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Psicologia da Anovulacio

%L . Durante os altimos 300 anos a Medicina Ocidental alo-
batica separou a mente do corpo. Nenhum outro sistema mé-
¢o na histéria mundial, incluida a medicina ocidental pré-
ja a0 século XVII efetua esta distingdo. Ainda que em al-
in$ meios médicos haja dificuldade em aceitar que a mente
",. alterar o corpo, cré-se solidamente no contrario (que o
co pode alterar a mente). Tranqiilizantes, antxdepre551-
‘e anestésicos constituem um exemplo do elo. J4 que é
i0 que o corpo pode afetar a mente, por que ha resistén-
a‘em pensar que inverso também pode ser verdadeiro??*
INa pratica clinica os médicos vém-se levados a pensar
psicologico como uma das origens possiveis de vérias
{oencas, todavia a maioria das vezes nio podem dar conta
‘como se produz essa influéncia da mente sobre o fisico.
B alvez fosse apropriado, ao abordar este tipo de fendmeno,
ibandonar a dualidade cartesiana mente — corpo e a casua-
dade linear, para pensar na simultaneidade de percepgéo ¢
essdo do ser humano como um todo, compreendendo
¢s de modelos policausais e de interagédo circular.
Com ) desenvolvimento das neurociéncias (psiconeu—

a, pswoﬁsxopatologla psicologia cognmva) especialis-
deldlversas areas estdo gerando novos modos de Ver o ser

A anovulagio, como outras desordens do organismo
‘pessoas, vé-se modelada em determinados sintomas e
tmidades cujas origens e conseqiiéncias nem sempre
%xclu31vamente do Ambito médico. Também ha diversos
pectos de ordem psicologica que intervém tanto na génese
na manutengio e possivel resolugéo ou ndo desta en-
dade, que preocupa tanto a médicos como as mulheres

3o hd de fato estudos que possam comprovar que exis-
tores emocionais tinicos que influenciam esta ovula-
V0 ha testes psicologicos especificamente destinados
efeito e provavelmente nunca havera um totalmente
el dada a qualidade multifatorial de qualquer evento
gicamente significativo. Mas tanto médicos como
95 conhecemos empiricamente este fendmeno e, se
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néo podemos explicar sua etiologia, sabemos que ndo deixa
de ser uma realidade.

Hoje em dia a ciéncia pode descrever em termos bioqui-
micos o fendmeno da anovulagio, compreender os mecanis-
mos de ag¢do que a sustentam e tentar tratamentos curativos
ou paliativos que nem sempre curam ¢ implicam efeitos in-
desejados em alguns casos. A etiologia, ainda em algumas
formas de anovulagio, é desconhecida.

Na érea psicoldgica pode-se enfocar o tema desde a etio-
logia ou desde os efeitos. Tentaremos aborda-lo dentro des-
tas duas formas.

E importante esclarecer que quando dizemos “psicold-
gico” ndo estamos implicando necessariamente psicopato-
logia.

Dentro dos fatores etiol6gicos temos fatores psicologi-
cos que afetam o estado fisico, como determinados tragos de
personalidade (ansiedade) e transtornos mentais (transtor-
nos por ansiedade, transtornos adaptativos, transtornos de
estado de dnimo, transtornos de conduta alimentar).

Os efeitos psicologicos da anovulagio sobre as mulhe-
res sdo vistos fundamentalmente naquelas que buscam des-
cendéncia, sendo entio os efeitos da infertilidade que men-
cionaremos.

FATORES ETIOLOGICOS

CONDICOES PSICOLOGICAS QUE ALTERAM O
FUNCIONAMENTG NORMAL DO CICLO MENSTRUAL
E REPRODUTIVO

A influéncia dos estados psicologicos sobre a fungéo
menstrual e reprodutiva tem um perfil multifatorial. E muito
dificil, senfio impossivel, determinar rea¢des lineares cau-
sa-efeito. O impacto que uma condigio psicologica, aguda
ou cronica, tenha sobre o organismo vai estar determinado
por uma combinagdo de fatores, tais como: tragos de perso-
nalidade, presenga ou néo de transtornos mentais, experién-
cias prévias, disponibilidade de suporte sécio-emocional,
exposi¢io a uma fonte produtora de estresse (externa ou in-
terna), efetividade das estratégias de adaptagio que a pessoa
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apresenta frente a uma situagdo estressante e a labilidade ou
sensibilidade do sistema limbico. Resumindo, a resposta en-
décrina de uma pessoa aos estimulos ambientais e internos
depende de variaveis psicoldgicas, socioambientais, histéri-
cas € neuroenddcrinas.

TRACOS DE PERSONALIDADE

Os tragos de personalidade sdo pautas duradouras na
forma de perceber, pensar e relacionar com o ambiente e
consigo mesmo, e se fazem presentes em uma ampla gama
de contextos pessoais e sociais?2.

Uma variavel de grande importancia clinica é a ansie-
dade. Pode apresentar-se como um trago de personalidade;
pode gerar transtornos por ansiedade (transtornos de ansie-
dade generalizada, transtornos de estresse pos-traumatico
etc.) e pode estar associada a transtornos adaptativos e/ou &
depresséo.

Spielberger® define a ansiedade como um estado emo-
cional especifico com sentimentos desagradéveis pela cons-
ciéncia do nervosismo, tenséo e apreensdo com ativagdo do
sistema nervoso autdnomo (SNA). Assim mesmo, ele dife-
rencia a ansiedade como estado de ansiedade como trago da
personalidade!3.

Spielberger conceitua um estado de ansiedade como
uma reagdo que qualquer sujeito experimenta frente a algu-
ma situagdo especifica que se entende como perigosa ou
ameagadora, caracterizada por sentimentos subjetivos de
tensdo, apreensdo, nervosismo etc., acompanhados por uma
ativagdo do SNA.

O trago ansiedade, por outro lado, define a tendéncia de
uma pessoa de perceber qualquer situagio estressante como
perigosa, com seus sintomas concomitantes. A ansiedade é
uma caracteristica da personalidade que tem maior ou me-
nor vulnerabilidade ao estresse. O trago ansiedade sera tanto
maior quanto maior for a ansiedade com que a pessoareajaa
um estimulo especifico.

O grupo do Departamento de Obstetricia e Ginecologia
do Hospital Gasthisberg da Bélgica, dirigido pelo Dr.
Demyttenaere, tem estudado a influéncia de certas condi-
¢Oes psicoldgicas sobre a fungfio neuroendécrina reproduti-
va. Eles tém utilizado o Inventario Estado-Traco de Ansie-
dade (STAI) de Spielberger e cols.’® para avaliar em que
medida esta varidvel psicologica pode influir nos transtor-
nos do sistema hipotalamo-hipofisario-gonadal. Demons-
traram que o conceito do trago ansiedade é real para explicar
os niveis de resposta psiconeuroendocrina ao estresse (esta-
do de ansiedade e niveis plasmaticos de PRL, cortisol e tes-
tosterona). Demyttenaere e cols.!” Também encontraram
correlag@o entre o nivel de ansiedade ¢ as chances de gravi-
dez em mulheres com ciclos normais em inseminacfo artifi-
cial heterdloga (IAH) e na taxa de abortos prematuros em
mulheres gravidas mediante este procedimento.

O tragado basico € que a reagdo endderina ao estresse é
dependente do trago ansiedade: quanto maior a ansiedade
maior a resposta hormonal. Pequenas variagdes na secregiio
de PRL e cortisol podem interferir sobre o ciclo menstrual e
produzir causas sutis de infertilidade como sindrome folicu-
lo luteinizado nfo roto (LUF) e deficiéncias na fase lutea®-18,
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Demyttenaere e cols.!” demonstraram que as taxas das
concentragdes plasmaticas de PRL, cortisol e testosterona
produzidas por estresse emocional especifico variavam em
fungdo do trago ansiedade. Encontraram que as mulheres com
alto trago ansiedade apresentaram maiores niveis de PRL,
cortisol e testosterona e que, além disso sua resposta endocri-
nolégica ocorria antes do que naquelas com baixo trago de
ansiedade. Em outras palavras, enquanto que as mulheres
com baixo trago de ansiedade reagiam frente & presenga de
estresse, as mulheres com alto trago de ansiedade respondiam
endocrinologicamente com uma liberagdo antecipada. Isto
implica que mecanismos psicoldgicos de adaptagio como a
antecipagdo, a reflexdo e a assimilagio mental intervém como
papel importante na regulagdo hormonal durante a situagio
de estresse. Eles especulam que as caracteristicas da persona-
lidade determinam o modo como as mulheres experimentam
e reagem ao estresse produzido pela infertilidade e que estas
caracteristicas psicoldgicas e endocrinol6gicas poderiam in-
fluir na sua probabilidade de concepgio!”.

Este grupo também comprovou em um estudo com 116
mulheres com ciclos normais que entraram no programa de
IAH que, quanto maior a ansiedade menor a probabilidade
de concepgio. Encontrou uma relaggo estatisticamente sig-
nificativa entre o nivel de ansiedade de cada mulher € o ni-
mero de ciclos de IAH necessarios para conseguir a gravi-
dez. De 60 mulheres que engravidaram, 12 tiveram abortos
prematuros. Quando compararam a ansiedade de ambos os
grupos, encontraram que o grupo de abortadoras mostrou
uma taxa de ansiedade maior que o grupo de mulheres que
prosseguiram com sua gravidez!s.

Harlow e cols.?? também relataram uma tendéncia ao au-
mento da taxa de gravidez em pacientes com procedimentos de
reprodugdo assistida (RA) quanto menor for sua ansiedade.

E interessante relembrar que a ansiedade constitui uma
caracteristica de personalidade e define portanto uma norma
de condutas que permanece relativamente estabelecida ao
longo da vida de uma pessoa. Pessoas com alto nivel de an-
siedade podem ter respostas -psiconeuroendocrinologicas
exageradas frente ao simples estresse da vida cotidiana. Isto
implica que pacientes que tém uma vida normal: boas rela-
¢Oes com familia, situagdo econdmica estavel, auséncia de
situagbes altamente estressantes etc., podem na realidade
apresentar as sutis caracteristicas psicobiol6gicas de uma
pessoa submetida ao estresse crénico, com as conseqiiéncias
estabelecidas sobre o funcionamento do eixo hipotala-
mo-hipofisario-gonadal.

Em relagio ao estado de ansiedade que reflete o grau de
resposta de uma pessoa frente a uma fonte atual de estresse,
Demyttenaere e cols.!6 relataram que em mulheres com ci-
clos de fertilizagdo in vitro (FIV) este fator influencia a
chance de engravidar. O nivel de ansiedade medido na fase
folicular prematura e 90 minutos antes da aspiragio folicu-
lar correlacionou negativamente com o valor do B-HCG me-
dido 15 dias depois da aspiragdo folicular e também com 0
resultado do tratamento (gravidez ou nio).

TRANSTORNOS MENTAIS

No popular, o termo transtorno mental estd associado 2
alteragdes psicopatoldgicas severas do tipo psicose. No vo-




o lario pSicolégico, este termo refere-se a um cgnjunto
B 1o alteragdes. Cada transtorno ¢ definido no
V22 como uma sindrome ou um padrido comporta-
¥1 ou psicologico de significado clinico, que aparece
W 1, a um mal-estar, uma incapacidade ou a um risco
ificativamente aumentado de morrer ou sofrer dor, inca-
dade ou perda de liberdade. Qualquer que seja sua cau-
“ve-se considerar como a manifestagdo individual de
sfungfio comportamental, psicologica ou biologica.
umerosos transtornos mentais tém sido associados a
agoes do ciclo menstrual e reprodutivo por diferentes
¢s: transtorno de estado de 4nimo (depressdo maior,
sio menor, transtorno depressivo néo especificado);
Apstornos  por ansiedade (transtorno por estresse
B umatico, transtorno de ansiedade generalizado, fobias
s ou sociais, crises de angustia, transtornos de ansie-
pio especificado, transtorno obsessivo compulsivo);
'fomos adaptativos (que cursam com estado de 4nimo
ressivo, com ansiedade, com transtornos de comporta-
, com alterages mistas dos subtipos antes menciona-
transtornos de conduta alimentar (bulimia nervosa,

E de se notar que um sintoma que participa de todos es-
FES transtornos € o estresse € que as reagdes neuroendocrinas
MG geram O estresse podem influir em alguns casos sobre a
fiincag reprodutiva.
FHistoricamente hé trés momentos diferentes na forma
Jq@entender o estresse. Na primeira conceitualizagdo éleva-
o ~-onta e estabelecido que a reagdo do sujeito dependia
DO da intensidade do estimulo que provocavaa reagao
se. Num segundo momento o foco foi colocado no
Heit0 ¢ estabelecia-se que o impacto produzido por um es-
fressor;, dependia de mecanismos internos do individuo
{ ) interpretava situagoes € que estratégias de adaptagdo
ologicas e orgnicas colocava em jogo). A postura atual
e as anteriores € areago de estresse é vista como uma
ltante da interagéo dindmica entre o estressor € o sujei-

or um lado existem experiéncias de vida armazenadas
“onsiderariamos estressantes como guetra, abuso sexu-
acidentes. Porém hé outras circunstincias que em deter-
adas pessoas com caracteristicas de resposta hipersensi-
Vel podem desencadear 0 mesmo efeito traumdtico que as
anteriores (ex.: falta ou perda de relacionamentos afetivos
I - rtantes na infancia ou adolescéncia, uma relagdo inter-
BEssoal patologica ou abusiva etc.).
Resumindo, ha dois pontos que consideramos impor-

destacar: primeiro, o peso que as caracteristicas indivi-
duais tém na reagdo de estresse. Segundo, o fato de que ndo é
flecessario que o estressor tenha uma grande poténcia, ja que
0'a tensdo que implica a vida cotidiana pode produzir em
algumas pessoas reagdes organicas e/ou psicologicas de im-
rtincia exagerada.
§.1 Isto tem interessantes implicagdes clinicas quando che-
o momento de fazer o diagnéstico diferencial em uma
mulher com transtornos em seu ciclo menstrual, pois pode
haver reagdes psicologicas que podem estar fora do eviden-
Uma paciente que, aos olhos do médico, leva uma vida
absolutamente normal, pode na realidade estar sofrendo de

uma ativacgio orgénica que s€ corresponderia com situagdes
altamente traumaticas.

TRANSTORNQS POR ANSIEDADE — TRANSTORNOS DE
ESTADO DE ANIMO

Ha décadas numerosos pesquisadores estdo estudando
a associagfio de fenémenos emocionais e alteragdes repro-
dutivas. O Dr. Samuel Yen introduziu o conceito de anticon-
cepsdo hipotalamica endogena para estudar as alteragdes do
eixo reprodutivo produzidas por fatores psicossocioambien-
tais e nutricionais. Em 1998, em Buenos Aires, Yen estabe-
leceu que essa laténcia reprodutiva pode ser vista como um
mecanismo cerebral de protegao que bloqueia o eixo hipota-
lamico-hipofisario-gonadal (HHG) para evitar o nascimen-
to de uma crianga em circunstancias que ndo sejam otimas
para a sua sobrevivéncia.

Outros pesquisadores®>>7 tém estabelecido que frente a
experiéncias estressantes o organismo, tanto de animais
como de humanos, reage com um aumento da atividade do
eixo HHG. Este fendmeno tem sido atribuido a necessidade,
em caso de emergéncia, de preservar a fungio da cortex
adrenal, a custa da atividade gonadal. Em termos comparati-
vos, isto pode ser observado no reino animal quando um ma-
cho abandona a conduta de cortejo de uma fémea no cio para
passar rapidamente a conduta de ataque ou fuga quando per-
cebe que outro macho invade seu territdrio.

Voltando ao conceito de anticoncepgdo hipotalamica
endégena, Yen sustentaquea restri¢do pré-puberal na secre-
¢do de GnRH ¢ causada por uma inibicdo central da secre-
¢io hipotaldmica de GnRH. Visto que aos elevados niveis
de gonadotrofinas, que se registram no primeiro ano de vida,
segue-se um declinio que chega a um estado hipogonadotré-
fico na idade de 6-8 anos, processo que ocorre na auséncia
de fungdo ovariana.

“0) conceito de ativagio puberal do programa de secre-
¢io de GnRH implica declinio dos inibidores hipotaldmicos
que permitem um progressivo aumento da amplitude dos
pulsos de GnRH-LH, sem mudar sua freqiiéncia. Esta hip6-
tese de inibi¢do hipotaldmica aplicada as alteragdes mens-
truais sugere que a diminui¢io da pulsatilidade GnRH-LH,
que pode ocorrer em graus diversos, ¢ a causa subjacente
aos estados anovulatérios™3.

Mudangas menores na pulsatilidade do LH podem cau-
sar deficiéncias na fase latea. Uma diminui¢do importante
na pulsatilidade GnRH-LH foi associada a casos de amenor-
réia hipogonadotréfica hipoestrogénica, o que se assemelha
aos estados pré-puberal e pos-parto.

Entre os reguladores centrais e periféricos da secre¢do
hipotalimicas de GnRH tém-se relatado o incremento de
IGFB P1, CRF e opidides endogenos.

Resumindo, ainda em auséncia de amenorréia o estres-
se pode causar compromisso ovariano. A ativagdo minima
ou intermitente dos neurdnios do SNC que medeiam as res-
postas aos estressores externos ou internos e que regulam a
fungdo hipotaldmica pode levar a um compromisso parcial
da secregio de GnRH. Isto pode manifestar-se clinicamente
em oligomenorréia ¢ deficiéncias da fase liitea®.

H4 uma variedade de fatores que podem estar ligados
ao hipogonadismo-hipotalémico: exercicio excessivo (par-
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ticularmente correr), baixo peso, perda ou flutuagio de
peso, desordens na conduta alimentar, desordens afetivas,
uso de narcéticos, estresse externo ou pessoal. Algumas
condutas que podem interferir no ciclo reprodutivo podem
ser adaptativas a estressores psicolégicoss.

Quando se avalia uma mulher com amenorréia funcio-
nal hipotaldmica (AFH), ¢ dificil encontrar a associago
com um Unico fator dos anteriores mencionados, sendo mais
provéavel que se mostrem virios deles associados.

Virios dos horménios que regulam a adaptagéo do or-
ganismo 3s situagdes de estresse: CRF, POMC (ACTH, be-
ta-endorfinas e corticosteréides adrenais) atuam como papel
importante na modulaggo direta ou indireta das fungdes re-
produtivas3, :

Os horménios relacionados ao estresse poderiam influir
nos trés niveis do eixo HHG. No hipotélamo, inibindo a se-
cregdo de GnRH: o fato de que o CRF ¢ liberado durante a
situagdo de estresse e a proximidade anatémica dos neurdni-
os que secretam CRF e GnRH sugerem a possivel agio da
CRF como inibidora da liberagdo de GnRH. De fato, a inje-
¢@0o de CRF dentro dos ventriculos cerebrais de ratas e pri-
matas inibe a secre¢do de GnRH e a injeg3o de antagonistas
de CREF reverte esta a¢do inibitoria’3,

No hipotilamo, a elevag@o de corticosteréides circulan-
tes estaria produzindo o efeito inibitorio sobre a liberagdo de
GnRH, correlacionado 2 ativagéo prolongada do eixo HHA.
A inibi¢do do eixo HHG ¢ observado em circunstincias pa-
tolégicas que elevam o nivel de corticosteréides no plasma,
como na sindrome de Cushing. O tratamento com altas do-
ses de corticosteréides causa fregiientemente mudangas ad-
versas do eixo HHG. Est4 em discussdo se esses efeitos se
produzem no nivel hipofisario ou gonadal.

Em relagfo as génadas produzir-se-ia uma alteragio da
acdo estimuladora das gonadotrofinas sobre a secregio dos
esterdides sexuais. O fato de que o estresse produza uma di-

minui¢io da testosterona faz com que se pense que amesma |

¢ causada por uma redug@o da secrecdo de LH ou por efeito
direto sobre as génadas dos POMC, corticosterbides e/ou
CREF dessensibilizando-as do efeito das gonadotrofinas3.

Sabe-se que os fatores psicologicos contribuem na pro-
dugdo de AFH, porém obteve-se para definir um perfil psi-
quico das mulheres que sofrem deste quadro. A Dra. Sarah
L. Berga, além de tentar definir um perfil de personalidade,
propde interessantes tratados explicativos a respeito da etio-
logia da AFH’.

Em relagdo ao perfil da personalidade, encontrou em
mulheres com AFH certas caracteristicas comuns. Em geral,
sdo mulheres inteligentes, amistosas, com objetivos, com-
petitivas, com éxito profissional, porém que apresentam
certos tragos disfuncionais como reagdes excessivas frente a
situagdes de estresse, estratégias erradas de adaptagdo ao es-
tresse (negagdo e perfeccionismo), alta sobreexigéncia, ri-
gidez, intenso autocontrole, incomodadas em situagdes so-
ciais e dificuldade para descontrair.

Em relagéo 2 etiologia da AFH, Berga propde que as
mulheres que sofrem representam uma variagio humana de
modelo de “choque inevitavel”, tomado da experiéncia com
animais. Neste modelo experimental, deseja-se produzir em
ratas um estado de inaptiddo e indefesa aprendidas. No caso
de mulheres com AFH a exposigéo 4 situagdo de “choque
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inevitavel” ocorreu na infincia e estava determinada por
uma falha na fung@o familiar cujas principais caracteristicas
foram a manipulagdo e 0 amor condicional. Este tipo de vin-
culo deteriora a auto-estima e a sensagio de seguranga, ge-
rando um estado permanente de inseguridade basica e temor
ao fracasso. Isto explica em parte porque ao chegar a idade
adulta essas mulheres tendem a ter éxito na vida pessoal e
profissional: o motor de seu éxito é uma grande au-
to-exigéncia e perfeccionismo seguido da necessidade de
responder impecavelmente ao que se espera delas, a fim de
preservar sua fragil auto-estima.

Por outro lado, o equivalente ao conceito de “incapaci-
dade e indefesa aprendidas” veria-se refletido numa gama
de condutas disfuncionais, desenvolvidas na idade adulta,
que guardam grande semelhanga com aquelas pessoas que
sofrem de transtorno por estresse pos-traumético (TSTP).
Estas condutas estdo caracterizadas por uma alta reagéo e
respostas disfuncionais ao estresse e, paradoxalmente, de-
pendéncia do estresse e calma frente a0 mesmo. Berga suge-
re que essas caracteristicas poderiam ser manifestagdes do
aumento da atividade opidide e de uma hipersensibilidade
do neurotransmissor noradrenérgico.

Em relagdo & possivel influéncia de experiéncias emo-
cionais precoces (infincia), sobre a atividade hipotala-
mo-hipofisaria, vérios autores tém sugerido que situagGes
como separag¢do dos pais ou a violéncia familiar estariam as-
sociadas ao risco de desenvolver um quadro de hiperprolac-
tinemia na idade adulta3,

Recentemente Assies e cols.? voltaram a testar esta hi-
pétese, confirmando os achados anteriores. Tendo estabele-
cido esta relagdo, eles perguntam-se se nestas pessoas os va-
lores elevados de PRL existiam desde a infincia e torna-
ram-se evidentes s6 na idade fértil. Eles responderam que
isto'ndo deve ter ocorrido dado que a maioria das mulheres
que compunham a amostra de sua investiga¢io desenvolveu
os sintomas logo apés um periodo de menstruagdes regula-
res. Tyson e cols. acharam que 12 das 13 mulheres hiper-
prolactinémicas (com galactorréia, amenorréia e sem evi-
déncia nem diagnéstico de tumor pituitario), que compu-
nham sua amostra, declararam ter vivido experiéncias psi-
cologicamente estressantes num periodo imediatamente an-
terior ao comego de sua irregularidade menstrual. Este acha-
do abre caminho para uma explicagio alternativa que as ex-
periéncias traumaticas na infancia poderiam, em algumas
pessoas, sensibilizar a hipéfise e em particular a secregéo de
PRL. Deste modo, a estimulag@o fisiolégica (pilulas anti-
concepcionais ou estrogenos) ou experiéncias estressantes
recentes poderiam iniciar a hipersecre¢do de PRL. Seria ne-
cessario desenhar investigagdes que colocassem a prova
esta hipétese, como, por exemplo, medir niveis de PRL em
criangas que tenham vivido experiéncias traumaticas recen-
tes e correlacionar os niveis plasmaticos de PRL apés a ex-
posigdo a fatores de estresse controlados.

Giles e Berga (1993), em estudo no qual compararam
mulheres eumenorréicas com mulheres em amenorréia de
origem organica e mulheres com AFH, encontraram que es-
tas ltimas tinham maior tendéncia a apresentar alteragdes
cognitivas que se expressavam em atitudes disfuncionais e
mostraram maior dependéncia pessoal. Além disso, as mu-
lheres do grupo das amenorréicas (orgénicas e funcionais)



 elataram dificuldades para adaptar-se a0 estresse da vida
Jiaria, 0 que sugeriria que a amenorréia esta associada a
Fuma Jeterioragdo dos mecanismos de resposta ao estresse,
b e as faria mais passiveis que as mulheres eumenorréicas
P de sofrerem distarbios psiquiatricos, em especial transtorno
¥ Je estado de animo (ex.: depressdo). A partir destes resulta-
F dos os autores levantam a hipotese de que as mulheres com
E AFH apresentariam caracteristicas cognitivas que as fariam
B cnsiveis ao estresse da vida cotidiana, produzindo altera-
"G(,es em nivel central e neuroendécrino. Sendo assim, pode-
b [a-se pensar na possibilidade de modificar esta hipersensi-
E pilidade as tensdes cotidianas mediante tratamentos psico-
g 16gicos apropriados que poderiam restaurar 0S niveis nor-
E mais de GnRH, baixar a hipercortisolinemia e, eventual-
mente, levariam a uma recuperagao espontinea dos ciclos
menstruais. E de grande importancia determinar se esta tera-
utica é viavel ja que nenhuma das opgdes hoje oferecidas
¥ 35 mulheres com AFH (substituigdo hormonal ou indugéo
ovulagdo) conduz a uma corregdo da alteragdo central e
uroendécrina ou & recuperago espontanea do ciclo mens-

i A influéncia do socioambiental sobre 2 fertilidade tam-
bém foi tema de estudo. O estresse social é um dos fatores
mais comumente observados dentro dos elementos ambien-
Tais que afetam negativamente a fertilidade em mamiferos.
E}sfe" stresse social produz-se por condutas que vio desde
segregagdo até agressdo fisica. Seu impacto parece vir do
Tato de que a perda do suporte social implica ameaga para a
, ’fggkﬁyiyéncia. O suporte social facilita o acesso a recursos

Vitaise fornece protegdo contra predagdo e agressdo. Dentro
“deste contexto podemos definir o estresse psicossocial em
“humanos como aquele que & conseqiéncia de pressdes e ca-
réricias externas ou de preocupagdes acerca da falta ou inefi-
4cia’ dos recursos pessoais, sociais ou ambientais. Assim
3md a presenca do apoio social atua como amortecedor de

mp; 10 de um de um estressor sobre o corpo, sua auséncia
“pode’Ser um estressor ‘em si mesmo. B
3"97 é}\’ggéser e cols.® desenvolveram um gstudp para averi-
v mg,?!én} do estresse pro@undo pela mferhhdade em si
ma, havia um estresse psicossocial maior em mulheres
Iﬁ’ggomgalidades funcionais do eixo HHG comparadas
1 J:l:llheres com causas anatdmicas de infergilidade (ex.:
strugdo tubaria, aderéncias pélvicas). Eles estabeleceram
Ie'se'0 estresse psicossocial pode chegar a ser uma causa
“da infertilidade, ele deveria ser mais evidente naquelas mu-
inférteis cuja etiologia fosse dependente das mudan-

as’ambientais (ex.: amenorréia secundéria; fase litea ina-

4 de conclusdo estabeleceram que o estresse psicos-
Sog'i_f contribui significativamente na etiologia de algumas
fifﬂ}l_a's ‘de infertilidade. Eles encontraram uma tendéncia
ignificativa no aumento do estresse psicossocial & medida
que’o fator anatomico de infertilidade faz-se menos eviden-
el Uina analise retrospectiva revelou diferengas entre o gru-
dé causa funcional e o de causa anatdmica a respeito de:
niinéro de fontes de suporte social, a satisfagio com o refe-
§SQPone, a confianga no apoio dos amigos, conflitos fa-
~11 es; hostilidade, ansiedade e ansiedade fobica. Final-
mente; sugerem que a psicoterapia orientada a fortalecer a

o : - . . . .
ede’de suporte social destes individuos poderia ser um dos

tratamentos mais valiosos na recuperagio de certas formas
de infertilidade na mulher.

Nio s6 transtornos gerados por estresse (principalmen--
te transtornos por ansiedade) poderiam influir sobre 0 funci-
onamento do ciclo feminino. Alguns autores estabelecem
que certos transtornos de estado de Animo também poderiam
produzir distorgdes nesta area. Berga (1989) relatou numa
investigagio com mulheres com AFH desordens afetivas
(depressdo maior, depressdo menor ¢ transtornos de ansie-
dade generalizada) em 33%.

Fachinetti e cols.2® estabeleceram que a depressdo po-
deria influir indiretamente ja que algumas consegqiiéncias da
depressdo comoa distorgdo cognitiva, a ineficacia das estra-
tégias de adaptagdo ¢ as atitudes negativas ampliam o grau
de tensio e de resposta frente a situagdes estressantes.
Encontraram que aquelas mulheres com AFH que apresen-
tavam desordens afetivas (transtornos de estado de animo:
depressdo maior, depressdo menor. Distimia, transtorno de-
pressivo ndo especificado e transtorno por ansiedade: fobia

simples, fobia social, transtorno por ansiedade generalizada,
crise de angustia (ataque de panico), transtorno obsessi-
vo-compulsivo) e eventos da vida estressantes teriam uma
redugdo de 50% dos pulsos de LH, comparadas com mulhe-
res com AFH sem desordens afetivas nem eventos de vida
estressantes ¢ com mulheres eumenorreéicas.

Os estados depressivos poderiam conduzir a problemas

de fertilidade através de mecanismos neuroendocrinologi-
cos como o aumento dos niveis de PRL e cortisol, através de
mecanismos psicoimunoldgicos como a deterioragdo das
defesas que normalmente poderiam prevenir contra doengas
sexualmente transmissiveis ou através de mecanismos con-
dutores como a mudanga drastica dos habitos alimentares ou
o abuso de substancias (4lcool, drogas). Lapane ¢ cols.*2 en-
contraram que as mulheres com historia de sintomas depres-
sivos tendiam a situar-se nos extremos da curva de distribui-
¢do normal do indice de massa corpérea (IMC) e que ten-
dem a ter em sua historia mais doengas sexualmente trans-
missiveis do que as mulheres que ndo haviam relatado sinto-
mas depressivos durante a vida. Concluiram, além disso,
que a depressdo poderia afetar indiretamente a fertilidade
através da ativagdo do eixo HHG e provocaria entdo disfun-
¢do tireoidiana. Grodstein e cols.3® relataram que 0 uso de
antidepressivos (triciclicos IMAO) por periodo maior que
seis meses aumentaria notoriamente o risco de soffer altera-

¢do da ovulag@o.

TRANSTORNOS DA CONDUTA ALIMENTAR

Entre os transtornos da conduta alimentar encontramos
anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) ¢ o transtorno
de conduta alimentar ndo especificado. Todos eles influen-
ciam em alteragdes do ciclo menstrual através de alteracdes
graves da conduta alimentar tendo-as como sintoma funda-
mental. - :

A amenorréia é uma caracteristica universal da A.N. e
muito freqiientemente em pacientes com BN também en-
contramos irregularidades menstruais, porém a propor¢o
com amenorréia é menor. Inclusive, sem chegar a dispor de
transtornos tio severos como a AN ou a BN, autores como
Falk e Halmi?$ tém encontrado que condutas alimentares
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anormais associam-se a amenorréias persistentes mesmo
depois da recuperagéo do peso.

Segundo Yen’, os déficits nutncxonals e suas adapta-
¢des endocrino-metabdlicas podem contribuir no desenvol-
vimento € na permanéncia da AFH do tipo psicogénico. Po-
de-se encontrar em mulheres com AFH com sinais subclini-
cos de transtornos de alimentagdo € que ndo sio atletas em
peso estavel, porém com severas restricbes na ingestao de
gorduras na sua dieta. A ingest#o nutricional desbalanceada
em AFH psicogénica associa-se com miltiplas alteragdes
endécrino-metaboélicas. Essas alteragdes sdo similares aque-
las encontradas em atletas de alto rendimento com AFH#,

Descreveremos as caracteristicas fundamentais dos
transtornos de conduta alimentar.

ANOREXIA NERVOSA

A anorexia nervosa € um transtorno mental que consiste
no prop6sito contundente de manter peso corporal minimo,
um medo intenso de ganhar peso e numa alteragéo significa-
tiva de percepgdo da forma e do tamanho do corpo. Além
disso, as mulheres tém amenorréia.

A perda de peso € resultado da diminui¢do da ingestio
total, vémitos provocados ¢ uso inadequado de diuréticos,
laxantes e enemas. O medo da obesidade nio desaparece
ainda que o individuo perca peso e, de fato, vai aumentando

“mesmo que o peso diminua. O nivel de auto-estima das pes-
soas que sofrem deste transtorno depende em grande parte
da forma e do peso do corpo. Normalmente as pessoas com
este transtorno tém pouca consciéncia de suas alteragdes,
negam-na, podem explicar historias pouco verdadeiras.

Os sintomas mais freqiientes associados s3o: depres-
sdo, retraimento social, irritabilidade, ins6nia, perda de inte-
resse pelo sexo, pensamentos obsessivos e condutas com-
pulsivas. Este transtorno tem uma taxa de mortalidade entre
10% e 20% e produz-se principalmente por inani¢io, suici-
dio ou desequilibrios eletroliticos.

Distintas teorias ou posturas psicolégicas falam de vari-
adas motivagdes que desencadeariam num individuo este
transtorno. Entre elas encontramos:

— A forte pressdo cultural acerca de um esteredtipo de
beleza onde a magreza ¢ altamente valorizada (ain-
da que a custa da satide) e a unifio entre o ser valori-
zada ou ndo, querida ou nio, de acordo com uma
determinada aparéncia fisica;

— Dificuldades para o funcionamento auténomo, para
estabelecer a identidade e consentir com a separa-
¢30 de seus pais?’, medo de transformar-se em mu-
lher (interesse em ser feminina, atrair o sexo
masculino, ter atividade sexual, ter filhos etc.)

— Minuchin et al.47 sustentam que existe certo tipo de
organizagdo e funcionamento familiar condizente
com o desenvolvimento e a manutengio deste trans-
torno. Os membros da familia estio vinculados a pa-
drdes de interagdo familiar nos quais os sintomas de
sua filha desempenham um papel central para evitar
o conflito que se sobressai € na manutengéo de um
certo equilibrio familiar. Sdo familias unidas (uma
forma particular de proximidade e intensidade que
faz com que qualquer mudanga repercuta ao longo
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de todo o sistema familiar), familias superprotetoras
(isto retarda o desenvolvimento da autonomia e o
bom desempenho de seus filhos) e muitos rigidas
nos seus principios.

Dentro da personalidade da paciente com anorexia des-
tacam-se alguns tragos: grande necessidade de aprovagio
externa, tendéncia a conformagéo, falta de respostas a ne-
cessidades internas, perfeccionismo e escrupulosidade. Sdo
individuos com expectativas pessoais muito altas e grande
necessidade de agradar e adaptar-se aos desejos dos outros a
fim de garantir uma auto-estima vulneravel®,

_ BULle NERVOSA

A caracteristica essencial deste transtorno consiste en-
tre outras causas em métodos compensatérios inapropriados
para evitar o ganho de peso. Estes ocorrem, em média, ao
menos .duas vezes por semana durante um periodo de trés
meses. A auto-estima dessas pacientes est4 exageradamente
influida pelo peso e pela silhueta corporal.

O peculiar deste transtorno é provocar vomitos, uso ex-
cessivo de laxantes, dluretlcos, enemas ou outros férmacos
€ jejum ou exercicio excessivo.

Os individuos com este transtorno sentem-se geralmen-
te muito envergonhados, tentam ocultar os sintomas e tém
condutas de alteraggio de controle (ndo podem evitar nem os
vOmitos nem a indugéo do vOmito e tém dificuldades para
acabar com estas agdes). 4

O paciente bulimico encontra-se normalmente dentro
do peso considerado normal, apesar de alguns apresentarem
desvios para cima ou para baixo da normalidade. 3

Dentro dos transtornos associados & BN encontramos: 1
transtornos de estado de Animo (especialmente o transtorno
distimico e o transtorno depressivo maior) e elevada inci-
déncia de sintomas de ansiedade ou transtornos de ansieda-
de. Também tém-se observado dependéncia e abuso de
substincias (dlcool e estimulantes) em aproximadamente §
1/3 dos pacientes. Assim mesmo, associa-se a transtornos de 3
personalidade, sendo o transtorno limite da personalidade
(Bordelines) o mais freqiiente?2. .

O paciente bulimico tem dificuldade para controlar }
seus impulsos e algumas vezes tem gestos automutilantes.
Com freqiiéncia, sfo pessoas sexualmente ativas e algumas
vezes, inclusive, promiscuas. !

O progndstico € proporcional a severidade do transtor- |
no de personalidade subjacente, & qualidade do sistema de
apoio e & motivagéo para recuperar-se.

O aspecto saudavel da pessoa com BN, ao contrério da-
quela que sofre de AN, comprova que a sintomatologia pode
permanecer oculta muitos anos. A hipocalcemia, a parada |
cardiaca por desequilibrio eletrolitico e o suicidio sdo 05 }
motivos de morte predominantes neste grupo?2. :

Dentro das alteragdes enddcrinas nas pacientes com BN §
encontramos que 50% com peso normal apresentam ame-
norréia ou alteragdes menstruais. Também tém-se encontra- §
do alteragdes no eixo HHA em pessoas bulimicas com peso §
normal, colocando em evidéncia que estas alteragbes nao
sdo produzidas por modificagio no peso exclusivamente €
sim que haveria uma alteragio no nivel hipotaldmico*s.




_.. As pacientes com transtorno de alimentagio constituem
seguramente um niimero elevado de consultas dos ginecolo-
gistas, submetendo-se a uma diversidade de estudos e trata-
mentos sem fazer referéncia a seus transtornos alimentares.
¢ Algumas mulheres com amenorréia ou infertilidade, que es-
tdo em acompanhamento por ginecologistas ndo relatam
suas mudangas alimentares e podem aparentar peso normal.
Recordemos que estas patologias psicologicas caracte-
rizam-se, entre outras coisas, porque quem as padece nega e
esconde por todos os meios a vontade de, ao restringir a in-
gestao calérica ou provocar vémitos, diminuir seu peso.
- Particularmente, as pessoas bulimicas armam rituais sofisti-
cados para evitar que seus vomitos sejam descobertos.
Diversos autores tém investigado sobre a possivel rela-
'qfio das alteragbes menstruais em mulheres com transtornos
da conduta alimentar e sua relagdo com desordens mentais.
. Bates e cols.* encontraram que em 47 mulheres com es-
terilidade sem causa aparente e disfun¢des menstruais, que
restringiam sua ingestdo caldrica para controlar seu peso, 36
seguiram uma dieta destinada a aumentar seu peso para al-
cangar seu peso corporal ideal e a menstruag¢do retornou na
maioria (73%) com subseqiiente concepg¢do espontinea.
g Comparativamente, 97% das mulheres infertéis e seus espo-
$08 haviam sido avaliados previamente por infertilidade
m uma variedade de estudos diagnésticos sem que a perda
peso fosse identificada como causa de infertilidade.
Stewart e cols.’8 descobriram que de 67 pacientes que
¥ consultavam por esterilidade, 16% sofriam de AN ou BN e
tros distrbios alimentares. Entre aquelas mulheres infer-
téis que tinham amenorréia ou oligomenorréia, 58% tinham
stirbios alimentares. Este achado soma-se & evidéncia ja
¥ conhecida e sugere que se faga uma histdria nutricional e de
dlsturblos alimentares nas pacientes infertéis, especialmen-
F't¢ as que tém anormalidades menstruais.
Copeland e cols.!* realizaram uma investigagdo acerca
: t}gs ciclos menstruais prospectivos em pacientes com distur-
blos alimentares distintos e seus comportamentos psiquia-
tricos. Eles encontraram que as desordens afetivas (depres-
sdo. maior ou menor, mania ou hipomania, esqulzofrema
transtomo de panico, desordens fobicas, transtornos de ansi-
ade generalizada, transtorno obsessivo compulsivo, abu-
de substincias e/ou 4lcool, psicose e transtornos de per-
sonalidade anti- somal) eram mais prevalentes entre as paci-
R entes com amenorréia. Também afirmaram que estes trans-
mos podem predispor a paciente a ter amenorréia hipota-
 lamica por si mesma, sugerindo que o incremento do estres-
s¢ psiquico, talvez mediado pela secre¢fio de CRF, poderia
agerar a liberagdo de gonadotrofinas. Créem, assim mesmo,
Lque esta pode ser também a explicagdo de maior prevalenc1a
: dos transtornos de ansiedade entre aquelas com amenorréia
istente,
Garfinkel e cols.?® questionam os métodos de classifi-
cagdo e diagnostico da AN, comprovando que a amenorréia
separa as mulheres com AN ¢ aquelas com todas as ca-
,,Tcterlstxcas exceto a amenorréia. Assim, questionam a utili-
dade da amenorréia como critério diagndstico.
o O papel da amenorréia na AN nio é claramente com-
Pr endxdo Esta surge num niimero menor de mulheres, in-
lusive antes da perda significativa de peso, talvez devido a
mudanc;a da dieta que resulta em alteragido nos neurotrans-
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missores cerebrais ou talvez como reflexo do estresse psico-
légico que o individuo esta sofrendo antes da doenga.
Assim, também encontramos mulheres que tém muitos sin-
tomas psicoldgicos e de comportamento caracteristico da
AN e estdo menstruando mesmo apos a perda de peso.

E importante notar que, em seu estudo, Garfinkel com-
parou trés grupos de mulheres:

a) anoréxicas com sindrome completa;

b) anoréxicas com sindrome parcial (sem amenorréia);

¢) controles normais;

d) encontrou nas mulheres com sindrome parcial nio s6
um maior nimero de transtornos mentais que nos grupos
restantes, mas também histérias familiares e experiéncia
prévias mais complexas.

Garfinkel cita os estudos que tentam explicar a relagdo
entre a sindrome com a amenorréia € a que cursa sem ela e
sustenta que esta iltima seria uma fase de distirbios alimen-
tares ja que muitas mulheres que tém a sindrome parcial,
com o decorrer do tempo, desenvolveriam sindrome com-
pleta.

O grupo de pacientes com sindrome parcial tinha dis-
fungdes significativas em relag@o ao grupo-controle nos se-
guintes transtornos mentais: depressdo maior (atual e passa-
da), transtornos por ansiedade (incluindo fobia social e sim-
ples, agorafobia, distirbio do panico e distirbio de ansieda-
de generalizada) e dependéncia de alcool do passado.

Assim, mesmo em sua histéoria familiar estas mulheres
mostraram diferengas significativas a respeito de seus con-
troles em relag@o a: viver com pais com alcoolismo, depres-
sdo e intengdo de suicidio, tratados por distirbios emocionais
ou dependéncia de drogas, pais hospitalizados pelos moti-
vos anteriores, pais desempregados ou envolvidos com pro-
blemas policiais.

Também encontraram altas taxas de abuso sexual nos
grupos de pacientes com distirbios alimentares enquanto
que no grupo sem amenorréia via-se uma alta freqiiéncia de
problemas familiares.

Estes resultados enfatizam a importincia tanto dos
transtornos alimentares como dos transtornos mentais, e ex-
periéncias traumaticas de vida que muitas mulheres podem
ter associadas ja que ainda ndo estejam em amenorréia, e é
possivel que num futuro préximo desenvolvam pelo menos
transtornos em seu ciclo.

Os distirbios alimentares sdo também mais freqiientes
entre as atletas e bailarinas de balé que na populagio em ge-
ral. Ambos os grupos submetem-se a medidas extraordinari-
as para alcangar o peso que julgam necessario para sua ativi-
dade, muitas vezes mantido de maneira sutil por treinadores,
companheiras ou mesmo seus pais. Todavia, pode ser dificil
reconhecer atletas ou bailarinas com distirbios alimentares
ja que suas atividades requerem grande treinamento e disci-
plina.

Nestas circunstancias os fatores que influenciam a fun-
¢do menstrual sdo mais complexos que a consegiiéncia da
diminuig¢do do peso. A evidéncia atual indicaria que uma
combinagdo de estresse fisico, psicoldgico e nutricional po-
deria atuar em conjunto na determinagdo do tempo de inicio
e do indice de progresso puberal, a fungdio menstrual e a fer-
tilidade.
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O impacto do controle do peso e do exercicio sobre a
fun¢do menstrual e a fertilidade relacionam-se com perdas
marcadas e abruptas do peso, em particular quando estio li-
gadas a estresse psicologico e fisico que perturbam a produ-
¢o hipotalamica de GnRH, sofrendo alterages endocrinas
sutis como defeito da fase litea no inicio € logo chegando a
oligomenorréias ou amenorréias>2.

A incidéncia do psicolégico estaria vinculada ao fato de
que, sendo o hipotdlamo um tradutor biologico que traduz o
emocional em sinais sométicos através do neuroendécrino e
neurovegetativo, ¢ também quem, desde o nuicleo arqueado,
inicia a cadeia de eventos que conduzem a ovulagio através
dos estimulos hormonais. ‘

Gadpaille e cols. (1994) demonstraram num estudo de
32 mulheres atletas que os distirbios alimentares sdo mais
freqiientes em atletas amenorréicas que nas eumenorréicas.
Oito das 13 mulheres amenorréicas reconheceram ter distir-
bios alimenticios e 11 de 13 relataram distarbios afetivos
nelas ou em parentes de primeiro ou segundo grau, compa-
radas com uma entre 19 no grupo de eumenorréicas para os
distarbios afetivos e zero em 19 para os distirbios alimenta-
res.

EFEIfOS DA ANOVULAGAO

O principal efeito psicolégico que sofrem as pessoas
frente a quadros de anovulagdo apresenta-se quando buscam
descendéncia. Por este motivo consideramos importante fa-
zer referéncia nos aspectos psicolégicos da infertilidade.

INFERTILIDADE

Historicamente, estudos psicologicos sobre infertilida-
de focalizavam primariamente a mulher sobre a qual se pen-
sava que era hostil e muito dependente de sua mie ou que
agressivamente imitava o papel masculino. Também susten-
tava-se que a mulher infértil era conflitante e ambivalente
acerca da maternidade, o que resultava na sua incapacidade
de conceber. Logo, vérios investigadores tentaram averi-
guar se o nervosismo das mulheres € homens inférteis havia
causado ou contribuido para sua infertilidade®”.

Numerosos estudos foram realizados para ver que as
caracteristicas da personalidade poderiam fazer com que as
pessoas tivessem uma tendéncia maior de ser inférteis. To-
davia, desde os principios dos anos 80, a maioria dos estu-
dos teve problemas metodolégicos que tornam dificil deci-
frar se certas caracteristicas psicologicas predispdem a que
casais se tornem inférteis ou se a infertilidade conduz a pro-
blemas psicolégicos.??

No final dos anos 80, vé-se claramente que a patologia
emocional ou psicolégica que freqiientemente se nota em
homens e mulheres inférteis é mais atribuida & reag8io do ca-
sal 4 infertilidade que a causa da mesma’’.

Existem reagbes de tensdo psicolégica quando uma
condigio médica ou seu tratamento causam estresse signifi-
cativo, porém ndo necessariamente causam psicopatologia
significativa. Segundo Berg, existe um perfil de “tensdo da
infertilidade™: tristeza, irritabilidade, tenséo, preocupagao,
frustragio, isolamento social e alienagdo. Sugere estar alerta
para estes sintomas tanto como 2 morbidade psiquidtrica,
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porém afirma que os pacientes inférteis ndo constituem uma
populagio psiquiétrica®. , '

Hoje, a investigagdo da infertilidade psicossomética fo-
caliza-se na resposta fisiol6gica da infertilidade como uma
reagio ao estresse, por exemplo, anovulagdo em mulheres e
baixa produgdo espermatica em homens?’. .

Entretanto, na 4rea dos casais com diagnéstico de infer-
tilidade funcional ou esterilidade sem causa aparente, ha
muito para investigar ja que uma proporgao importante de-
les concebe sem nenhuma intervengido médica.

Portanto e com base em evidéncias hoje disponiveis, ¢
pouco para se afirmar que os fatores psicologicos tém atua-
¢do importante na etiologia da maioria das formas de inferti-
lidade.

Recentemente, foram feitas tentativas mais sistemati-
cas para determinar quais as dificuldades vividas como con-
seqiiéncia pelos casais inférteis. Diferentes estudos t€ém pro-
duzido resultados contraditérios ¢ demonstrado que o im-
pacto da infertilidade no funcionamento psicologico é com-
plexo e esté influenciado por vérios fatores. Dois fundamen-
tais sdo o estagio especifico de investigagdo ou tratamento
nos quais os casais sio estudados e as estratégias de adapta-
¢30 que os casais usam para lidar com sua infertilidade.

A avaliagdo psicologica deveria ser realizada logo que
0s casais comegassem a experimentar dificuldades, j& que
isto reduziria a confusdo com fatores tais como os testes €
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procedimentos diagnosticos, fracassos etc.56. Além disso,

deveria selecionar-se cuidadosamente os grupos-controle jé
que sendo a infertilidade-uma situagdo critica os pardmetros |
de comportamento € as emogdes habituais modificam-se. :*

Mas, além da avaliagdo dos distintos autores, poderia- :

mos definir neste quadro particular que sofrem em maior ou
menor grau todas as pessoas que estéo tentando ter um filho
e niio conseguem dentro dos transtornos adaptativos?2.

A caracteristica essencial do transtorno adaptativo

3

(TA) ¢ o desenvolvimento de sintomas emocionais ou com-

portamentais em resposta a um componente psicossocial :

identificavel. A expressdo clinica consiste num mal-estar |
superior ao esperado, dada a natureza desse fator, ou numa

deterioragdo significativa da atividade social, profissional,
académica. .

O TA deve resolver-se nos seis meses que se seguem ao
desaparecimento do fator desencadeante (ou de suas conse-
qiiéncias). Todavia, os sintomas podem persistir por um pe-
riodo prolongado de tempo (mais de seis meses) se aparece-
rem em resposta a um fator cronico (por ex.: uma enfermida-
de médica incapacitante) ou a um fator estressante com re-
percussdo importante (dificuldades econdmicas a partir de
um divorcio).

O estressante pode ser um acontecimento simples ou
dever-se a fatores multiplos; pode ser, as vezes, recorrente
ou continuo, pode afetar uma pessoa, uma familia, grupo ou
comunidade ou ser independente de acontecimentos especi-
ficos do desenvolvimento.

Os TA podem cursar com sintomas predominantes
como &nimo depressivo, ansiedade, misto (4nimo depressi-
vo e ansiedade), com transtornos de comportamento, com
alteracdes mistas das emogdes e do comportamento, ou 1€3-
¢es ndo adaptativas (queixas somaticas, isolamento social;
inibigdo académica ou de trabalho etc.). f




A CRISE DA INFERTILIDADE

" A infertilidade ¢ uma enfermidade que transcende os li-
mites do organico, pois sua presenga implica interrup¢do do
fojeto de vida dos casais envolvidos. Para maioria das pes-
as, ter filhos e formar uma familia sdo metas em determi-
¥ado momento de sua evolugdo pessoal ou do casal. Estar
Fimpedido de alcangar esta meta produz uma crise que afeta
¢ incipalmente o psiquico, na relagdo do casal, nas relagdes
b familiares e sociais e em alguns casos em nivel profissional.
" Embora na psicologia o conceito de crise refere-se a
eventos de curta durag@o, pensamos ser aplicavel a uma ex-
g}iéncia psicolégica da infertilidade, fazendo uma Unica
b tssalva de que é uma situagdo que se prolonga no tempo €
que pode converter-se em ciéncia. A proposta de chamar
£ “crise da infertilidade” a esta interrupgéo do processo evolu-
tivo, estabelecido por Menning?#5, baseia-se na sua correla-
F50 com o conceito de crise estabelecido por Caplan!Z:
" a) é um evento sumamente estressante;
b) geralmente é um problema insolivel;
c) o problema ultrapassa os recursos das pessoas en-
Fyolvidas pois esta além de seus métodos de resolugdes habi-
fuais;
® " d) o problema ameaga importantes metas individuais;
¢) o problema pode evidenciar importantes temas néo
vidos, do presente e do passado (pessoais, familiares,
asal). Os efeitos desta crise tém quatro dreas de impacto.
“No particular, gera deterioragdo da identidade através
de uma grande diminui¢do da auto-estima € de mudangas
‘negativas na auto-imagem. E freqiiente encontrar também
' r‘aii:lgies alteragGes emocionais, como, por exemplo, perio-
dos de depressdo, ansiedade, apatia, irritabilidade, hipersen-
bilidade, desassossego, sensagéo de falta de controle, rai-
isolamento etc. 2213443,

Para a maioria das mulheres o “ser mie” (gravidez, par-
ggzlcrianca) é um pilar fundamental de sua identidade femi-
$nina?%54. Isto segue ainda, apesar das mudangas sociais das
ultimas décadas, gragas as quais 0s desenvolvimentos pro-
; flﬁs’sfonal e de trabalho ganharam terreno na construgio da
‘ ggltidade de muitas mulheres. Paradoxalmente, esta nova
 possibilidade de fortalecimento da identidade, que surge do
desenvolvimento profissional, faz com que a mulher busque
f a maternidade em idade avangada, o que implica diminui¢&o
® na sua taxa de fertilidade e portanto possiveis problemas

 para conseguir sua gravidez, o que deteriora esse aspecto de
ua identidade e de seu bem-estar.

i O impacto da crise no casal ¢ similar, porém dadas as
 diferencas de género, os modos de adaptar-se a esta doloro-
§ 54 situagdo e de expressar a comogdo de seu mundo interno,
£, cm homens e mulheres, desenvolvem-se de maneira distin-
a: A mulher tem grande facilidade para conectar-se com seu
nundo interno e expressar sentimentos de dor, temor, de-
 samparo e pedir o que necessita para sentir-se melhor. As
_ estratégias de adaptagio feminina sdo principalmente anali-
sar, examinar e enfrentar o problema e compartilhar com os
¢ Outros sua vivéncia. Ao contrario da mulher, o homem tem
strighes para manifestar sentimentos que traduzam fra-
eza, falta de autonomia, incapacidade para resolver seus
:r()prios problemas e desenvolve estratégias de adaptag@o

que envolvem a negagdo e atividades afastadas do proble-
' as5.60,61,69

!

Nachtigall e cols.*® relataram diferencas de intensidade
do dano psicolégico produzido pela infertilidade na mulher,
e no homem. Na mulher a comogao produzida pela infertili-
dade tende a ser a mesma, independentemente de quem par-
te o dano fisico. Quando o problema reprodutivo esta no ho-
mem, a profundidade da crise psicologica ndo é similar a da
mulher, porém se o problema de fertilidade esté na mulher o
impacto é menor.

No casal, as diferengas nos modos de adaptagao, estilos
de comunicagdo e intensidade do impacto pdem a prova a
capacidade de comunicar-se aberta e sinceramente, a capa-
cidade de empatia, de dar apoio emocional, de tolerar as di-
ferengas de opinides, de sentimentos ou de tempo. Emboraa
maioria das pessoas com problemas reprodutivos opine que
a experiéncia da infertilidade tenha melhorado sua relagdo
de casal e diferentes pesquisadores tém confirmado esta
afirmagdo?34, isto nfio implica que néo atravessem momen-
tos criticos. Uma area especialmente prejudicada no casal €
a sexualidade, tema que sera desenvolvido mais adiante.

A relagio com a familia e amigos vé-se afetada por di-
versos fatores, especialmente naqueles casos em que o casal
mantém sua infertilidade em segredo. A mulher é a mais afe-
tada no meio familiar e social. Varios fatores contribuem
para este fato. Em situagdes informais as conversas entre
mulheres tendem a se concentrar sobre temas relacionados &
maternidade. Por este motivo, reunides familiares ou com
amigos podem converter-se em situagdes dolorosas ou difi-
ceis de manejar. Evitar este tipo de reunides pode ser uma
conduta defensiva freqiiente. Além disso, perguntas, co-
mentarios, sugestdes acérca do tema “ter filhos”, quase sem-
pre estio dirigidas s mulheres, ainda que seu esposo esteja
presente, vivendo a mulher maior pressao, convertendo-se
no porta-voz do casal frente 4 familia e amigos!5:33:38:45,

No trabalho, pode haver abandono ou menor rendimen-
to por depressdo ou porque alguns trabalhos tornam-se dolo-
rosos (por exemplo, professor primério, obstetras) e pelo
tempo que consomem certos tratamentos.

No social, o isolamento e evitar situagdes dolorosas,
como estar com familias com criangas ou com mulheres gra-
vidas, sdo condutas adaptativas freqiientes, para diminuir o
contato com 0 que sentem que nd3o Vo conseguir nunca ou
pelo menos imediatamente. Mitos e crencas socialmente
partilhados, como, por exemplo, a associagio entre fertilida-
de e virilidade, entre fecundidade e feminilidade, a afirma-
¢do que diz que um casal deve ter filhos e até cedo no casa-
mento, sio fontes de sentimentos de inadequagdo nestes ca-
sais15:33.38,45,54

H4 fatores que em alguns casos complicam a situagdo
dessas pessoas. Um deles ¢ a religido. Por exemplo, 0 catoli-

' cismo coloca-0s numa situagio paradoxal, pois estimula que

os casais tenham filhos porém ao mesmo tempo proibe mui-
tos dos procedimentos médicos que ajudariam os casais in-
férteis a conseguir este “feito”. Os judeus ortodoxos véem a
infertilidade como um castigo. Outras religides aceitam o
divércio ou o abandono da mulher se esta é infértil. Mas
além destes inconvenientes devemos destacar que muitas
vezes a fé religiosa atua como fator de apoio e sossego para
quem a segue.

Resumindo, em muitos casos vamos encontrar pessoas
atravessando um periodo de deterioragdo emocional e psi-
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quico e com alteragdes em sua rede de relagdes (casal, ami-
gos, familia, trabalho), ainda que isto ndo seja muito eviden-
te numa consulta médica.

ESTIMULACAO DA OVULACAO — }SEXUALIDADE —
CONFLITO DA METADE DO CICLO

Diferentes pesquisadores tém demonstrado que tanto a
crise psicoldgica produzida pela infertilidade como alguns
métodos diagnésticos e tratamentos médicos orientados
para que o casal consiga seu filho biolégico podem produzir
alteragbes negativas da sexualidade. A disfung@o sexual
mais freqiientemente relatada e de maior incidéncia nesta
populagdo é a diminuigéo do desejo, sozinho ou associado a
outras disfunc®es como, por exemplo, disfung@o na fase de
excitagio ou de orgasmo, tanto em homens como em muthe-
res. Também tém-se descrito disfungdo na eregdo, falta de
lubrificagdo vaginal, evasdo de relagdes sexuais, especial-
mente nos dias periovulatorios e na ejaculago preco-
ce919,29.41,64,67,

Tanto no diagnéstico como no tratamento dos proble-
mas ovulatérios existem fatores que influem negativamente
sobre a sexualidade. Por outro lado, a deteriorag@o sexual
produzida pela crise da infertilidade pode interferir nos tra-
tamentos que impliquem estimulagio da ovulagdo e rela-
¢Oes sexuais programadas.

Existe um problema sexual que é exclusivo daqueles
casais com problemas reprodutivos que podem buscar gra-
videz através de relagdes sexuais. Este problema recebe o
nome de “conflito da metade do ciclo” e consiste na evasio
(voluntaria ou involuntria) de relagdes sexuais nos dias fér-
teis!5#!. Esta falta de relagdes sexuais pode dar-se inclusive
quando a mulher tenha recebido estimulagdo da ovulagéo e
o casal tenha orientagdo médica para ter relagdo sexual®’.

Ha vérias causas que induzem o inicio do problema: o
sexo muda de significado, o que antes fazia por prazer agora
converte-se em trabalho porque as relagdes nos dias perio-
vulatérios tornam-se insatisfatérias. Fazer amor transfor-
ma-se em fazer bebés, o sexo comega a ser dirigido para os
periodos férteis, gerando perda da espontaneidade e exigén-
cia de rendimento, fatores ambos que influem negativamen-
te sobre o desenvolvimento sexual das pessoas!.

O contato sexual pode converter-se numa experiéncia
dolorosa que lembra a impossibilidade de conceber, o que
permite considerar o evitar as relagbes como uma reagdo de-
fensiva frente a uma dor futura (a chegada da préxima mens-
truagdo). Por isso é fregiiente que aqueles casais com diag-
néstico que os permitam buscar uma gravidez mediante re-
lagdes programadas ndo podem té-las nos periodos férteis
devido a brigas, cansago ou excesso de ocupagio. Parado-
xalmente esta tentativa defensiva contra a dor da infertilida-
de poderia prolongar ainda mais a situagao, toda vez que o
casal sinta o més que tiveram relagdo como perdido, o que
faz com que o balango da sua situagéo seja ainda mais nega-
tivo, tornando o nio ter relagio como estratégia defensiva.

A monitorizagdo da ovulagio pode influir sobre a sexu-
alidade do casal. O controle da temperatura basal implica
perda da privacidade pois deverdo anotar as relagdes que
tém ao longo do més. A sensagio de ser “trés na cama” € re-
ferida freqiientemente por casais que estao usando caderne-
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ta de temperatura basal. Além disso, o termdmetro e nio o
casal decide o momento de ter relagdo, com as conseqiiénci-
as que todos conhecemos do sexo a pedido. )

0 uso de analogos de GnRH (conduta necesséria e habi-
tual em alguns esquemas de estimulago de ovulagdo) pode
gerar efeitos fisicos e psicolégicos na mulher, transtornos
no vinculo do casal ¢ em sua sexualidade. Transtornos fisi-
cos como mal-estares transitérios e desgosto influem clara-
mente sobre o estado de 4nimo. Se a estes somarmos efeitos
diretos sobre o psicolégico como a instabilidade emocional
(irritabilidade, hipersensibilidade, choro facil) faz com que
um ou ambos os membros do casal comecem a pensar que
“algo” anda mal entre eles em vista das alteragdes de condu-
ta da mulher. Aparece uma distorgéo na comunicagao que,
se ndo for corrigida, pode levar o casal a realmente ter pro-
blemas. Ao informar o casal das alteragdes que pode produ-
zir este tipo de medicag3o antes de iniciar o tratamento, per-
mite-se uma compreensdo dos fatos num contexto adequado
e a necessidade de mudangas necessérias para enfrentar es-
ses efeitos secundarios ao tratamento médico™.

Em nossa experiéncia clinica temos encontrado muitas
vezes o fato de que o casal tenha diminuido notoriamente
seu contato sexual nos dias férteis e nfo tenha contado ao
médico. Os pacientes tém grande dificuldade para relatar a
existéncia de problemas sexuais, sendo prévio ou tendo sur-
gido logo ap6s a descoberta do problema reprodutivo ou do
seu tratamento. A comunicagio dos pacientes com o médico
acerca de sua sexualidade é, na maioria dos casos, muito es-
cassa e de pouca profundidade. Além disso, os médicos in-
terrogam sobre a sexualidade de seus pacientes na primeira
ou segunda entrevista e poucas vezes voltam ao tema, mes-
mo quando o casal segue em tratamento durante anos.

Estes fatores podem contribuir para que esta alteragdo
na sexualidade torne-se inadvertida para o médico. N&o con-
tar um dado importante pode influir em erros diagnésticos
ou no tratamento. A existéncia ou nfo de relagdes sexuais
nos dias férteis é tema que deveria ser checado periodica-
mente pois o conflito da metade do ciclo pode somar-se
como um fator a mais, independentemente de que haja um
diagnostico prévio que justifique a infertilidade do casal.

REPRODUCAOQO ASSISTIDA

Os aspectos psicolégicos envolvidos no tratamento da
reprodugao assistida tém como base a conjungdo de uma sé-
rie de circunsténcias as quais os pacientes tém que enfrentar
quando decidem por essa opgdo: aspectos emocionais, fi-
nanceiros, demanda fisica do tratamento, processos legais,
éticos e morais dentro da comunidade.

Geralmente o casal que entre num programa de RA tem
uma histéria de tratamento de infertilidade que inclui terapia
medicamentosa e/ou cirurgias com muito tempo gasto €
muito fracassos. Se a isto somarmos o otimismo extremo
com que comegam, varias vezes desmensurado e irrealista,
compreende-se por que estéo vulneréaveis 4 ansiedade e as
reagdes de dor. Poucos ddo-se conta realmente de que, ao fa-
zer tratamento de RA, estdo fazendo um tratamento de tenta-
tiva de gravidez, sendo uma tentativa e néo uma garantia de
que dentro de nove meses sairdo da clinica com um bebé nos
bracos.




5 Os casais que desejam realizar alguma técnica deRA de

Ita complexidade sdo compostos por pessoas com certo
; ovparticular de personalidade. Individualmente, sdo pes-
mais ambiciosas, mais independentes, mais criativas e

aior tendéncia a buscar ajuda quando a necessitam do
32
s32,
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§0aS
Fcom m: buscar ajt
Yque 0 restante dos casais infértei
i Freqiientemente nos deparamos com mulheres que es-
dispostas a fazer qualquer esforgo necessario na tentati-

g 130 ; 2 AT
Fa de gravidez. Néo importa as varias injegoes, coletas de

Fsangue, ecografias, entradas em centros ciriirgicos, que as
¥iicnicas as imponham. Isto ndo quer dizer que néo sintam
Premor ¢ angustia frente a elas e sim que, apesar de senti-las,
tnfrentam-nas € superam-nas. Também superam o temor de
Fuma eventual gestagdo gemelar ou multipla, o temor dos
¥ hormonios e suas misticas conseqiiéncias, 0 medo que as
¥ discriminem ou a seu futuro descendente, a nédo poder supor-
Fiar um fracasso, uma dor fisica.

& . Como casal, sua relagdo conjugal é muito boa. De fato,
chegam a um acordo onde ambos aceitam investir dinheiro,
‘tempo, esfor¢o fisico e psiquico que esses tratamentos impli-
_ Além disso, devem enfrentar juntos possiveis opinides
{ociais acerca de sua decisdo: “Quem ndo pode ter um filho,
Y deveria aceitar isto e adotar”; “E um egoismo..., havendo tan-
f tas criangas sem quem as cuide”; “As técnicas de RA sdo an-
i iiétipas; “Os médicos negociam com a dor dos inférteis” etc.
B2/ A condenagio de certas posturas religiosas e/ou éticas
também ¢ algo que muitos enfrentam. Alguns casais devem
nfrontar a decisdo de fazer determinados tratamentos com
Fseus valores pessoais. Geralmente, logo num determinado
éihip (relativamente curto na maioria dos casos) ha uma re-
estruturagdo da escala de valores e estes questionamentos
deixam de ser um problema.

s’ Mesmo sabendo da porcentagem éxito-fracasso das
¥ técnicas, aceitam, nas na tentativa de ndo deixar de fazer
1 ‘qqg que a ciéncia possa oferecer. O desejo de esgotar todas
 as possibilidades de ter um filho biolégico € o medo de arre-
ender-se no futuro por ndo haver decidido sdo muito for-
tes*51.71,

2. Tudo anteriormente mencionado sdo condigdes neces-
E sérias para decidir empregar o tratamento, porém logo, du-
f Tante o transcurso do mesmo, aparecem novas situagdes que
 devem enfrentar e que também sdo exclusivas de quem con-
Pcorda com técnicas de alta complexidade?’. Poderiamos di-

4

g vidi-las em:

IiigéUIdades Externas a Eles

dificuldade para organizar os horérios de trabalho
(as mulheres) e cumprir suas tarefas. Isto € impera-
tivo se devem esconder o fato que estdo realizando
um tratamento. Muitas deixam de trabalhar ou pos-
tergam seus estudos®’;

pressio das familias que cobram atitudes segundo
sua propria visio do mundo e adotam uma conduta
que vai desde condenagio total até superprotecio,
atrapathando o casal'?;

custo financeiro do tratamento e medicamentos que
em muitos casos impedem a diminui¢&o dos horari-
os de trabalho, obrigando a fazer empréstimos, ven-
der bens, cancelar férias ou diversdes etc.3%;

el &

— a exclusdo da maioria dos servigos de medicina e
convénios na cobertura destes tratamentos € em al-
guns casos nos cuidados das criangas nascidas atra-
vés de RA; :

—  os questionamentos éticos-religiosos aos quais de-
param frente a realidade de ter de tomar decisoes
que nem imaginavam (exemplos: criopreservagéo,
doagdo de gametas etc.);

— estabelecer uma relagdo médico-paciente com o es-
pecialista em reprodugio de sua total confianga e
tranqiiilidade™;

— a falta de informagdo da populagdo em geral ¢ em
alguns casos deles mesmos a respeito de distintos
passos ¢ instancias do tratamento3544:53,

Dificuldades Internas ou Préprias do Casal ou de Cada
um dos Membros

— aansiedade é um sintoma por exceléncia que surge
em ambos os conjuges ao longo de todo o tratamen-
t05:11,16,35,55,

— o estresse relacionado s demandas do tratamento
(especialmente na mulher)!!-35:44:45.36;

— amaior ou menor capacidade de adaptagdo ao trata-
mento!l;

— a superestimagio das chances de éxito na primeira
tentativall:34;

— 0 desespero ou inércia ao fracasso que experimen-
tam logo ap6s uma tentativa fracassada®*%;

— nos homens, a preocupagdo no fato de que suas mu-
lheres devam suportar a carga fisica do tratamento;
o esfor¢o a que se submetem para esconder seus
sentimentos a suas esposas e colocarem-se como
apoio ¢ a continua negagio como mecanismo de de-
fesa%4.

CONCLUSAO

Tanto a anovulagio como os distirbios do ciclo femini-
no e a infertilidade com seus diferentes tratamentos podem
ser inesperados e dolorosos para os que sofrem, ja que nin-
guém espera que isto lhe ocorra.

As pessoas inférteis atravessam muitos sofrimentos®,
0s quais implicam atravessar um processo de separagdo de
algo que tenham perdido. Pode-se sofrer ndo s6 pela morte
de um ente querido como também pela perda de uma fungéo
fisica, de parte do corpo, de um projeto, de um sonho, de um
filho que néo nasceu. Estes sofrimentos devem ser reconhe-
cidos e compreendidos, j4 que s3o a expressdo de uma série
de estados psiquicos normais e necessarios para a recupera-
¢io e reestruturagdo frente as perdas.

Muitos de nossos pacientes provavelmente atravessam
(ou atravessardo) alguns desses processos € € nosso dever
conhecé-los.
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