivamente face & equipa.

12.% categoria: Projectos futuros

A W e aY pensam fazer outra tentativa, a ul-
tima. A Y se ndo conseguir uma gravidez com
sucesso pensa investir mais a nivel profissional e
de lazer.

A X também pretende investir a nivel profis-
sional e pessoal.

Para a Z o grande projecto é a adopgdo e a
adaptagdo do casal a crianga.

Como se pode observar através dos dados re-
colhidos nestas categorias, ndo se encontram
significativos pontos comuns, como ja era
esperado. No entanto ha alguns que parece im-
portante referir:

— Mais do que uma tentativa FIV.

— No primetiro ciclo as expectativas positivas
eram sempre maiores.

— O processo provoca mais sofrimento psi-
co-emocional do que fisico.

— A palavra chave face ao insucesso € frus-
tragdo.

— Dificuldade em falar pormenorizadamente
do insucesso.

— A importincia dada ao factor idade.

— Satisfagdo face a equipa de infertilidade.
Desejo de ter um filho.

— Sentimento de que valeu a pena tentar.

Parece que o que é mais comum nas quatro
entrevistas sdo factores muito ligados ao pro-
cesso em si, as vivéncias a ele ligadas sdo muito
diferentes.

Além destes pontos em comum, parece rele-
vante analisar também os aspectos que sio dife-
rentes, mas significativos.

Assim, na W encontramos:

— Fez trés tentativas, duas delas resultaram em
gravidez, uma Unica e outra de trigémeos.

— Uma boa relagio conjugal.

— Relagdo muito préxima com uma irmi es-
quizofrénica:

~medo de ter um filho esquizofrénico;

— o suicidio desta irmd levou-a a abandonar o
processo.

— Nio faz ovulagio.

— Sem uma relagéo a dois, um filtho ndo seria
uma das suas prioridades.

— Rejeita a ideia da adopgéo.

Na X

— Ja ndo pode fazer um novo ciclo FIV, visto
que nunca houve fecundagdo nos dois ciclos
que ja frequentou.

— Esta inscrita num processo de adopgéo.

— Ter um filho é muito importante para ela.

— A relagdo conjugal nfo é satisfatoria.

— Tem muita facilidade em estabelecer uma
relagdo com as criangas, ligando-se afectiva-
mente a duas.

NayY

— Vive a infertilidade como uma deficiéncia
interna.

— Sente-se inferior as outras mulheres e a per-
der estatuto social e familiar.

— Sempre quis ter um filho, casou virgem e
sempre tratou da sua saude ginecolégica para
poder vir a ter filhos sem problemas.

— Obstrugdo das trompas.

— Foi aconselhada a interromper o tratamento.

— A relagdo conjugal pode acabar.
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— Vali investir a nivel profissional, para de
alguma forma se valorizar.

— Grande preocupagfo em ndo ir dar netos aos
pais.

NaZ

— Tem dois casamentos.

— Uma gravidez interrompida voluntariamen-
te.

— Um irmio deficiente mental, que de certa
forma desempenhou o papel de filho.

— Vai iniciar um processo de adopgio.

— E mais importante ter um companheiro do
que ter um filho.

— Um grande medo de que se caso engravi-
dasse o bebé nido estivesse bem, houvesse pro-
blemas e tivesse de abortar.

O que é mais relevante em cada uma das en-
trevistadas é:

— a influéncia da irmi na vida da W,

— as dificuldades sociais e a vivéncia da infer-
tilidade como sendo uma deficiéncia para Y;

— a intensidade dos afectos na X;

— a influéncia da doenga do irm#o na vida de
Z.

5. CONCLUSAO

Pelo exposto podemos concluir, se realmente
nos é permitido concluir num estudo desta na-
tureza, que entre estas quatro mulheres ha coisas
que as aproximam e que as distanciam.

Assim, o que hd de semelhante entre estas
mulheres, além de todas terem passado por
ciclos FIV sem sucesso € o todas partilharem da
opinifio, que apesar de ndo terem tido um filho,
valeu a pena tentar a fecundagfo, que o trata-
mento fisicamente ndo foi o mais dificil, psico-
logicamente é que é mais complicado lidar com
todas as situagdes, com as frustragdes, encantos
e desencantos a que foram sujeitas durante os
varios ciclos. Se calhar nfo € por acaso que todas
estas mulheres mantiveram um contacto mais
regular com o departamento de psicologia, o que
de alguma forma podera ter influenciado os re-
sultados.

O factor idade também surge com frequéncia,
a idade neste processo € sem divida um factor
determinante e ansiogénico. Ha uma idade a
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partir da qual tém de abandonar o processo e a
idade ¢ muitas vezes um factor determinante na
tomada de decisdes sobre o interromper ou o
continuar os tratamentos. Com o avangar da
idade aumenta a ansiedade porque o fim esta ca-
da vez mais perto.

Houve uma palavra que foi utilizada por todas
quando falavam dos insucessos que foi a frus-
tragdo, também referenciaram a desilusdo, mas
que tudo era facilmente ultrapassado quando
iniciavam o ciclo seguinte. Parece que ¢ mais fa-
cil falar do processo do que dos insucessos e de
como ¢ que eles foram vividos.

Quando falavam no processo surgiam sempre
referéncias a equipa de infertilidade e eram
positivas. A boa relagdo entre elas e a equipa pa-
rece ser bastante importante neste processo com-
plexo que é a FIV.

Um ultimo ponto incluido nas semelhangas e
que me parece importante é o todas estas mulhe-
res continuarem a tentar ter um filho, ou através
da adopgdo ou fazendo uma nova tentativa elas
continuam a querer ter um filho.

Estes pontos foram os que se encontraram
mais comuns entre estas quatro diferentes pes-
soas, mas para responder ao problema posto no
inicio do estudo nem s6 o que é comum ¢ valido
e interessante, o que existe de diferente parece
ser ainda mais importante, porque é sé daquela
pessoa, surge uma historia.

A W teve uma irma esquizofrénica a quem
estava muito ligada afectivamente, apesar de
ter dificuldades em lidar com ela durante as cri-
ses.

Depois do terceiro ciclo FIV esta irm3 suici-
dou-se e alguns medos emergiram, particular-
mente o medo da doenga ser hereditéria e ela po-
der vir a ter um filho com esta doenga, assim in-
terrompeu o tratamento.

Dos trés ciclos que fez, nos dois primeiros re-
sultou gravidez, mas gravidez sem sucesso, na
primeira abortou as nove semanas, na segunda
era uma gravidez trigemelar e a bolsa rompeu
aos quatro meses tendo de ser feito o aborto. Es-
ta situa¢fo foi muito complicada para ela, pri-
meiro foi-lhe muito dificil aceitar a ideia de tri-
gémeos, depois de ja ter aceite esta situacgio
rompeu-se a bolsa.

O ter um filho para a W individualmente nfo



era importante, s6 comegou a fazer sentido numa
relagdo conjugal.

A vivéncia que a Y tem da infertilidade ¢ de
deficiéncia, embora ndo seja uma deficiéncia
visfvel é sentida como uma impoténcia.

Socialmente € complicado para ela nio ter fi-
lhos, sente que uma mulher sem filhos perde es-
tatuto social e familiar.

Considera que de certa forma ela tinha a res-
ponsabilidade de dar netos aos seus pais, visto
ser filha uinica. Sente que os seus pais estdo a fi-
car sem projectos devido a falta do neto.

Sempre desejou ter filhos e para que tudo cor-
resse bem durante a gestagdo ndo teve relagdes
sexuais antes do casamento e sempre esteve
atenta a sua satide ginecoldgica, isto revela que
ela vive a sexualidade como algo que destrdi o
bom que hi dentro dela. Quando soube que
tinha as trompas obstruidas, sentiu-se culpada e
foi bastante dificil de ultrapassar essa fase.

Para a Y, ndo ter filhos vai-lhe proporcionar
uma vida superficial sem grande sentido até
porque também teve de desinvestir na carreira
profissional enquanto andou em tratamento na
maternidade.

P&e a hipotese de futuramente a relagdo con-
jugal poder vir a terminar, visto ndo terem outros
projectos em comum que nio seja ter filhos.

A X sempre investiu muito em ter filhos, fez
todos os tratamentos que pode para conseguir
uma gravidez, como ndo foi possivel inscreveu-
-se num processo de adopgio.

Estabelece facilmente relagdo com as pessoas,
parecendo no entanto ndo conseguiu estabelecer
os limites. Teve rela¢bes afectivas préximas
com duas criangas, mas uma morreu € a outra foi
para o estrangeiro o que lhe provocou um enor-
me desgosto, considerava-os como dois filhos,
mas estes «filhos» abandonaram-na.

Comprou casa em fungo dos filhos que iria
ter € hoje sente-se mal numa casa vazia. Diz ter
que investir agora mais nela e na profissio.

Z aos quinze-desasseis anos teve um irm#o
deficiente mental e epiléptico. Ela ainda hoje es-
t4 muito ligada a ele afectivamente.

Casou duas vezes nio tendo filhos de nenhum
dos casamentos. Entre os dois teve uma relagdo
de que resultou uma gravidez, porém como a re-

lagdo ndo era estdvel ela optou pela interrupgéo
voluntaria da gravidez.

Durante o segundo casamento fez alguns
ciclos FIV, mas de nenhum resultou gravidez. O
primeiro teve de ser interrompido a meio, no se-
gundo houve transferéncia de embrides levan-
do-a a convencer-se de que estava gravida, o que
depois tornou mais dificil aceitar o insucesso,
com a agravante de que ja tinha comunicado aos
amigos e familiares que estaria gravida. Depois
experimentou um medicamento novo mas tam-
bém ndo obteve gravidez.

A tltima tentativa foi feita ha cerca de um ano
¢ tal e agora pensa inscrever-se para a adopg&o.

Para a Z mais importante que ter um filho é
ter um companheiro, um amigo.

Das sete pessoas convocadas, as quatro que
compareceram foram aquelas que ou ainda po-
dem fazer uma nova tentativa ou estdo mais li-
gadas & maternidade devido ao processo de
adopgdo. As outras trés talvez ndo tenham com-
parecido por sentirem que a maternidade foi
uma fase da vida delas que foi ultrapassada e ndo
queiram relembrar, embora tenham estado
ligadas a ela até a pouco.

Algumas das conclusdes a que chegamos vdo
de encontro ao que ja tinha sido postulado na
parte teorica.

Nio foi possivel obter um perfil psicolégico
da mulher infértil, encontramos sem davida al-
guns pontos em comum, mas nio um perfil psi-
coldgico.

Tal como Chavert ¢ Chevert encontrou-se a
importancia dos factores socio-culturais, a ideia
fixa de gravidez e os problemas relacionais.

Os dados também vém apoiar algumas teorias
de Geneve Parceval, ela diz-nos que a infertili-
dade é considerada como uma «grave doenga»
ou um handicap social, esta nogdo é bastante
evidente na entrevista da Y, quando ela fala de
deficiéncia face a sociedade; Parceval na sequén-
cia refere que as técnicas de reproducdo medica-
mente assistidas sdo proteses sociais (também na
entrevista da Y, parece que o desejo dela de estar
gravida é em grande parte um desejo social, ter
um filho como as outras, etc.).

Outro aspecto referido por Parceval é a disso-
ciagdo da sexualidade com a procriagio, este
aspecto parece de forma implicita estar em todas
as entrevistas visto todas elas falarem muito em
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procriagdo e nio referirem a sexualidade. «Todo
o investimento libidinal é posto na “aventura
médica”» refere Parceval, ao longo das entrevis-
tas este aspecto também se vai evidenciando, no-
meadamente no discurso das entrevistadas que
por vezes pode parecer um discurso irreal, esta
ideia talvez seja mais facil de perceber por al-
guém que nio esteja familiarizado com a proble-
matica da infertilidade, pois ndo conhece os
termos técnicos nem todo turbilhar de emog¢des
que um processo destes exige.
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RESUMO

Este artigo para além de uma breve revisdo biblio-
grafica sobre a infertilidade e o processo FIV (fecun-
dagdo in vitro) baseia-se no estudo de quatro entrevis-
tas clinicas, feitas a quatro diferentes mulheres que j&
fizeram mais do que um processo FIV, mas nfo obti-
veram sucesso.

Analizdmos os pontos em comum € 0s especificos
de cada uma das entrevistadas.

ABSTRACT

This article deside a brief bibliographical review
about infertility and the IVF process (in vitro
fertilization) is based on forir unic clinic interview to
four diferent women that have experienced more than
one IVF process but didn’t succeed, Weve analyse the
comon and specific points to each one of the
interviewed.



