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Abstract

Infertility is known for its emotional charge. Around one third of couples going
through fertility treatments tend to abandon them because of the emotional distress.
Although Shared Decision Making is recognized as the most adequate model to be used in
medical encounters, and there is vast evidence that an effective communication between
doctors and patients can improve patient’s adaptation to certain treatments, there’s still
scarce evidence about how this process occurs within the medically assisted reproduction
(MAR) context.

To comprehend how doctor-patient communication happens within the context of
MAR, as well as to get to know what is lacking, nine participants who transitioned from
autologous cycles to treatments using third-party reproduction were interviewed (one
couple, one man, seven woman). The interviews were transcribed and categorized through
NVivo software based on the Grounded Theory guidelines. Results revealed that all
patientshad been or were being followed in private settings, but almost all had at least one
prior experience in the public national health system, giving us perspectives about both
contexts. It was concluded that what participants most value within fertility treatment
contexts and incommunication with their health providers is receiving the larger quantity of
information as possible about their situation and about treatments and possible
consequences in general, emotional support, and a personalized treatment in contrast with a
standardized one.

The present findings will enrich the literature about communication between patients
and clinicians, providing primary knowledge in how to implement the shared decision within

transition fertility treatments.
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Resumo

A infertilidade é conhecida pela elevada carga emocional, sendo esta tida como
motivo de abandono dos tratamentos de fertilidade por cerca de um terco dos casais. Embora
a Tomada de Decisdo Partilhada seja reconhecida como o modelo que mais se adequa aos
tratamentos médicos, podendo a boa comunicacdo médico-paciente melhorar a adaptacao
dos pacientes aos tratamentos, ainda pouco se sabe como esta ocorre dentro do contexto da
Procriagdo Medicamente Assistida (PMA).

Para procurar compreender como ocorre a comunicacdo médico-paciente dentro da
PMA, bem como o que esta em falha, foram entrevistados 9 participantes (1 casal, 1 homem
e 7 mulheres) que haviam transitado de tratamentos de PMA com recurso a gametas proprios
para gadmetas doados. A nossa amostra realizou, ou encontra-se a realizar, os tratamentos no
sistema privado, mas a sua maioria teve pelo menos um primeiro contacto no Sistema
Nacional de Saude (SNS), o que nos fornece perspetivas sobre ambos os contextos. As
entrevistas foram transcritas e categorizadas através do software NVivo, e com base nas
guidelines da Grounded Theory.

Concluiu-se que aquilo que os participantes mais valorizam e procuram € 0
fornecimento de maior quantidade possivel de informacéo sobre o seu caso em especifico e
sobre os tratamentos e suas consequéncias no geral, 0 apoio emocional e um tratamento
personalizavel ao invés de um estandardizado.

Os resultados aqui obtidos permitirdo enriquecer a literatura acerca da comunicacgéo
médico-paciente, fornecendo conhecimento primario em como implementar atomada de

deciséo partilhada na transicdo para a doacdo de gametas.

Palavras-chave: Infertilidade, Tomada de Decisdo Partilhada, Comunicacdo, Doacdo de

gametas
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1. Introducéo

1.1. Infertilidade

A infertilidade consiste, do ponto de vista clinico, na incapacidade de alcancar uma
gravidez através de relacdes sexuais frequentes e desprotegidas ao fim de 12 meses, ou de 6
meses se a mulher tiver 35 anos, ou mais (Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine, 2013; Zegers-Hochshild et al., 2009). Do ponto de vista
demogréfico, a infertilidade refere-se a incapacidade de uma mulher sexualmente ativa dar
aluz um nado vivo 5 anos apos ter iniciado relagdes desprotegias (Larsen, 2005). Ja do ponto
de vista socioldgico, constitui um processo que se inicia quando o casal comega a
conceptualizar as suas tentativas falhadas de engravidar como um problema (Greil et al.,
2010).

Embora 95% dos jovens adultos europeus tenham a parentalidade como um objetivo,
Boivin e colaboradores (2007) concluiram que, aproximadamente, 1 em cada 10 casais é
infértil, enfrentando um n&o-acontecimento que implica mudancas significativas na rede
social e subsequente realidade sociocultural e até na prépria identidade (Cousineau &
Domar, 2007; Greenfeld, 1996; Greil, 1997). Além deste desejo natural pela parentalidade,
parece existir também uma pressdo constante por parte da sociedade e da familia sendo
expectavel que os casais alcancem esse objetivo (Bernardi, 2003). Desta forma, 0 processo
de infertilidade &, nele mesmo, gerador de stress, podendo contribuir para um maior
isolamento social (Allison, 2011).

Estima-se que mais de oitenta milhGes de pessoas no mundo foram diagnosticadas
como inférteis (World Health Organization, 2003). A infertilidade ¢ multicausal, podendo
dever-se a fatores masculinos (30%), a fatores femininos (45%) e a fatores inexplicaveis
(25%) (Bayer & Alper, 2011). Também a idade desempenha aqui um papel importante,
sendo que a fertilidade de uma mulher saudavel comeca a diminuir a partir dos 24 anos de
idade (Bayer & Berger, 2018).

A busca por solugdes clinicas € longa e psicologicamente desgastante, afetando
negativamente as varias esferas de vida. A nivel individual € comum que tanto homens como
mulheres vejam a sua autoestima afetada e a sua identidade posta em causa, apresentando
sintomatologia depressiva e ansiosa (Cousineau & Domar, 2007). No que concerne as

mulheres, sdo estas muitas vezes as entendidas como culpadas pela infertilidade. E assim



desde os primordios onde mitos classicos apresentavam as mulheres como sendo capazes de
controlar e influenciar a sua fertilidade (Cousineau & Domar, 2007). Também atualmente as
mulheres procuram ter controlo sobre a sua fertilidade para tentar otimizar as probabilidades
de alcancar uma gravidez (e.g. fazem yoga, bebem e comem alimentos especificos como
chésde ervas, ananés, rezam). Mas quando estas tentativas se mostram ineficazes sentem-se
frustradas. Os dados referentes a reacdo emocional dos homens sdo mais escassos na
literatura, alids, estes aparentam uma maior dificuldade em expressar o sofrimento em
relacdo a infertilidade, muitas vezes numa tentativa de ndo tornar o sofrimento da mulher
maior (Berg & Wilson, 1991; Cousineau & Domar, 2007).

No que diz respeito a esfera conjugal, a infertilidade pode constituir um fator
stressante para o casal devido as exigéncias do tratamento, tornando as relacdes sexuais
numa mera tarefa mecanizada, provocando, assim, diminuicéo na satisfacdo sexual (Berg &
Wilson, 1991; Mahlstedt, 1985). Contudo, ndo parece afetar a satisfacdo marital, podendo
mesmo melhoré-la (Schmidt et al., 2005). Se por um lado, a partilha de um sofrimento 0s
possa aproximar, a verdade é que a infertilidade pode assumir significados muito diferentes
para cada um e para a relacéo, e estas diferencas podem aumentar o sofrimento do casal e
levar ao conflito conjugal (Greenfeld, 1996). Para muitos casais, a infertilidade torna-se um
ponto fulcral nas suas atividades e discurso diarios, excluindo regularmente outros aspetos
importantes, sentindo-se sem controlo da prépria vida, sendo incapazes de controlar a sua
prépria reproducédo (Cousineau & Domar, 2007).

Ao nivel da esfera social, os individuos que enfrentam um problema de infertilidade
tendem aisolar-se das outras pessoas, mesmo das mais proximas. Os casais vivem um dilema
entre a vontade de partilhar informacéo sobre a sua infertilidade com pessoas do seu meio
familiar e social e entre 0 medo de que a sua privacidade enquanto casal seja invadida
(Greenfeld, 1996). Apesar disso, sabe-se que aqueles com um suporte social percebido
elevado tendem a percecionar um melhor ajustamento a infertilidade (Martins et al., 2013).
Assim, niveis altos de apoio social de familiares, amigos e colegas de trabalho diminui o

stress associado a experiéncia de infertilidade dentro do casal (Martins et al., 2013).

1.2. Procriacdo medicamente assistida com recurso a doacdo de gametas

A Procriacdo Medicamente Assistida (PMA) com recurso a doacdo de gametas

introduziu uma mudanca nas constelagdes familiares, e a procura por estas solugdes tem
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vindo a aumentar (Greenfeld, 2015; Lima, 2020). A doacdo de gametas masculinos €
realizada ha mais de um século, no entanto apenas por volta de 1980 se tornou possivel a
doacdo de gametas femininos, alargando as solucbes disponiveis para concretizar a
parentalidade, para casais homossexuais e casais heterossexuais com fator de infertilidade
feminino (Bracewell-Milnes et al., 2016; Greenfeld, 2015; Lima, 2020; Trounson et al.,
1983).

A PMA é dispendiosa e envolve procedimentos sofisticados. Apesar disso, na Europa
praticamente todos os paises oferecem apoio total ou parcial atraves do sistema nacional de
salde (Scaravelli & Spoletini, 2015). No caso de Portugal, os casais inférteis podem realizar
até 3 ciclos de tratamento comparticipados. No entanto a sua aplicacdo a volta do mundo
varia de acordo com as politicas de saude de cada pais em termos de custo de tratamento, a
regulacdo do acesso das mulheres aos tratamentos, numeros de procedimentos
comparticipados, limites de idade da mulher e tipos de procedimento permitidos (e.g. barriga
de aluguer, doagdo de gdmetas), bem como a disponibilidade ou ndo de servigos tecnoldgicos
avancados (Scaravelli & Spoletini, 2015).

Na europa, a percentagem média de gravidezes atingidas por ciclo de tratamento é
de 29%. Em Portugal havia no ano de 2006 uma estimativa total de 4275 ciclos de
tratamentos reportados e de 1088 bebés, com a disponibilidade de 403 ciclos de tratamento
por cada milhdo de habitantes (Scaravelli & Spoletini, 2015).

Sabe-se que a probabilidade de uma mulher conseguir alcangar a gravidez com
recurso aos préprios gametas diminui consideravelmente ao longo dos anos. Por exemplo,
uma mulher de 40 anos tem 23% de probabilidade, enquanto se recorrer a gametas doados
aumenta para 55% (Luke et al., 2014). Mais ainda, se optarem pelos proprios gametas, o
aumento da idade esta associado a uma maior probabilidade de o feto possuir doencas
genéticas e neuroldgicas (Xavier et al., 2019).

Embora exista uma tendéncia para preferir a parentalidade genética a ndo genética
(Hendriks et al., 2017), por vezes a Unica forma de os individuos satisfazerem o seu projeto
de parentalidade é recorrendo a gametas doados. Além disso, apesar da tendéncia para
considerar esta parentalidade genética como a “real”, a verdade é que a singularidade da
relacdo parental ndo parece depender da conexéo bioldgica ou genética entre a crianca e 0S
progenitores (Segers et al., 2019). Num estudo realizado por Golombok e colaboradores
(2006) em que se comparou as relagdes das maes com os filhos entre familias criadas através

da procriacdo medicamente assistida e aquelas através da procriacdo natural, verificou-se



que a relagdo entre as maes e os seus filhos de trés anos apresentam, inclusive, niveis
superioresde afeto e interacdo em familias criadas através da PMA.

No entanto, o lugar que um gadmeta doado ira ocupar em cada seio familiar motivara
uma reflexao diferente que incidird de maneira diferente na construcdo dos papéis parentais
(Romero, 2020). A forma como cada individuo ird encarar a decisdo de iniciar os
tratamentosé influenciada pelo seu proprio historial e contexto (Cramong, 1998).

1.3. A transicio para a doagdo de gametas em casais heterossexuais

No passado casais inférteis heterossexuais apenas possuiam trés op¢des: manterem-
se sem filhos, adotarem, ou, se o fator da infertilidade fosse masculino, recorrer a doacao de
esperma (Kirkman-Brown & Martins, 2020). Com o surgimento da fecundagdo in vitro
(FIV) tornou-se possivel dar aos casais, com fator de infertilidade feminino e/ou conjunto, a
possibilidade de uma gravidez bioldgica. A FIV implica, no entanto, um processo demorado
e trabalhoso em que é necessério sincronizar ciclos menstruais entre recetor e o dador,
estimular a producdo de 6vulos no dador, recolher os 6vulos e fertiliza-los com o esperma
do parceiro masculino, para finalmente os embrides serem entdo transferidos para a mulher
recetora (Cramond, 1998).

Enguanto alguns casais procuram a doacdo de gametas como recurso Ultimo, depois
de vérios tratamentos falhados com gametas proprios, outros procuram-na como primeira
opcao pelo diagnostico a priori da obrigatoriedade em recorrer a esta técnica (e.g., idade,
menopausa precoce, alteraces na funcdo ovarica, intervengdes cirdrgicas, azoospermia)
(Carrillo & Pareja, 2007; Lima, 2020).

Casais que recorrem a doacdo de gametas enfrentam dilemas como 0s seus
sentimentos e atitudes em relagdo ao dador, o papel do dador na relagdo do casal, 0s
sentimentos sobre ndo possuir ligacdo genética com a crianga e se a doagdo sera ou ndo
revelada a crianga, familia e amigos (Cramond, 1998). Estes dilemas levam a niveis elevados
de ansiedade, desorganizacao, tristeza e confusdo (Greenfeld, 2015; Veiga et al., 2013). No
entanto, o desconforto social surge mais em relacdo a possivel reacdo de amigos e familiares
do que em ndo serem biologicamente ligados a crianca (Indekeu & Lampic, 2021). Quando
é a mulher que perde a ligacdo genética, Hammond (2018) refere que estas tém receio que

0s pais consigam ter uma ligacdo mais forte com as criancas do que elas.



A complexidade dos tratamentos e 0s seus ciclos sucessivos prolongam o processo
no tempo e potenciam o desgaste emocional e fisico. Assim, e apesar de as chances de
alcancar a gravidez através dos tratamentos (e.g., ovulacdo induzida; inseminacédo
intrauterina; FIV) possa, segundo Brandes e colaboradores (2010) chegar aos 72 %, muitos
casais acabam por desistir.

Uma das principais razdes para os casais desistirem dos tratamentos de fertilidade é
0 desgaste psicoldgico, a par com o sofrimento fisico, e problemas pessoais e relacionais
(Gameiro et al., 2012).

Por norma, 0 apoio psicologico surge apenas nesta fase, aquando da transicao para a
doacdo de gdmetas e perante a necessidade de recorrer a um terceiro elemento, além do casal,
sendo as intervencBes mais utilizadas as de grupo e de treino de competéncias (Cousineau
& Domar, 2007). Na fase de preparacdo, antes de se iniciar efetivamente o tratamento, é
importante abordar as possiveis reacdes emocionais que poderdo surgir ao longo do
tratamento, promover uma rede de apoio, explorar os contextos familiar, social e laboral e
trabalhar a comunicacéo entre o casal (Fernandez et al., 2006). A intervencdo psicologica
neste contexto ir4 seguir sempre as necessidades de cada casal e atuard em funcdo do
resultado do tratamento, podendo o foco alternar entre esferas de vida distintas (e.g.,
individual, social, relacdo com a clinica, casal) (Fernandez et al., 2006).

No entanto, dado que os dilemas que surgirdo da decisdo de recorrer a doagdo de
gametas irdo ter pesos diferentes na deliberacdo de cada casal, é crucial que se auscultem
valores éticos e interesses dos casais em todas as decisfes, possibilitando a apresentacao da
doacdo de gametas numa fase mais precoce, evitando desgaste psicolégico desnecessario
quando o casal possui reduzidas chances de alcancar gravidez através dos proprios gametas
(Segers et al., 2019; Kirkman-Brown & Martins, 2020). Mais ainda, a exploragdo destes
dilemas numa fase inicial pode permitir aos pacientes uma gestdo mais eficaz dos aspetos

psicolégicos do tratamento (Cramond, 1998).

1.4. Tomada de decisdo partilhada

A tomada de decisdo partilhada (TDP) consiste numa abordagem em que clinicos e
pacientes tomam decisdes em conjunto com recurso a melhor evidéncia disponivel através
datroca de informagdo imparcial, colaboracdo e respeito mutuo (Elwyn et al., 2010; Mikesell

et al., 2016). Esta abordagem tem ganho, progressivamente, terreno dadas as mudancas nos
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modelos de relacdo e comunicagdo entre médico e paciente nos ultimos anos, com 0 maior
acesso a informacdo sobre a salde, cuidados e opgOes de tratamento, criando assim
oportunidades de colaboracédo entre ambas as partes (Rotar-Pavlic et al., 2008). A tomada de
deciséo partilhada foi pensada para situac6es clinicas caraterizadas pela incerteza, sensiveis
a preferéncias (Coulter & Collins, 2011).

Esta abordagem surge, dentro dos modelos de relacdo médico-paciente, numa
posicao central entre 0 modelo paternalista (em que tradicionalmente a tomada de deciséo é
realizada pelo médico) e o de escolha informada (em que a tomada de decisao é feita pelos
pacientes) (Charles et al., 1999). Este mecanismo diminui a assimetria de informacé&o e poder
entre médico e paciente, aumentando o sentido de autonomia e controlo por parte dos
pacientes em relacdo ao seu tratamento (Eddy, 1990).

A teoria do conflito decisional, desenvolvida por Janis e Mann (1977), reconhece que
um evento stressante causa um conflito decisorio em cada individuo. Numa tomada de
deciséo o decisor deve escolher entre uma série de alternativas, sendo que todas possuem
consequéncias positivas e negativas. Assim, a tomada de decisdo apresenta-se como um
processo e ndo um evento (Loneck & Kola, 1989). O individuo é visto como um decisor
relutante que procura formas para lidar com a multiplicidade de conflitos pessoais associados
aos problemas que lhe s&o apresentados (Janis & Mann, 1977). Segundo 0s mesmos autores,
0 processo de tomada de decisdo da-se em cinco passos. Primeiro, avaliar o desafio; em
segundo pesquisar alternativas; terceiro, avaliar as alternativas; quarto, refletir sobre o
compromisso; e em quinto, aderir apesar do feedback negativo (Janis, 1968, 1974; Janis &
Mann, 1968, 1977, 1982, citado em Loneck & Kola, 1989).

Elwyn e colaboradores (2012) propuseram um modelo de tomada de decisdo
partilhada aplicado a prética clinica baseado em conversas de escolha (garantir que os
pacientes percebem que opcdes razoaveis estdo disponiveis), de opcdo (fornecer mais
informacdo detalhada sobre as opgdes) e de decisdo (apoiar o trabalho de considerar
preferéncias e decidir o que é melhor). O seu objetivo era operacionalizar os conceitos da
tomada de deciséo partilhada, deixando claro como esta deve ocorrer em contexto clinico.

Makoul e Clayman (2006) criaram um modelo integrativo com elementos essenciais
e ideais. Enquanto os essenciais necessitam de estar presentes para que ocorra a tomada de
decisdo partilhada, os ideais podem contribuir positivamente, mas ndo séo obrigatoriamente
necessarios. Os elementos essenciais séo: definir o problema, apresentar opcdes, discutir
pros e contras dessas opcOes, preferéncias e valores do paciente, discutir a autoeficacia e

habilidades do paciente, conhecimento e recomendag¢fes médicas, verificar se ha



entendimento, tomar uma decisdo e fazer um acompanhamento dessa decisdo. Ja 0s
elementos ideais sdo: informacdo imparcial, papéis bem definidos, ou seja, o desejo ou ndo
pela participacdo, evidéncia atual e acordo mutuo. Os autores identificaram ainda qualidades
gerais deste processo, sendo elas: deliberacdo, abordagem individualizada e flexivel, troca
de informacéo, envolver pelo menos duas pessoas, meio termo, respeito matuo, parceria,
educacdo do paciente, participacdo do paciente e estadios do processo.

Um dos grandes desafios na implementacéo real da tomada de deciséo partilhada na
pratica clinica é que médicos e pacientes tém perspetivas diferentes acerca do que esta é e
como deve ser alcancada. Os profissionais tendem a subestimar a importancia da
acessibilidade, comunicagdo, envolvimento do paciente e a competéncia destes para
contribuirem nos tratamentos, ndo estando totalmente recetivos a que decisdo seja tomada
também pelo paciente, acreditando que lhes falta conhecimento médico para tal (Olafsdottir
et al., 2013; Rotar-Pavlic et al., 2008). Mais ainda, a forma como medico e paciente avaliam
a informacdo relacionada com a saude também pode ser distinta (Sewitch et al., 2003). Num
estudo realizado por Cegala e colaboradores (1996) os pacientes deram mais importancia a
obter informacdo sobre a sua condicdo médica do que os médicos em fornecer essa
informacdo. Os pacientes atribuiram também maior énfase a capacidade do médico para
criar uma atmosfera amigavel e de confianga, e também no mostrar cuidado, interesse e
preocupacéo.

Num estudo realizado por Rotar-Pavlic e colaboradores (2008), os pacientes
identificaram o envolvimento como um conceito composto por: atividade mutua entre eles
e os profissionais de salde e melhoria da relacéo, ética, e correspondéncia as expectativas.
Ja os profissionais de salde entenderam envolvimento como: compreensdo, conhecimento
expert, ética, comunicacédo e relacéo.

Por outro lado, é comum que o0s pacientes necessitem de encorajamento e orientacao
para se envolverem verdadeiramente na tomada de decisdo partilhada (Steffensen et al.,
2018). O que acontece por vezes € que 0s pacientes tém tanta admiracdo pelos médicos que
se sentem relutantes em discordar por medo de os ofenderem ou subestimar o valor do seu
conhecimento (Steffensen et al., 2018).

Um elemento-chave no modelo de tomada de deciséo partilhada é a comunicagéo
eficaz e eficiente, tanto por parte do paciente como do clinico (Nejati et al., 2019). A
comunicacdo medico-paciente é talvez o efeito placebo mais importante na medicina
(McCabe & Healey, 2018). A melhoria da qualidade da comunicagdo em contexto clinico

esta relacionada com resultados positivos na salde, bem como o maior envolvimento dos
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pacientes nas consultas que potencia a sua satisfacdo e adesao ao tratamento (Simpson et al.,
1991; Stewart, 1995; Zolnierek & Dimatteo, 2009). Os pacientes parecem tomar decisfes
mais informadas quando se sentem tratados com sensibilidade e honestidade pelos
cuidadores de saude (Daniluk, 2001).

Os auxiliares de tomada de decisdo surgem aqui como “instrumentos eficazes que
explicam opc0es, clarificam valores pessoais para os beneficios vs custos, e guiam 0s
pacientes na deliberagdo e comunicagao”, ajudando a consulta (Stacey et al., 2017). Numa
meta analise realizada por O’Connor (1996) verificou-se que os auxiliares de deciséo (e.g.
panfletos e videos com as opgOes de tratamento, problema clinico, probabilidades de
resultados; opinides de terceiros e orientacdo) sdo mais eficazes no que toca a aumentar o
conhecimento dos pacientes e a criar expetativas realistas, do que o atendimento padrdo em
consulta.

Num estudo realizado na Escécia concluiu-se que as pessoas com diabetes
associavam o envolvimento nas decisfes de tratamentos a carateristicas emocionais dos
encontros médicos e a comunicagdo sobre problemas de salde bem como a comunicacéo
sobre tratamentos (Entwistle et al., 2008).

Sendergaard e colaboradores (2019) procuraram perceber se a aplicagédo da tomada
de decisdo partilhada com recurso a auxiliares de decisdo (e.g. conversa direcionada para
informar pacientes sobre a necessidade de se tomar uma decisdo e auscultacdo do seu desejo
de envolvimento; apresentacéo de cartdes com varias opcdes, estatisticas e relatos de outros
pacientes) criava alteracOes na tomada de decisdo de pacientes com cancro do pulméo.
Concluiram que a utilizacdo de TDP e de auxiliares de decisao levou a uma maior confianca
na decisdo tomada em relacdo ao tratamento, maior envolvimento percecionado, e
arrependimento da decisdo mais baixo.

Chen e colaboradores (2021) procuraram avaliar os efeitos da TDP em pacientes com
doenca degenerativa do disco da coluna lombar. Utilizaram como auxiliar de decisdo um
booklet que continha informacéo sobre sintomas, opc¢des de tratamento, possiveis riscos e
efeitos da medicacédo, exercicios que ajudavam a clarificacdo de valores pessoais huma
escala de 5 pontos, exercicio em check list para avaliar o conhecimento sobre a tematica e
um plano para passos seguintes. Concluiram que a TDP aumentava significativamente
autoeficacia da decisdo e diminuia o conflito especialmente em pacientes sem envolvimento
familiar em comparagdo com o grupo controlo.

Ja no que diz respeito ao processo de tomada de decisdo em contextos de fertilidade,

0s casais necessitam de informacao, suporte e apoio na procura de solugdes (Daniluk, 2001).
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Segundo Olafsdottir e colaboradores (2013) os casais necessitam de mais informacéo a
medida que vdo ganhando experiéncia e se tornam mais competentes em termos de
conhecimento. Apesar das evidentes necessidades de informacao por parte desta populacao,
segundo Rauprich e colaboradores (2011) um namero significativo de casais em medicina
reprodutiva na Alemanha ndo estavam devidamente informados sobre todos os aspetos
relevantes para a tomada de deciséo sobre o tratamento e encontravam-se assoberbados pelo
desejo de alcancar a parentalidade, perdendo o controlo da situacdo. As falhas na informacéo
concentram-se principalmente em falhas ao nivel dos riscos associados ao tratamento
(Rauprich et al., 2011).

Os tratamentos de fertilidade sdo caraterizados pela sua natureza de término
indefinido. Decidir sobre opc¢des de tratamento € um processo ambivalente e
emocionalmente pesado, no qual as mulheres, que tendem a assumir o rumo do processo,
preferem uma tomada de decisdo partilhada com o médico bem como o envolvimento ativo
do parceiro na deciséo (Chan et al., 2019).

Outro dado a realcar € que o sofrimento psicoldgico pode diminuir a capacidade de
tomada de decisdo bem como levar ao abandono precoce dos tratamentos pelo que se torna
imprescindivel a presenca dos psicologos em equipas multidisciplinares para auxiliarem os
casais durante o processo e nas respetivas tomadas de decisdo (Blennborn et al., 2005;
Goldfarb et al., 2007; Verberg et al., 2008). O papel do psicélogo neste processo pode ser
informativo (psicoeducacdo, preparar 0s pacientes para decisdes complexas e possiveis
obstaculos) e avaliativo (avaliacdo da saude mental e estabilidade, perceber quado preparados
estdo para lidar com o stress que serdo confrontados) (Greenfeld, 2015).

Posto isto, e tendo em consideracdo o quao penoso é um tratamento de fertilidade, a
prépria infertilidade em si e suas consequéncias psicossociais, a ado¢do de uma postura
colaborativa entre equipa médica e os casais sera benéfico para todos. Assim, o0 modelo de
tomada de decisdo parece enquadrar-se de forma adequada no contexto dos tratamentos de

fertilidade, e deve ser a abordagem desejada.

1.5. O presente estudo

O modelo de relacéo e de comunicacdo entre médico e paciente mudou drasticamente
nos ultimos anos, aumentando a colaboracgdo entre ambas as partes. A adesdo dos pacientes

ao tratamento chega a ser o dobro quando os médicos sdo bons comunicadores (Zolnierek &
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Dimatteo, 2009). Assim sendo, é urgente que se perceba em que consiste ser-se bom
comunicador na perspetiva dos pacientes, o que é mais valorizado dentro dessa qualidade e
de que forma os diferentes profissionais de salde podem melhorar a sua relacdo e
comunicacdo para atingir a verdadeira tomada de deciséo partilhada.

Embora a TDP tenha vindo a conquistar terreno dentro das relagbes médico-paciente,
a literatura relativa a como esta ocorre, ou ndo, nos tratamentos de fertilidade € ainda bastante
escassa, nao sendo possivel retirar conclusdes robustas acerca do processo nesse contexto,
inclusive no que diz respeito a transi¢do para a doacdo de gametas (Peddie et al., 2005).
Embora, numa visdo geral dos cuidados de salde, se conclua que os pacientes tendem a
preferir uma abordagem colaborativa em que possam desempenhar um papel ativo
(Schoenfeld et al., 2018), importa perceber se no caso dos casais em tratamentos de
fertilidade a tendéncia é a mesma. Importa ainda ressalvar que os tratamentos de fertilidade
sd80 uma excec¢do da interacdo entre médico e paciente no processo de tomada de decisdo
caraterizados pela relacdo triangular entre o médico, mulher e parceiro (Chan et al., 2019).
Tém vindo a ser encontradas limitacdes em termos da qualidade da comunicacao e de suporte
no tratamento no contexto da PMA, principalmente no que diz respeito a suporte emocional
e cuidado continuado (Peddie et al., 2005; van Empel et al., 2010). Ainda neste sentido,
surge ja alguma literatura sobre a tomada de decisdo no que diz respeito ao término dos
tratamentos apds varias tentativas falhadas (Chan et al., 2019; Peddie et al., 2005). No
entanto, ndo se encontram ainda dados direcionados especificamente para a comunicacdo
na tomada de decisdo na transi¢édo para a doacao de gametas.

Posto isto, o presente estudo procura perceber como ocorre a comunicacdo médico-
paciente na tomada de decisdo partilhada para a transi¢do para a doagdo de gametas em casais
heterossexuais. Apenas auscultando os intervenientes é possivel conhecer verdadeiramente
0 processo, perceber em que divergem as suas opinides e encontrar uma solugéo que seja o
mais favoravel possivel para todos. Assim sendo, serdo exploradas as narrativas dos
pacientes que vivenciaram este processo. As conclusdes daqui retiradas irdo permitir o
enriquecimento da literatura nesta tematica, reflexdes acerca do que esta em falha na
comunicacdo médico-paciente bem como o0 que podera ser feito para colmatar. Nao menos
importante, surgird um novo material que ajudara casais que futuramente se encontrem nesta

transicdo a obter alguma clareza e orientacao neste que € um processo tao individual e volatil.

2. Método
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2.1. Participantes

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Psicologia e de
Ciéncias da Educagdo da Universidade do Porto. A populagéo alvo foram pessoas que
realizaram tratamentos de fertilidade com recurso a doagdo de gametas, com ou sem sucesso.
Os participantes foram recrutados através da divulgacao do estudo, e de um formulario de
inscri¢cdo em paginas de Facebook relacionadas com o tema da infertilidade. Posteriormente,
0s participantes eram contactados e uma entrevista era agendada. O consentimento
informado foi facultado aos participantes aquando do agendamento e recolhido devidamente
assinado antes de cada entrevista.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas remotamente através do zoom, por
preferéncia dos participantes e foram gravadas com 0 Seu consentimento para posterior
transcricao verbatim (palavra a palavra).

A amostra final é composta por 9 participantes, 7 mulheres, 1 homem e 1 casal, com
idades entre os 34 e os 48. Em média os casais levaram 2.1 anos até recorrem & PMA. Toda
a informacdo que pudesse levar a identificacdo dos participantes foi omitida. Os dados
sociodemogréaficos e biomédicos dos participantes podem ser consultados com maior detalhe

na tabela 1.
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Tabela 1

Caracteristicas sociodemogréficas e biomédicas dos participantes

Participantes Idade Idade do Género Escolaridade Escolaridade do Inicio da Inicio dos Tratamentos
Parceiro Parceiro tentativa de tratamentos
concecao
P1 46 44 F Licenciatura 12°ano 2014 2015 1HU; FIV
P2 41 46 F Licenciatura Mestrado 2014 2019 FIV com doacéo
(ovacitos)
P3 35 39 M/F Mestrado Mestrado 2017 2018 IA; FIV com doagéo
(espermatozoides)
P4 41 41 F Doutoramento Mestrado 2009 2010 3 1U; FIV (13/14
ciclos); FIV com
doacgdo
P5 43 39 F Doutoramento Licenciatura 2019 2020 31A; 2 FIV com
doagéo
P6 40 41 F Mestrado 12° Ano 2019 2020 10; 2 FIV (sem
transferéncia); FIV com
doacdo (ovocitos)
P7 36 40 F Mestrado 12° Ano 2014 2018 FIV com doacéo
(espermatozoides)
P8 34 38 F 12° Ano 12° Ano 2017 2019 Transplante de Ovério;
FIV; FIV com doacédo
(ovacitos)
P9 48 45 M Licenciatura Licenciatura 2019 2021 10; FIV com doagéo

(ovacitos)

Nota. Entrevistas realizadas entre 12/2021 e 05/2022. 11U — Inseminac&o Intrauterina; FIV — Fertilizagdo In Vitro; 1A — Inseminacdo Artificial; 10 — Inducdo da Ovulag&o.
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2.2. Materiais

Uma entrevista semiestruturada sobre as experiéncias pessoais dos participantes foi
administrada, usando um guido redigido pela equipa de investigacdo, que segue em anexo
(anexo A), e com base no guido utilizado por Schoenfeld e colaboradores (2018). As
questdesprocuravam explorar a experiéncia dos participantes em tratamentos de fertilidade,
focando-se na tomada de decisdo partilhada na transigéo para a doacéo de gametas, e dentro
desta, na comunicacdo médico-paciente e nos facilitadores e barreiras desta tomada de
decisdo. Foram ainda apresentados dois cenarios hipotéticos para estimular a opinido critica
dos participantes. O foco da presente dissertacdo € a comunicacdo médico-paciente na

tomada de deciséo de transicdo para doacdo de gametas.

2.3. Procedimento

Foi realizada uma andlise qualitativa dos dados com base nas guidelines da Grounded
Theory, utilizando o software NVivo 12. A Grounded Theory consiste numa abordagem
indutiva e dedutiva, oscilando constantemente entre a teoria emergente e os dados, através
de um método de comparacgdo constante (Green & Thorogood, 2004).

Cada entrevista foi listada e posteriormente codificada através de open coding da
informacao mais relevante. De seguida, os dados codificados foram comparados e nomeados
atraves de um processo de codificacdo focado. Os temas e subtemas criados foram também
comparados entre si para garantir exclusividade e evitar intersecdes e repetigdes.

Foram efetuadas sucessivas analises dos dados até se alcancar uma codificacdo que
fosse consensual para todos os membros da equipa de investigacao.

A frequéncia relativa das referéncias (rf) de cada tema e subtema foi calculada e esta
apresentada em resultados com o namero total das entrevistas (E) que abordaram cada um,

na figura 2.
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3. Resultados

A andlise das entrevistas levou a descoberta de quatro grandes temas, 13 categorias
e 26 subcategorias (ver figura 2). Fatores da equipa medica, e expectativas de comunicagdo
por parte dos pacientes foram os temas com maior referéncia, seguidos dos fatores do
paciente e fatores do contexto. Os temas e respetivos subtemas serdo apresentados e

discutidos abaixo.

14



Figura 2.
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Tabela 2.1
Fatores da equipa médica

Categorias Subcategorias Definicao Excertos
Fornecer Antecipar a Capacidade de introduzir “Mas eu acho que essa sugestdo, da doacdo
informacéo transicéo subtilmente e/ou com de gametas foi-nos logo posta na hipétese
sobre 0 antecedéncia o recurso adoagdo inicial quando nos explicaram que
processo: de gametas como hipotese tinhamos...”
Respeitar o Capacidade para adaptar as “Toda a informag&o foi dada com muita
ritmo do casal etapas consoante a preparacao calma, muito cuidado e na hora certa,
de cada casal, sem pressionar ou  digamos assim.”
acelerar o processo
Fornecer Desvalorizagdo Desvalorizar a condigdo médica  “...as pessoas que passam o tempo, €
informacé&o da condigéo bem como o seu impacto na médicos incluidos, a dizer “ai descanse,
sobre 0 médica vida do casal relaxe que isso logo acontece” ¢ uma coisa

diagnostico e

prognéstico: Otimismo irreal

Responsividad ~ Linguagem
e: clara

Ser objetivo

Apoio Criar ambiente
emocional: acolhedor
Humano
e Nao
somos
s6 mais
um
nimero

Disponibilidade

Preparagdo para lidar com o
problema

Desmotivacdo

Transmitir ao casal a ideia de
que o tratamento possui mais
probabilidade de sucesso do que
realmente possui

Capacidade de apresentar a
informacé&o de forma clara, com
linguagem corrente do dia a dia
(ou incapacidade de)
Capacidade para fornecer
informacé&o de forma objetiva e
sucinta (ou incapacidade de)

Capacidade para criar um
ambiente seguro que transmita
seguranca, conforto e
tranquilidade ao paciente

Capacidade de demonstrar
compreensao e empatia em
relacdo ao problema do outro
(ou incapacidade de)

e Abordar e interpretar
0s casos de forma
genérica e nao
personalizada

Capacidade para se mostrar
disponivel para ouvir e ajudar os
pacientes, mesmo fora da
consulta (ou incapacidade para)
Experiéncia e conhecimento
sobre a tematica para lidar com
0s casais e tratar o problema de
forma adequada (ou auséncia
de)

Sentimento de impoténcia e
desesperanca face ao
diagnostico e resultados dos
tratamentos

que me irrita solenemente...”

“...pelo menos nos primeiros dois anos,
n&o foi, andei ali um bocado que
ludibriada a pensar que eventualmente
poderia acontecer com 0s meus 6vulos...”

“Nunca houve um sentido de ndo esta a
passar a mensagem corretamente, nao.
Tudo muito simples, muito claro.”

“Disseram-me logo, portanto a médica que
nos acompanhava disse-me logo quando
viu os resultados dos meus exames que a
Unica hip6tese seria com doagédo de
ovocitos.”

“Apesar de estarmos numa clinica privada
e ela ter centenas de pessoas para atender,
eu sempre me senti muito bem.”

“Mas eu acho que ela conseguia ser muito,
I esta, humana. Sé me sai esta palavra.
Ela conseguia ser tdo empatica como se
realmente...”
e  “N3o somos s6 mais um nimero,
que é mais ou menos cOMo SOMos
tratados as vezes.”

“Ela ¢ muito disponivel. N6s tinhamos o
nimero do WhatsApp para tirar davidas.”

“E assim eu acho que nem todos os
profissionais de salde tém capacidades
para estar, neste caso, numa especialidade
como a infertilidade, nao é?”

“chegou uma altura que eu até é acho que

até os proprios médicos j& estavam um
bocado desmotivados.”
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3.1. Fatores da equipa medica

No gue concerne a fatores da equipa médica, tema com maior nimero de referéncias
(43,98%), surgem 6 categorias e 9 subcategorias que se encontram descritas e
exemplificadas na tabela 2.1.

Dentro deste tema, os participantes destacam o fornecimento de informacdo tanto
sobre 0 processo de tratamento (10,45 %), como sobre o diagndstico e prognostico (4,73%).
A primeira categoria diz respeito a informacdes acerca e ao longo do processo, onde se
encontram referéncias ao fornecimento ou ndo da informacdo. Aqui, alguns dos participantes
referem que os médicos procuram antecipar transi¢do para a doacgéo de gametas bem como
respeitar o ritmo do casal ao longo de todo o processo, enquanto outros referem exatamente
0 oposto.

No fornecimento de informacdo sobre o diagnostico e prognostico, encontram-se
abrangidas todas as referéncias ao modo como os médicos comunicaram a condi¢do médica,
ndo sé o diagndstico, mas também explicagdo da mesma, bem como possiveis resultados do
tratamento. Foi possivel perceber que duas posturas médicas foram realcadas
“desvalorizagdo do problema” e “otimismo irreal”, tendo ambas um impacto negativo na
adaptacdo psicolégica dos casais, “O que correu mal é que quando uma pessoa esta a tentar
engravidar é muito frustrante as pessoas desvalorizarem” (E3). Se por um lado a
desvalorizacdo os faz sentir incompreendidos e ndo apoiados pelas equipas médicas, 0
otimismo irreal pode causar nos casais uma expectativa irreal que, por conseguinte,
aumentara o sofrimento psicoldgico.

Entre o fornecimento de informacdo e o apoio emocional, surge a responsividade
(9,86%) onde mais do que valorizarem as respostas as suas questdes e anseios 0s pacientes
valorizaram que estas respostas fossem dadas com recurso a linguagem clara, onde surgem
casos de médicos que eram capazes de “chamar as coisas pelos nomes” (E4), permitindo
uma real compreensao por parte dos pacientes, sendo objetivos nas respostas, bem como
casos em que os casais colocavam “algumas questdes e ele quase que respondia assim por
meias palavras” (E2).

As pessoas mencionam ainda o apoio emocional (14%) por parte da equipa médica,
que abrange todas as referéncias feitas a postura apoiante que os médicos tiveram, ou néo,
para com os pacientes. Dentro deste apoio emocional é de principal destaque a subcategoria
“humano” que surge como um adjetivo atribuido aos médicos por parte dos pacientes, que
diz respeito a postura empatica e apoiante e capacidade de se dirigirem aos pacientes de

forma humana e ndo através de uma postura meédica rigida como acontece muitas vezes.
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Dentro desta importa ainda destacar a subcategoria in vivo “nao somos sé mais um numero”,

0s pacientes parecem mostrar desagrado pela abordagem generalista dos casos.

Foram ainda referidas experiéncias em relacdo a competéncia percecionada do

médico (2,76%) tanto de situacdes em “que houve falta de sensibilidade por parte do médico

por desconhecimento, por ignorancia” (E3) como de médicos que “tem muita experiéncia”

(E6). Dois casais realcaram ainda que reconheceram desmotivagdo na prépria equipa médica

(0,59%) porque estes “também ja ndo sabiam o que é que me haviam de dizer.” (E7).

Tabela 2.2.
Fatores do paciente
Categorias Subcategorias Definicéo Excertos
Relacdo Confianga na Confianga plena na equipa médicae  “...tive sempre plena confianga

terapéutica

Ajustamento
psicoldgico:

Envolvimento no
processo

equipa médica

Relacdo de
proximidade
com equipa
médica
Sofrimento
psicolégico

Culpabilizacdo

Otimismo

Solicitar
informacdo e
questionar sobre
0 processo

Procurar
informacéo

Literacia em saude reprodutiva

Excluséo do parceiro masculino

nas suas decisfes em relagdo aos
tratamentos (ou auséncia de)
Relacéo afetiva além da relacéo
terapéutica

Sofrimento psicolégico
consequéncia do processo de
tratamento

Sentimento de culpa pela condicédo
médica e/ou ineficacia/falha do
processo de tratamento

Postura otimista em relacéo as
opcOes de tratamento

Colocar questbes sobre o processo
de tratamento e condi¢do médica (ou
incapacidade para)

Procurar informacéo sobre o
processo de tratamento e condicdo
médica de forma autonoma

Conhecimento acerca da condicéo
médica

Centralidade dos tratamentos na
figura feminina e posterior exclusdo
do parceiro

na médica e nunca discordei.”

“...ainda agora Ihe desejei feliz
Natal e isto ja aconteceu ha 1

EE)

ano.

“Psicologicamente ja ndo
conseguiamos, ja estdvamos
exaustos.”

“eu fechei-me sobre mim
mesma, nao procurei ajuda, ndo
transmiti aquilo que precisava e
aquilo que estava a sentir, mas
por culpa minha
maioritariamente, ndo por culpa
dos médicos, ndo sinto que
tenha sido”

“Se 0 A ndo deu certo,0 B e
ainda haviao C.”

“E eu, curiosa como sou,
também sempre fui perguntado
“entdo, mas se isto ndo evoluir,
ndo conseguir o que é que eu
posso fazer a seguir?”

“Eu comecei a ler algumas
coisas também sobre 0s
tratamentos também vinha la a
doacdo de gimetas”

“Fui eu que ja sabia, ja estava
pré-informada. Quando ela disse
que agora o tratamento a seguir
seria esse, eu ja ia preparada
para isso.”

“...digam o que disserem, toda
a gente que passa por isto sabe
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que isto é um processo muito
feminino.”

3.2. Fatores do paciente

No que diz respeito a fatores do paciente, surgem 5 categorias principais cujas suas
subcategorias se encontram definidas e exemplificadas de forma mais detalhada na tabela
2.2. Primeiro, os participantes referem a importancia da relagdo terapéutica na comunicacéo
e na adaptacdo aos tratamentos (2,56%), indicando que consoante aumenta a confianca
também se torna mais facil comunicar de forma eficiente, mais ainda a auséncia de confianca
provocava “uma certa dificuldade em nos sentir seguros para continuarmos com 0S
tratamentos” (E7). Ja a relagdo de proximidade que conseguem criar com a equipa parece
também auxiliar a comunicacdo e a satisfacdo dos pacientes em relacdo a esta e aos
tratamentos ‘€ importante haver pessoas assim, assim como as minhas médicas, que foram
tao, tdo queridas e tdo proximas neste processo.” (E2).

Ja ao nivel do ajustamento psicoldgico (6,11%) os participantes referem o sofrimento
psicoldgico, bem como sentimentos de culpabilizacdo tanto infligidos por eles mesmos em
relagdo a comunicag¢do com a equipa médica, “O facto de eu nédo ter conseguido transmitir
a minha médica durante algum tempo, quase 3 anos aquilo que eu sentia verdadeiramente
sobre o tema foi culpa minha, ndo dela.” (P2), como pela equipa médica, “alguns médicos
que parece que nos fazem sentir culpados ou culpadas por aquilo que estamos a passar.”
(P2). Por ultimo, no que concerne ao otimismo, ha quem opte por pensar que “ao fechar-se
uma porta vamos pensar qual é que € a janela mais eficaz” (P3).

Mais ainda, os pacientes destacaram também a sua capacidade de envolvimento no
processo (10,26%), mencionando a sua capacidade em manter uma postura proativa
colocando questdes e procurando informacdo de forma auténoma. Embora a maioria dos
casais tenha referido que se sentiram confortaveis para questionar os médicos sobre o
processo de tratamento, outros ndo o fizeram por “medo de ofender os médicos” (P7).

Nas narrativas dos pacientes surge ainda a literacia sobre satde reprodutiva (4,14%),
que permite uma melhor adesdo e compreensdo do processo. Além disso, “quanto mais
informac&o nos tivermos, melhor conseguimos lidar com...com 0s temas.” (P2).

Por fim, denotaram que este € um processo muito centrado na mulher, levando a

exclusao do parceiro masculino (0,79%), onde a comunicagdo com este é bastante reduzida.
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Tabela 2.3.
Fatores do contexto

Categorias Definicao Excertos

Dificuldade de Referéncias acerca da dificuldade em “...no publico é muito dificil comunicar, é

comunicacédo dialogar com a equipa médica muito dificil conversar...”

Escassez de recursos  Falta de dadores, limite de tentativas, “Acho que por haver falta de... ndo sei se de
listas de espera muito longas, limite de  recursos, neste caso... ndo sei se é de
idade médicos, se é de dadores, 0 que seja.”

Falta de apoio Pouco tempo disponivel para “Nao achdmos que fossem acessiveis, néo...
conversar, pouca demonstracao de ha uma parte humana que néo existe.”
apoio emocional

Ritmo Ritmo acelerado carateristico do “Mas também compreendo que tenha a ver
contexto com o excesso de trabalho, com o volume de

consultas, e que eles querem dar resposta a
todos e depois em vez de estarmos aqui a
fazer as coisas com cabeca, tronco e
membros estamos a acelerar tudo, e, e esse
acelerar causa muito stresse e muito desgaste
as pessoas.”

3.3. Fatores do contexto

Nas categorias relacionadas com o contexto que podem impactar a comunicagdo, 0S
participantes referiram dificuldades de comunicacao (1,38%), escassez de recursos (1,38%),
falta de apoio (1,58%) e o ritmo (1,78%) (ver tabela 2.3). As primeiras trés categorias
referem-se maioritariamente a dificuldades encontradas no Sistema Nacional de Salde
(SNS) onde os participantes referem que “foi muito dificil a comunicacdo com os médicos”
(E7). Os participantes mencionam que a escassez de recursos os faz sentir com “um prazo
de validade” (ET) e que “os médicos também ndo nos ddo respostas, porque eles também
ndo tém meios para nos dar respostas.” (E7). Ja ao nivel do apoio referem que néo se sentem
“minimamente apoiados, ou muito pouco apoiados neste processo” (E4).

O ritmo, por outro lado, embora tenha sido descrito como um problema
maioritariamente no SNS também esta presente no sistema privado, “Aquilo é mesmo
industrial, uns entram saem, uns entram, saem, portanto nos estamos ali aquilo é a hora
marcada” (E1), por outro lado destacam ainda a necessidade de agilizagao dos processo “E
talvez se calhar se os médicos que nos atenderam inicialmente... nem é os médicos, mas os

servigos... Se fossem mais rapidos, mais célebres” (E7).
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Tabela 2.4.

Expectativas da comunicagao por parte dos pacientes

Categorias

Subcategorias

Definicéo

Excertos

Abordagem da
salide mental

Adaptacdo do
estilo de
comunicagao ao
casal

TDP:

Mais
informagdo:

Reencaminhar
para apoio

psicoldgico

Disponibilidade

do médico

Respeitar o ritmo
do casal

Sensibilidade do
médico

Auxiliares de
decisdo

Decisdo final
compete ao casal

Envolvimento do
casal

Médico como
informador

Antecipar e
preparar para
cenarios futuros

Capacidade para
compreender quando é
necessario opaciente
receber apoio
complementar

Capacidade para ouvir,
com tempo, as necessidade
e preocupacdes dos
pacientes

Capacidade para adaptar as
etapas consoante a
preparacéo de cada casal,
sem pressionar ou acelerar
0 processo

Capacidade de ser e
mostrar-se sensivel e
empatico em relacéo a
condicdo médica e processo
de tratamento do paciente

Disponibilizar folhetos,
cartazes, videos com dados
que auxiliem e eduguem os
pacientes

Permitir ao casal a decisdo
final em relagdo a escolha
de tratamento

Deliberar com o casal
acerca das opgdes de
tratamentos e respetivos
pros e contras

Meédico devera limitar-se a
informar o casal sobre as
opcoes de tratamento

Capacidade de informar e
preparar a pessoa para
possiveis cendrios futuros
(e.g., informar ou néo a

“Mas eu acho que deveria ser dito ja na
primeira consulta olha é preciso, nesses
casos, pra a maior parte das mulheres
fazer uma consulta, depois fazer um
acompanhamento até pra, pra ter
suporte por exemplo quando se recebe
um néo, entendeu?”

“E preciso tempo, sem tempo néo se
consegue falar com as pessoas, muito
menos com pessoas que muitas delas
estdo em sofrimento e tém imensas
duvidas, sobre os processos, sobre as
implicacOes dos processos”

“...tudo depende muito da forma como
0 préprio casal est4 recetivo ou ndo e do
timing em que isso é feito...”

“Os médicos e os enfermeiros tém de
criar uma relacdo com os pacientes e
compreendé-los e 0s sentimentos.”

“...um folheto explicativo de como é o
processo, quais sdo as dividas, também
poderia ser alguma coisa assim...”

“Mas decidir, tem de ser o casal a
decidir...”

“...acho que ¢ importante haver esse
envolvimento das pessoas porque isso
também permite uma melhor tomada de
decisdo.”

“Eu acho mesmo que 0 médico s6 deve
ir até ao ponto em que, tecnicamente e
cientificamente, explica o
procedimento...”

«...falta um bocadinho percebermos as
ferramentas que se devem utilizar no
futuro.”
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crianca que é fruto de um
tratamento de fertilidade)

Linguagem mais Capacidade para explicar “O que poderia ter sido diferente era a
clara e objetiva claramente todos os passos  informacg&do que nos foi dada desde que
do tratamento e a condicdo  comecamos a tentar engravidar fosse
médica bastante clara, muito clara. Mais direta,
pronto.”

3.4. Expectativas da comunicacdo por parte dos pacientes

Por ultimo, surgem as expectativas de comunicagdo por parte dos pacientes. Este é
talvez o tema mais relevante para a investigacao presente, e o segundo com maior referéncia
(24,46%). As suas subcategorias encontram-se definidas de forma detalhada e
exemplificadas na tabela 2.4. Destaca-se entdo a abordagem da satde mental (4,34%), em
especial o reencaminhar para apoio psicoldgico, aqui 0s pacientes ndo s6 reconhecem a
necessidade de o clinico abordar mais a saude mental, sentindo necessidade que estes
descrevam o que o processo “poderia acarretar em termos psicologicos” (E5), potenciando
assim um melhor ajustamento, mas também a capacidade do clinico em reconhecer que nao
consegue dar resposta as necessidades dos pacientes nesta area e consequentemente 0s
reencaminhar para apoio especializado.

De seguida surge a necessidade de adaptacdo do estilo de comunicacdo ao casal
(6,51%), considerando que as necessidades de comunicacdo e de acesso a informagdo de
cada casal serdo diferentes, ¢ importante que o clinico consiga compreender “qual é o0
contexto ali das pessoas para quem se estdo a dirigir” (E7) e o tipo de informacdo procurado
por cada um para se conseguir ajustar. Para que isto seja possivel os pacientes sugerem a
aplicacdo do modelo de TDP (4,54%), através de auxiliares de decisdo, como, por
exemplo, uma “sessao pontual onde ndés possamos fazer o ponto da situagcdo com a pessoa,
com o médico, o profissional, com calma, entdo vamos cé olhar para isto tudo em vez de
estarmos com a pressa de decidir aquilo que vamos fazer” (E4) , que a nova opgao de
tratamento seja introduzida “delicadamente, muito delicadamente” (E6) e que “a forma
como abordaram o tema” seja de maior sensibilidade (E9), que exista um “maior
envolvimento por parte do casal que vai receber a doa¢éo” (E4) para um deliberacdo real
entre médicos e pacientes acerca das opgdes de tratamento e das suas possiveis

consequéncias. Por outro lado, alguns pacientes desejam a TDP, mas defendem que “o
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médico sO deve ir até ao ponto em que, tecnicamente e cientificamente, explica o
procedimento” (E2).

Os participantes mencionaram que preferiam “zer tido mais informacgdo” (E4)
(9,07%) do que aquela que receberam, tanto para antecipar e preparar cenarios futuros, onde
sentem que faltam “as ferramentas que se devem utilizar no futuro.” (E3), como o
fornecimento de mais informacgdo com linguagem mais objetiva e clara ao longo de todo o
processo, “0 que poderia ter sido diferente era a informacao que nos foi dada desde que

’

comegamos a tentar engravidar fosse bastante clara, muito clara. Mais direta, pronto.’

(E9).

4. Discussao

O presente estudo, de tipo exploratério, é o primeiro a ser realizado na populagédo
portuguesa infértil que realizou tratamentos com recurso a doacgao de gametas. Procurou-se
explorar as narrativas dos pacientes em relacdo a comunicacdo médico-paciente nessa
transicdo, tendo sido encontrados 4 grandes temas. Os temas “fatores da equipa médica”,
“fatores do paciente” e “fatores do contexto” fornecem-nos informacdo acerca da
experiéncia dos participantes e 0 que estes destacam da mesma no que concerne a
comunicacgdo. Ja o tema “expectativas da comunicacdo por parte dos pacientes” permite-nos
perceber o que estes valorizam nestes contextos, mas que, muitas vezes, ndo encontraram.

Percebeu-se que de um modo geral os resultados obtidos parecem ir ao encontro
daquilo que a literatura nos apresenta ao nivel da comunicacdo médico-paciente dentro da
tomada de decisdo, tanto no contexto clinico em geral como nos tratamentos de fertilidade
(Cegalaet al., 1996; Dancet et al., 2010; Makoul & Clayman, 2006; van Empel et al., 2010).
Mais ainda, os resultados parecem enquadrar-se no modelo do cuidado centrado no paciente,
onde a preocupacdo se distancia da doenca para se focar num cuidado personalizado de
acordo com as preferéncias e preocupacfes dos pacientes, tendo em conta aspetos
bioldgicos, psicoldgicos e socioldgicos da condicdo médica (McCabe & Healey, 2018).

Tal como Rotar-Pavlic e colaboradores (2008) mencionaram, 0 maior acesso a
informacdo sobre a salde, bem como a maior instru¢cdo dos pacientes tem criado uma
oportunidade de colaboracdo destes com os seus meédicos. Mais ainda, os pacientes de

tratamentos de fertilidade parecem ser na sua generalidade, e tal como a nossa amostra o
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reflete, caraterizados por graus de escolaridade elevados, pelo que tendem a procurar
autonomamente informacdo sobre a sua condicdo e opgOes de tratamento, bem como em
demonstrar uma postura ativa e desejo pelo envolvimento no processo (Woodward, 2015).
Neste sentido, também o0s nossos participantes referiram a sua literacia na saide como sendo
um fator protetor e promovedor do alcance de uma decisédo consciente e, aparentemente,
partilhada.

Notou-se uma tendéncia congruente com a literatura dos médicos em fornecerem a
informacdo estritamente necessaria para a compreensdo do processo, mas sem um
aprofundamento de questBes mais técnicas e cientificas, talvez por receio da falta de
capacidade de compreensao dos pacientes (Wiener et al., 2018). No entanto, os participantes
parecem valorizar que Ihes seja transmitido o maximo de informacéo, de forma aprofundada
e detalhada, ainda que respeitando a sua preparacdo para a receber. Por outro lado, ndo
parecem ficar agradados com a reticéncia dos médicos em abordar questdes mais complexas.
Os pacientes, em vérias areas da salde, mostram-se insatisfeitos com a informacédo que lhes
é fornecida e também aqui se reflete essa tendéncia (Mounce, 2013). No fundo, as pessoas
querem o maximo de informacéo possivel, para alcancarem uma melhor preparacao.

No que concerne a tomada de decisao partilhada, os pacientes identificaram algumas
das carateristicas deste modelo, como a troca de informacdes, a deliberacdo e a discussdo
sobre opcdes. Se olharmos para o modelo de Makoul e Clayman (2006) ndo conseguimos
afirmar que nas experiéncias dos nossos participantes estejam presentes todos os elementos
essenciais de uma TDP. J& se olharmos para 0 modelo de Charles e colaboradores (1997)
parecem estar garantidas todas as partes do processo, existindo pelo menos duas pessoas
envolvidas, com trocas de informacdo, com uma deliberacdo, mais ou menos aprofundada,
e uma tomada de decisdo propriamente dita. Também nesse sentido, se nos orientarmos
segundo a definicdo mais utilizada de TDP, proposta por Elwyn e colaboradores (2010)
parecem cumpridos todos os critérios. Na TDP, ambas as partes partilham informacéo e
nenhuma possui todo o conhecimento necessario (Steffensen et al., 2018). Outras skills
relevantes séo explicacOes claras e verificar a compreensdo dos pacientes. Além disso devem
criar um ambiente acolhedor de escuta ativa (Del Rio-Lanza et al., 2016).

A tomada de decisdo partilhada em cuidados de doencas crénicas parece ser
influenciada pelo tempo da tomada de decisdo, competéncias de comunicac¢do do médico, o
ambiente do sistema de salde, preparacdo do paciente para tomar a decisdo, confianga no
médico, carateristicas pessoais do médico e do paciente, competéncia dos médicos (Tang et
al., 2021). Os resultados aqui encontrados sdo bastante semelhantes, a excecdo das
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carateristicas pessoais do médico e do paciente que ndo aparecem aqui categorizadas
explicitamente, mas que foram reveladas durante as entrevistas, quando as pessoas dizem
valorizar uma postura humana, que 0 médico seja proximo, comunicativo e também revelam
algumas das suas tendéncias pessoais em interacdes interpessoais. Por outro lado, o tempo
da tomada de decisdo ndo surgiu nas entrevistas. Em relacdo a preparacdo do paciente para
tomar a decisdo, também os participantes mencionaram o cuidado de alguns clinicos em
respeitar o ritmo do casal para a transi¢cdo, bem como esperam e valorizam isso mesmo.

Todos os participantes, quando questionados, afirmaram que a decisao em transitar
para gametas doados foi partilhada entre o casal e a equipa médica. No entanto, 3
participantes defendem que ao médico cabe apenas a funcdo de informar e ao casal a
deliberacdo de opcbes, com o pesar de pros e contras, e a decisdo final. Isto podera implicar
que aquilo que estes pacientes procuram € na realidade um modelo de escolha informada e
ndo um de tomada de decisdo partilhada. Mais ainda, a tese de que a deciséo final cabera ao
paciente é também encontrada noutros contextos de satide como de pacientes com metastases
espinhais (Barton et al., 2021). Ainda assim, a maioria dos participantes desejam estar
envolvidos no processo, mas ndo excluem o médico do debate de opcdes. De facto, o acordo
final entre médicos e pacientes parece ser mais importante do que o cumprimento rigoroso
de todas as etapas do modelo de tomada de decisdo partilhada no que toca a percecdo dos
pacientes sobre se esta foi alcancada ou ndo (Shay & Lafata, 2014).

Os participantes propdem ainda a utilizacdo de auxiliares de decisdo como
facilitadores do processo de TDP. Certo é que o recurso a auxiliares de decisdo se mostra
enriquecedor nesse sentido, permitindo decisdes mais informadas, conscientes e menos
propicias a arrependimentos e maior satisfacdo com as escolhas de tratamento (Chen et al.,
2021; O’Connor, 1996; Sendergaard et al., 2019).

O cuidado centrado no paciente, na generalidade dos cuidados de saude, implica o
desenvolvimento de uma relagéo baseada na confianca e facilitada pela comunicagéo entre
paciente e prestador de cuidados, e uma relacdo de confianca entre paciente e médicos pode
facilitar e apoiar o alcance de uma decisdo partilhada (Truglio-Londrigan et al., 2012).
Tambéem aqui se verificou que os participantes que relatam uma relacdo terapéutica
caraterizada pelo afeto e proximidade, bem como aqueles que revelam confianca na equipa
médica, parecem refletir um maior agrado em relagdo ao processo de tomada de deciséo,
bem como em sentir-se envolvidos enquanto parte integrante da equipa. Os pacientes
valorizam relagdes positivas com os profissionais de satde, bem como sentirem-se cuidados

como individuos e respeitados (Wright et al., 2004). Mais ainda, dentro dos contextos de
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salde atuais a énfase no cuidado centrado no paciente aumenta, implicando o envolvimento
do paciente, a participacdo, a colaboracdo e a tomada de deciséo partilhada (Truglio-
Londrigan et al., 2014).

Posto isto, as pessoas expressaram que ndo gostam de ser tratadas como um mero
namero, valorizando um tratamento personalizado e adaptado a si, as suas necessidades e
circunstancias. Dancet e colaboradores (2010) também haviam j& referido a necessidade dos
pacientes em serem tratados como humanos. Mais ainda, 0 humanismo em contexto clinico,
descrito por Lee Roze e colaboradores (2018) abrange questfes como o cuidado da pessoa
como um todo, com valorizagéo das suas necessidades, considerando as suas perspetivas e a
relacdo proximal entre clinicos e pacientes para uma influéncia mdtua, congruente com o
modelo de cuidado centrado no paciente. Alguns participantes mencionaram que uma das
razdes que impedia este tratamento personalizado era precisamente o ritmo acelerado do
contexto. Neste sentido, ja Olafsdottir e colaboradores (2013) haviam concluido que as
pessoas ndo se sentem “vistas” nestes contextos € que o ritmo acelerado que se faz sentir
impede os pacientes de questionar os médicos ou de procurar suporte.

Assim, as aspiracOes dos participantes em relacdo ao cuidado centrado no paciente
parecem ir de encontro as encontradas noutras areas da satde como o cancro, podendo ser
atingido se os pacientes forem tratados com respeito, receberem informacéo honesta,
sentirem-se valorizados enquanto pessoas e se forem convidados a participar nas decisdes
(Kvale & Bondevik, 2008). Os resultados encontrados v&o ainda de encontro aquilo que a
literatura nos diz sobre o cuidado centrado no paciente dentro dos tratamentos de fertilidade,
onde Dancet e colaboradores (2011) apresentam fatores essenciais para 0 mesmo, como
informacdo, competéncia, acessibilidade, relacdo com a equipa, suporte emocional e
envolvimento do paciente.

O sofrimento psicologico é apresentado na literatura como consequéncia dos
tratamentos de fertilidade, e, por vezes, razéo para desistir dos mesmos (Chan et al., 2019;
Gameiro et al., 2012; Olivius et al., 2004; Verberg et al., 2008). Posto isto, é natural que
estes pacientes procurem uma postura apoiante por parte da equipa médica. No entanto, as
pessoas nao buscam um embelezamento da situacdo, valorizando que os médicos sejam
objetivos e que nao os iludam com um “otimismo irreal”. A tendéncia para os médicos
fornecerem mais esperanca do que a real em relacdo a eficacia de um tratamento foi também
encontrada por Peddie e colaboradores (2005).

E reconhecido o elevado impacto da comunicag&o na ades&o e na continuag&o ou nio

dos tratamentos, bem como da relagéo estabelecida com a equipa médica e o contexto clinico
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(Dancet et al., 2010; Gameiro et al., 2012; Matusitz & Spear, 2014). Embora nenhum dos
participantes do presente estudo tenha interrompido totalmente os tratamentos por
consequéncia da comunicacéo e da relagdo com a equipa médica, dois participantes (P1; P2)
trocaram mesmo de clinica e/ou de médico devido as dificuldades comunicacionais “era
uma pessoa muito fechada, ja era assim um pouco mais velho, muito fechado. Noés
colocdvamos algumas questdes e ele quase que respondia assim por meias palavras também
nao gostei dele. Mas nédo foi por isso que parei 0 processo, pronto. Porque, entretanto,
mudei de médica” (P2).

Importa ainda referir que, no que concerne a exclusdo do parceiro masculino na
comunicacdo na tomada de decisdo, isto podera ser reflexo da centralidade dos tratamentos
nas mulheres, mas também por estas apresentarem uma maior necessidade em ter controlo
da visita, pelo stress e ansiedade sentidos (Leone et al., 2018).

Uma das grandes limitacGes deste estudo prende-se com restricdes ao nivel da
generalizacdo dos resultados. Por um lado, apenas um casal e um participante masculino
foram entrevistados. Por outro lado, o estudo néo inclui casais de mulheres, nem mulheres
solteiras, isto porque estas ndo se encontram dentro da realidade da transi¢ao para a doacgao
de gdmetas com ciclos feitos previamente com gametas proprios. Para que as conclusdes
daqui retiradas possam ser cimentadas seria importante que no futuro esta investigacao
fosse alargada a uma populacdo mais heterogénea, com mais homens e mais casais. No
entanto, e visto que se trata de uma abordagem primaria desta problemética permitiu-se
criar aqui um ponto de partida. Mais ainda, enquanto principal ponto forte, este é o
primeiro estudo a recolher informacédo sobre as experiéncias da populacdo portuguesa nesta

tematica.

Em suma, e de uma perspetiva geral dos resultados, o presente estudo apresenta-nos
a informacéo, o apoio emocional e o cuidado personalizado como trés aspetos extremamente
valorizados por esta populacdo. Mais ainda, chama-nos a atencdo para falhas na
comunicacgdo para a transi¢do, no sentido em que as pessoas parecem necessitar de mais
informagc&o, principalmente sobre ferramentas Gteis a usar no futuro. Em comparagdo com
outras populacdes de saude a TDP na transigdo para a doagdo de gametas parece carecer de
uma proximidade acrescida entre equipa e pacientes, maior enfoque na saide mental e no
ajustamento psicologico aos tratamentos, e um tratamento adequado ao seu diagndstico e as
suas especificidades enquanto casal. Mais ainda, a necessidade de maior apoio no que diz

respeito ao ajustamento psicoldgico deve-se, em parte, ao facto de a infertilidade constituir
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muitas vezes perdas de identidade e a procura por solu¢des médicas poder levantar questdes
morais. A necessidade de relacdo proxima com as equipas, de confianca permitir-lhes-4 a
comunicacdo, sem reservas, de preocupacdes, davidas e angustias. Urge que os profissionais
de salde procurem primeiramente conhecer 0s seus pacientes, procurando adaptar-se aos
seus valores, necessidades e desejos, dotando-os de informacgéo, com recurso a auxiliares de
decisdo, permitindo uma verdadeira deliberacdo sobre as op¢des. Para tal os médicos
necessitardo de apoio organizacional, mais tempo, recursos e ambientes para garantir
didlogos compreensivos para partilhar informacdo meédica de varias disciplinas e perceber
as preferéncias dos pacientes (Tang et al. 2022). Os médicos podem melhorar o cuidado
centrado no paciente se fornecerem informacdo correta que seja personalizavel para as
circunstancias individuais do paciente (Del Rio-Lanza et al., 2016). Aquilo que se deve
buscar € uma comunicac¢do apoiante e aberta, onde o cuidado seja centrado no paciente e nas
suas especificidades, permitindo assim criar as condi¢fes necessarias para atingir uma

tomada de decis&o partilhada.

5. Conclusdo

O presente estudo procurava compreender de que forma ocorre a comunicagédo
médico-paciente na transi¢cdo para a doacdo de gametas de modo a compreender se a
tendéncia encontrada na literatura poderia ser generalizavel para estes contextos. Percebeu-
se que de um modo geral a tendéncia se mantém, embora exista um enfoque acrescido na
atencdo que as equipas médicas devem prestar a fatores psicolégicos, tendo em conta o
sofrimento psicoldgico emergente da necessidade de recorrer a uma terceira pessoa para
concretizar o projeto de parentalidade (Segers et al., 2019). No fundo, e tal como Dancet e
colaboradores (2010) constataram, os pacientes de tratamentos de fertilidade ndo querem
ser apenas mais um namero, desejam um atendimento personalizado e adaptado aoseu caso
em particular com todas as especificidades que o caracterizem, desejando uma relagéo
proxima e apoiante com os médicos para que possam colocar questdes e esclarecer davidas
abertamente, sem entraves e receios. Dadas as especificidades destes contextos de

tratamento e desta populacdo, é importante que a equipa medica seja 0 mais cuidadosa
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possivel ao abordar estes casais, fazendo-os sentir como parte decisora do processo e sendo
responsivos as necessidades individuais de cada um (Brandes et al., 2009).

Posto isto, e em jeito de sugestdo futura, importa agora auscultar a outra parte
interveniente, os médicos, e perceber qual a perspetiva destes acerca da comunicacéo e
tomada de decisdo na transicdo para a doagdo de gametas, para que seja possivel retirarem-
se conclusdes mais ricas sobre o fenémeno, percebendo as suas fraquezas e potencialidades.
Apenas assim sera possivel criar um modelo de comunicacdo adequado as necessidades dos

pacientes e exequivel pelos recursos dos profissionais de saude.
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Anexos

A — Guido da entrevista

Guiao da entrevista

Tal como descrito no consentimento informado enviado, queremos compreender
melhor como ¢é realizada a tomada de decisdo quando o casal passa por tratamentos de
fertilidade com doacéo, e esperamos que deste modo possamos ajudar futuramente os

clinicos e os pacientes a melhor comunicarem.
(apontar diretamente os seguintes dados sociodemograficos)

e Idade e idade do parceiro
e Escolaridade e escolaridade do parceiro
e Data em que iniciaram tentativa de concecéao

e Data em iniciaram tratamentos: n° IUI, FIVs gametas proprios

Vou fazer em seguida algumas perguntas, lembrando que pode ndo responder ou

terminar a qualquer momento esta entrevista se por qualquer motivo.

1. Quando se colocou como hipétese a doacdo de gametas, como é que lhe foram
apresentadas as varias opc¢des para concretizar o seu projeto de parentalidade? Estas
opcodes foram apresentadas de uma forma clara? (Pode-me contar um pouco mais?)

2. Pode-me contar resumidamente na sua perspetiva como foi a decisdo do casal da
doacdo de gametas? O que pesaram em termos de prés e contras?

3. Como carateriza a comunicagdo com a equipa médica ao longo do processo?

a. O que correu bem e o que correu mal? (O que poderia ter sido melhor?)
b. Sentiu que deram resposta as suas questdes?

c. Sentiu que conseguiu transmitir ao seu médico tudo aquilo que queria?

Gostaria de Ihe falar sobre o conceito de tomada de decisdo partilhada, que se refere
ao fato de as decisdes ao nivel de tratamentos médicos serem partilhadas por meédico e
paciente. Uma caracteristica importante desta abordagem é o questionamento, por parte do
médico, acerca daquilo que é mais importante para o paciente — por exemplo, efeitos

secundarios dos tratamentos, parentalidade genética, etc. No fundo, no &mbito da doagéo de
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gametas, 0 médico procura perceber, com 0 paciente, se o tratamento é uma opcéao viavel
para 0 mesmo, garantindo que o paciente toma uma decisdo que va ao encontro dos seus

valores, prioridades e preferéncias.

4. Em relagdo ao tratamento com doacdo, sente que houve uma tomada de deciséo
partilhada? Quem colocou inicialmente esta hipdtese?

a. Gostaria de ter estado mais ou menos envolvido nesta decisao?

b. Em perspetiva, qual a percentagem que atribuiria a influéncia do médico na
sua decisdo? (de 0 a 100%)

c. Houve outros profissionais de satide que influenciaram esta transicdo? Se sim
mencione quais e refira a percentagem de influéncia? (de 0 a 100%)

d. Houve familiares ou amigos que influenciaram esta transicdo? Se sim

mencione quais e refira a percentagem de influéncia? (de 0 a 100%)

5. Olhando para tras, o que acha que deveria ou poderia ter sido diferente e que vos
ajudaria a tomar esta decisdao de uma forma mais consistente ou tranquila?

6. Neste processo, ja alguma vez discordou de uma proposta ou plano de tratamento?
Se sim, sentiu-se suficientemente confortavel para dizer que ndo concordava?

7. Neste processo, ja alguma vez sentiu que ndo conseguia ou podia comunicar 0 que
sentiu sobre algum passo ou procedimento relativo ao tratamento com doacao?

8. De que forma é que os diferentes profissionais de salde podem melhorar a
comunica¢do com 0s pacientes para ajudar nesta tomada de decisdo? (ha alguma

coisa que ache que se tenha esquecido de dizer até agora e queira mencionar?)

De seguida vou apresentar 2 cendrios hipotéticos que gostaria que comentasse se

possivel.
O primeiro:

A Joana tem 39 anos e foi-lhe diagnosticada uma reserva ovarica muito baixa. Vem
com o marido a consulta de follow-up apés 5 tentativas falhadas de fertilizacdo in vitro. O
médico diz-lhes que ndo ha condi¢bes médicas para realizar novo tratamento e que, por isso,
ndo “aceita” realizar novo tratamento aquele casal, a ndo ser que aceitem realizar o

tratamento com gametas doados.
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9. Nesta situaco, acha que o médico fez bem em tomar a decisdo unilateralmente ou
gostava que ele tivesse deixado o casal fazer parte da decisdo? (Pode explicar

porqué?)

Vou agora descrever o segundo:

A Clara tem 41 anos, pesa 71 kg e mede 1,68 m. Ndo tem nenhum diagnostico
especifico para além dos pardmetros expetaveis para a sua idade, nem o marido. Fizeram 2
ciclos FIV com insucesso. Neste momento as suas probabilidades de alcancar uma gravidez
s8o as seguintes: concecao espontanea - 8%, FIV com gametas proprios - 19%, e FIV com

ovécitos doados 54%.

10. Qual seria a melhor opgéo para este casal?
10.1 Que fatores deveriam pesar?

11. Qual deveria ser o grau de implicacdo do médico na tomada de decisdo? ldealmente,
qual a percentagem que deveria ser atribuida ao médico nesta de tomada de decisdo?

12. Ha outros profissionais de salde que deveriam estar implicados na tomada de
decisdo? Que percentagem lhes deveria ser atribuida?

13. O que poderia mais ajudar a Clara e o marido?

14. Gostaria de acrescentar ou perguntar alguma coisa? Muito obrigada pela sua

participacao.
(se participante perguntar ndo esquecer de esclarecer questdes que ja estdo no

consentimento informado — gravacdo, transcricdo, desisténcias, divulgacdo dos

resultados)
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B — Consentimento informado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

A presente investigacdo visa melhor compreender o percurso realizado por casais
heterossexuais que realizaram tratamentos de Procriacdo Medicamente Assistida com
recurso a doagdo de gametas.

Para isso utilizamos uma metodologia qualitativa, que se operacionaliza na realizacao
de uma entrevista semiestruturada confidencial, cuja gravacdo audio serd transcrita
verbatim (palavra a palavra) e os dados pessoais eliminados ou anonimizados. A
participacdo neste estudo podera desencadear memorias e emoc@es ndo desejadas, Vvisto
provocar o reviver de um processo complexo e bastante pessoal. No entanto, mesmo que
aceite participar, teratodo o direito de recusar-se a responder a qualquer pergunta ao longo
da entrevista, sem precisar de se justificar sobre essa decisdo. Além disso, podera desistir
de participar na entrevista e no estudo em qualquer fase do processo.

Por outro lado, a partilha da sua historia podera provocar um sentimento de bem-estar
e altruismo por se disponibilizar a ser parte integrante num processo cujo objetivo sera
melhorar 0s contextos em que estes tratamentos de procriagdo medicamente assistida
ocorrem, permitindo facilitar o processo futuro de mulheres que percorram esta
caminhada.

Os seus dados pessoais, assim como as respostas ao questionario e/ou a entrevista,
ndo serdo divulgados. A privacidade sobre os dados confidenciais envolvidos na
investigagdo seré respeitada e o seu tratamento ocorrera em conjunto com o dos demais
participantes. A sua participacdo ndo incorrera em custos financeiros.

Este projeto teve parecer favoravel a Comisséo de Etica da Faculdade de Psicologia
e Ciéncias da Comunicacdo da Universidade do Porto.

Caso surja alguma davida em relacdo a sua participacdo, investigacéo, ou caso queira
conhecer os resultados globais do estudo, podera contatar a investigadora responsavel,
através dos seguintes contatos: Ana Rita Nogueira up201608515@edu.fpce.up.pt;
Catarina Rodrigues up201709408@edu.fpce.up.pt; Juliana Pedro
juliana_bpedro@hotmail.com; Mariana Veloso Martins — mmartins@fpce.up.pt

Fui informado(a) e devidamente esclarecido(a) a respeito do projeto de investigacédo
intitulado “O caminho até a PMA com doacdo de gametas — obstaculos e
aprendizagens”, Assim, DECLARO, que ap0s recebidos todos os esclarecimentos
CONSINTO, voluntariamente, em participar desta investigagao.

Porto, ......... o [ de 2022.

Nome do/a participante:

Assinatura do participante
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