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1. INTRODUCAO

O instinto da reprodugdo, inerente a todos os animais, tem infinitamente
maior grau de importancia para os seres humanos, pois é mais que puro instinto, ¢
“desejo consciente”. Representa um dos meios pelos quais o homem exerce a sua
humanidade, entendida aqui como o conjunto de sentimentos e conhecimentos
que ele compartilha com o seu semelhante'. Conflitos vérios, frustragdo,
inseguranga, culpa, agressividade, incapacidade, perda da auto estima, menor
sentimento de masculinidade e feminilidade, deterioragdo do relacionamento
homem e mulher, | podem fazer parte do casal estéril>. Dai ser a esterilidade uma
grande causa de crise conjugal'%.

Define-se como estéril o casal que ndo obteve gestagio apds um ano de
atividade sexual regular sem o uso de qualquer método contraceptivo®*>.

Pode ser classificada em primaria, quando nunca foi conseguida a gravidez,
ou secundaria, relacionada aquelas pessoas que ja conceberam*°.

A Organizagio Mundial da Satide (OMS) estima haver de 60 a 80 milhdes de
casais estéreis em todo mundo. A incidéncia varia de acordo com a regido a ser
analisada e atinge aproximadamente 10 a 15% dos casais™®’, chegando a 30%
em algumas partes da Africa®,

Para que ocorra uma gravidez, vérios acontecimentos sdo necessarios. O
homem deve possuir espermatogénese, anatomia e fungdo sexual normais, a fim
de depositar quantidades suficientes de . espermatozodides | moveis e

morfologicamente normais na vagina. A mulher necessita de um eixo hipotalamo

- hip6fise - ovariano normal para regular o ciclo menstrual. Os espermatozdides



devem ascender pelo muco cervical na fase ovulatéria, ultrapassar o corpo
uterino e penetrar na trompa, a qual deve estar permeavel e funcionalmente movel
para apreensdo do ovoécito. Na trompa um espermatozoide penetra no ovdcito,
este uma vez fertilizado é transferido para o Gtero onde se implantara, o que deve
ocorrer e ser mantido pela produgdo de horménios pelo corpo luteo. Qualquer
alteragdo de um ou mais destes eventos podem impedir a gravidez’.

Apesar da grande variagdo da literatura quanto & etiologia da esterilidade
conjugal, pode-se afirmar que os fatores feminino e masculino sdo responsaveis,
cada um, por aproximadamente 40% dos casos, ¢ que 20% sdo de causa
combinada. Entre as causas femininas, destacar-se o fator uterino cervical,
uterino corporal, enddcrino, endometriose pélvica e fator imunoldgico. Como
causas masculinas, tem-se as pré-testiculares, testiculares e pés-testiculares".

Fazendo parte da investigagdo basica tem-se o espermograma,
histerossalpingografia (HSG), avaliagdo da ovulagdo, laparoscopia e teste pos
coital (TPC)'%!!, ”

As causas sdo as mais variadas, a pesquisa clinica é demorada, o tratamento
dificil e oneroso, € os resultados incertos.

Muitos casais, mesmo sem alcangarem o objetivo de suas consultas - a
gestagdo, abandonam a pesquisa antes mesmo de qualquer diagndstico ou
tratamento adequado.

Com este trabalho pretende-se realizar uma analise epidemioldgica da
esterilidade conjugal, de suas principais causas, tempo de esterilidade, faixa
etaria mais acometida, condutas diagndsticas e terapluticas adotadas, e a
incidéncia do objetivo a ser alcangado, a gravidez, além de uma revisdo da

literatura sobre o assunto.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONCEITO E CLASSIFICACAO

O casal é considerado estéril quando nio obteve gravidez apés 1 ano de
relagdes sexuais sem uso de métodos anticoncepcionais>*>.

A raziio para o intervalo de tempo de 1 ano ¢ estatistica, uma vez que estima-
se que um casal fértil, em cada ciclo menstrual tem uma chance de gravidez em
torno de 20-25%, logo em 12 ciclos de tentativas alcangariam cifras de 92-95%,
com 73 4 81% nos primeiros 6 meses*.

A esterilidade serd primdria se at¢ o momento nunca tenha havido uma
gravidez, ou secundaria se isto ja ocorreu®*®.

Baseado no fator causal, a esterilidade pode ser classificada como fator
masculino, feminino, associado ou esterilidade sem causa aparehte (ESCA)*.

Entre as causas femininas, destaca-se o fator uterino cervical, uterino

corporal, endocrino, endometriose pélvica e fator imunolégico®. Como causas

masculinas, tem-se as pré-testiculares, testiculares e pc')s-testiculares4.



2.2 INCIDENCIA

A Organizagdo Mundial da Satde estima haver de 60 a 80 milhdes de casais
estéreis em todo mundo. A incidéncia varia de acordo com a regido a ser
analisada e atinge aproximadamente 10 a 15% dos casais™®’, chegando a 30%
em algumas partes da Africa®.

No Brasil ndo existem dados precisos, mas acredita-se que a incidéncia se
assemelhe cofn a literatura®,

Quanto a etiologia, varios autores utilizam-se de classificagdes diferentes,
com grandes variagdes.

Alguns acreditam ser o fator masculino responsavel por 40% da esterilidade
conjugal, fator feminino 40% e fatores combinados 20%*.

O Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio
Paulo (HC-USP), excluidas as causas combinadas, tem como fatores causais de
esterilidade: fator masculino 20%, tubo-peritoneal 49%, endo6crino 15%, uterino-
corporal 8%, cervical 5% e ESCA 3%".

Alguns autores dividem o fator feminino em: tubario 36%, ovulatorio 33%,

endometriose 6% ¢ ESCA 40%.



2.3 ESTERILIDADE CONJUGAL FEMININA

2.3.1 Diagnostico

2.3.1.1 ANAMNESE

Os principais pontos de interesse na anamnese s3o:

e idade da paciente: a fertilidade na mulher declina a partir dos 35 anos de
idade®'3. Estas observagdes sio demonstradas pelas taxas de gravidez apos
fertilizagdo in vitro (FIV) com ciclos naturais que sio de 17% em mulheres
abaixo de 30 anos, 13% em idades entre 31 e 35 anos, e 11% em mulheres entre
36 e 40 anos’.

Giittmacher'* relatou um indice de esterilidade de 4,5% em mulheres casadas

entre 35 e 40 anos; depois dos 40, o indice de esterilidade aproximou-se de 70%.

e duraciio da esterilidade: é outra variavel importante, por determinar as
chances de gravidez. Por exemplo, a analise das taxas cumulativas de gravidez
em casais com fatores femininos, e com esterilidade de curta duragdo, mostram

incidéncias maiores de gravidez espontinea’.

e gestaches pregressas: embora ndo tragam certeza de fertilidade no

momento, as pacientes que as tiveram tém melhor progndstico®'®,

e paridade e abortos prévios: especialmente os ultimos sdo importantes,
devendo-se verificar se foram provocados ou espontaneos; se houve ocorréncia

de processos infecciosos, os quais podem comprometer a permeabilidade tubaria;



ou necessidade de curetagem, que pode induzir a formagdo de sinéquias

uterinas'’.

e ciclo menstrual e menstruagio: a presenca de dismenorréia,
principalmente progressiva, pode estar associada a endometriose®. A duragdo do
ciclo depende da foliculogénese, e permite avaliagdo sobre a normalidade ou

anormalidade desta’.

o doenca inflamatéria pélvica (DIP): DIP é o maior contribuidor de
esterilidade tubéria®. Estudos de Westrom'® com laparoscopia confirmam que a
DIP leva a uma consequente esterilidade tubaria de aproximadamente 12% apés
o primeiro episodio, 23% ap6s dois episddios e, 54% apds quatro episodios.

e cirurgias prévias: cauterizagcdo do colo uterino ou conizagdo podem levar
a deficiéncias na producdo do muco cervical, tornando menos favoravel a
penetragio pelo espermatozéide’. Cirurgias abdominais pregressas podem
determinar aderéncias, com consequente comprometimento da permeabilidade

tubdria, ou da captagio ovular pela trompa’.

o exposig:ﬁb a fatores de risco: radiag:(”)es podem alterar a foliculogénese.
Algumas drogas podem levar a hiperprolactinemia, como as butirofenonas, alfa-
metildopa e alguns anti-acidos, ocasionando desde simples alteracdes na fase
litea até a ocorréncia de ciclos anovulatérios®. O fumo ¢ um fator importante:
38% das mulheres ndo fumantes engravidam em seu primeiro ciclo de tentativas,

comparado com 28% das fumantes'®.



2.3.1.2 EXAME Fisico

No exame fisico procura-se pistas relacionadas com disfungdo hormonal e
problemas estruturais na pelve®.

O aumento da pilificagdo, oleosidade da pele, acne e manifestagGes de
virilizagdo, indicam produgdo aumentada de androgénios, que pode ser causada
por altera¢des do eixo hipotalamo-hipéfise-ovariano?.

Deve-se avaliar os orgdos reprodutores através do exame bimanual e com o
Papanicolaou®.

O colo uterino pode apresentar indicios de infecg¢do, laceragGes,
cauterizag¢des; 0 exame bimanual deve procurar nodularidade, hipersensibilidade,

avaliar a mobilidade uterina e anexos®.

2.3.1.3 EXAMES COMPLEMENTARES

GRAFICO DA TEMPERATURA BASAL

Uma evidéncia indireta da ovulagdo pode ser obtida através da medida da
temperatura corporal basal®.

Baseia-se no efeito termogénico central da progesterona, que se eleva apos a
ovulagfo, aumentando em 0,5°C a temperatura corporal!!.
A mulher deve medir a temperatura diariamente ap6s 3-4 horas de sono, antes de
4,11

realizar qualquer atividade, inclusive sem sair do leito

Um padréo bifasico do grafico sugere ovulagdo e o momento desta no ciclo®.

AVALIACAO DO MUCO CERVICAL
O aumento dos niveis séricos de estrogénio no periodo pré-ovulatério
estimula a maior producdo de muco pelas glandulas endocervicais, além de

aumentar a sua composicdo de agua de 92-94% para até 98% - determinando



maior fluidez*.

P! criaram um escore cervical constituido de quatro variaveis:

Insler et a
abertura do orificio externo, volume, filancia e cristalizac;ﬁd do muco (quadro I).
Cada um destes recebe nota de 0 a 3 pontos’!. Valores maiores que 8
consideram-se de boa agéo estrogénica®.

Filancia ¢ a capacidade de formar fios e chega a atingir até 12 cm quando sob
grande acdo estrogénica?!.

A cristalizagdo € analisada ao microscopio optico, apos colocagdo do muco
em ldmina e aquecimento®. E o item de melhor correlagio com os niveis de

estrogénio plasmatico?. Com a agfio estrogénica o muco fica com caracteristicas

de folhas de samambaia?!.

Quadro I - Escore cervical.

0 1 2 3
Volume Ausente Escasso Moderado Cascata
Abertura OE Fechado Discreta Moderada Total
Filancia Ausente 0a5cm 6 a 10cm > 10cm
Cristalizacdo Amorfa Linear Parcial Total ’

FONTE: Insler et al, 1972*.
OE: orificio externo

TESTE POS-COITAL

O TPC ou Prova de Sims-Huhner envolve dois aspectos: avaliagdo das
caracteristicas do muco - volume, viscosidade, fildncia e celularidade e,
determinagdo do nimero e motilidade dos espermatozéides?.

Muco abundante, aquoso, claro, acelular, com filancia maior que oito, é
excelente para a penetragdo dos espermatozéides’?. Um muco adequado é um
pré-requisito para a validade do teste; logo, este deve ser realizado na época pré-

ovulatéria, quando o muco est4 sobre a agio estrogénica®.



A paciente deve chegar ao consultério 6 a 10 horas apds a relacdo sexual.
Apds colocado o espéculo vaginal, colhe-se com uma seringa material do orificio
interno do colo uterino. Realiza-se entdo a leitura com um microscopio dptico em
campo de 400 aumentos, analisa-se em pelo menos 20 campos e faz-se uma
média da quantidade de espermatozoides presentes e de sua motilidade?.

Desde a introdugéio do TPC pelo ginecologista americano James Marion Sims
em 18667, e de sua redescoberta por Marx Huhner em 1913%, o TPC tem sido
um ponto importante de debates com relagdo ao ponto de corte entre o exame
normal e anormal, além de sua real necessidade na investigacdo na esterilidade
conjugal.

Alguns autores consideram o TPC normal quando pelo menos um
espermatozoide é visto por campo de 400 aumentos®’, outros cinco?®, sete” ou
até vinte espermatozéides por campo®.

Muitos afirmam que o TPC ¢ essencial para a investigagdo da esterilidade
conjugal'®, outros o consideram supérfluo, e até agravante de muitos problemas
sexuais®®,

Entre as causas de TPC anormal, devemos destacar*:

- as que alteram o muco: cdlculo inadequado da data pré-ovulatéria,
anovulagdo, amputagio/conizagdo do colo, estenose intensa do colo,
endocervicite, anticorpos anti- espermatozoides;

- as que alteram o sémen: oligozoospermia, astenozoospermia, hiperespermia,

hipospermia, anticorpos anti- espermatozodides.
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BIopSiA DE ENDOMETRIO

A bidpsia de endométrio faz parte da investigagdo para o diagndstico de
ovulaggo® 3!,

Permite classificar o endométrio como proliferativo (anovulagéo) ou secretor
(ovulagdo), bem como data-lo de acordo com os critérios de Noyes et al*? (fig.1).

E realizada na fase litea média - vigésimo terceiro dia para um ciclo de 28
dias, quando a acdo progestacional é importante .e ja se estabeleceram as
principais alteragdes secretoras*!.

O material é coletado através de uma sonda vesical introduzida no orificio
externo do colo até o fundo uterino, quando € realizada pressdo negativa através
de uma seringa e retirado o fragmento que, deve ser enviado ao patologista®.

Compara-se a datagdo do endométrio feita com a bidpsia, com o dia do ciclo
menstrual em que a paciente se encontrava (correlacionada com a préxima
menstruagdo)’. Por exemplo: a biopsia foi realizada no 23° dia, sendo que este
ciclo foi de 28 dias, e, na analise patolégica a amostra correspondia ao 21° dia de
um ciclo de também 28 dias. Logo, a bidpsia é considerada como estando 2 dias
fora do ciclo - 2 dias de atraso.

Uma defasagem superior a 2 dias, é segundo alguns, insuficiéncia do corpo
liteo - fase litea inadequada®'. Outros consideram 3 dias®.

Alguns autores afirmam que o exame do endométrio durante a fase secretdria
nos d4 mais informagdes sobre o periodo da ovulagfo, agdo progestagénica e
normalidades e anormalidades do endométrio do que qualquer outro exame feito

no estudo da esterilidade’?.
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MENS-  [PROLIFE-IPROLIFE-PROLIFE- .
TRUAGAD RACAD |RACAD |RACAQ SECRECAQ
INCIAL  {MEDIA | TARDIA
0 1 2 3458 .78 %008 12134
1 2 345 6 7 89 10U 2B 141516 1718 19202 22 83242526 2728
L ™ MITOSE GLANDULAR

As mitoses glondulares indicam profiferagdo.
Elas ocorrem durante @ mensiruagdo, porque
o reparo e g desintegracdo progridem simui-
tdneamente nessa ocasida.

. PSEUDO-ESTRATIFICACAO DOS NUCLEOS_
E coracteristica da fase proiiferativa, mas per—

siste até o inicie da secrecdo ativa. Ndo reford
na até que as gldndulas terham Involuido duran-~
te a menstruacdo,

] VACUOLIZAGAD BASAL

E a primelra manlfestacde morfoldgica de
ovilagdo erncontrada no endométrio. Inicia
aproximadamente 36 a 48 horas apds
a ovuagde.

SECREGCAOD
Essa curva representa a secrecdo vislvel ng
uz glandular. A secregdo ativa diminui mais
abruptamenta.  Nos esidgios avangodos, «
secrecdo forna-se espesse. -

EDEMA DO ESTROMA
Esse fafor varia de pessoa para pessoq e 4

elevagdo durante aq proliferacde  pode ser quase
ausente. O edema gue acompanhg g secregde
& mals constante,

REACAG PSEUDODECIDUAL
Manifesto-se inicidimente ao redor das arte-
riclos e progride oté Imediatamente antes que
se forme ¢ camada superficial compasia
na menstruagdo.

MITOSES NO ESTROMA
Sdo moais obundantes durante a fase prolifera-

fivq, ausentas durante o secregdo ativa, mas
regparecem durante g fase de forrnogdo pre-
decldual.

N

INFILTRACAO LEUCOCITARIA
Durante todo o ciclo, existem sempre dguns

Infécifos. A infiltraglo de polimorfonuclearss co-
meca aproximadamente dols digs anles de Ini-

\ cio do fiuxa.
1 2 34 5 8 7892101 121314516 718 19202 222302425026 2728
» ] 1 2 34 6 6 7 89100 21314
MENS-  |PROLIFE-]PROLIFE-IPROLIFE- )
TRUAGAD RACAO |RACAD |RACAQ SECRECAQ
INICIAL  [MEDIA | TARDIA

Figura 1 - Datagfio do endométrio (Redesenhado de Noyes RW, Herting AT, Rock J. Dating the

Endometrial Biopsy. Fertil Steril 1994).
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DOSAGENS HORMONAIS
Tém como objetivo o diagnéstico da ovulago e a avaliagio da funcdo litea®.
e progesterona: avalia a integridade funcional do corpo luteo. Deve ser
dosada na fase latea média. - nos ciclos de 28 dias a progesterona é colhida no

131

23%dia*?!. Valores normais seriam superiores a 10ng/ml*!. Valores inferiores

indicam insuficiéncia lutea>'.

e gonadotrofinas: deve-se sempre considerar os valores normais do
laboratério que realiza o exame'®. Deve-se ter em mente que uma dosagem unica
reflete apenas um instante da secrecio de gonadotrofinas, que é pulsatil'®. A
dosagem de LH e FSH sera apenas informativa quando seus valores forem muito
alterados: - LH e FSH aumentados, principalmente se FSH maior que 20mUI/m1,
sugere defeito primario ovariano (hipogonadismo hipergonadotréfico)**;

- niveis normais ou reduzidos sugerem origem hipotalamo-hipofisaria
(hipogonadismo hipogonadotréfico)** e;

- LH aumentado e FSH normal ou diminuido, com relagdo LH/FSH
maior que dois sugere anovulagdo cronica por retrocontrole improprio (Sindrome

dos ovarios policisticos)’.

e prolactina: importante para excluir a possibilidade de hiperprolactinemias
que, mesmo leves, podem influir na fase lutea do ciclo menstrual. Alguns afirmam
que deve ser dosada na fase litea média®, oufros, do quarto ao nono dia do ciclo
menstrual, quando a quantidade de prolactina sérica é mais baixa®’.

O limite da normalidade da concentracdo de prolactina plasmatica, segundo
alguns autores, em mulheres com hipoestrogenismo, amenorréia ou auséncia de
gestagdo ¢ de 400 a 500mIU/ml (20-25ng/ml)*. Quando a concentragdo de

estrogénio ¢ normal, o maximo aceitavel de prolactina é de 600 a 800mUI/ml
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(30-40ng/ml)*®. Outros afirmam que o limite superior de prolactina sérica seria

25ng/mI*’. Se os valores estiverem elevados, devem ser repetidos®.

ULTRA-SONOGRAFIA

Importante na determinagdo da espessura endometrial e monitorizagdo da
foliculogénese®.

De um modo geral, o endométrio no periodo peri-ovulatério apresenta um
aspecto de “triplo halo” e espessura maior que 8mm®. Na fase litea o endométrio
se apresenta homogeneamente hiperecéico®.

O foliculo € pré-ovulatério quando o seu didmetro médio € igual ou maior que
18mm e anecdico ao ultra-som, tendo seu didmetro reduzido e a ecogenicidade

aumentada no periodo pés-ovulatério®.

HISTEROSSALPINGOGRAFIA

A HSG tem por objetivo a visualiza¢do do canal cervical, cavidade uterina,
bem como avaliar a permeabilidade tubédria e a dispersdo de contraste no
peritoneo®. Além disso, exibe também o pregueamento das tubas, o que permite
inferir a funcionalidade destas®®. A realizagdo, durante o exame, das prbvas de
Cotte imediata e de retardo (20 minutos) permite avaliar o grau com que as tubas
retém o contraste, que permite verificagdo indireta do funcionamento tubario®®.

Deve ser realizada logo ap6s o término do fluxo menstrual e na auséncia de
sinais de infecgéio pélvica®.

Ela consiste na radiografia do utero e das trompas apds a introdugdo de
contraste iodado hidrossolivel através do colo uterino (figura 2). Apds alguns
minutos realiza-se uma radiografia tardia para observar a dispersdo do contraste

na cavidade pélvica’®.
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Figura 2 - HSG normal.

Alguns autores afirmam que é o exame mais sensivel para verificar a
permeabilidade tubaria, porém questionam o seu uso na detec¢do de aderéncias
pélvicas®’.

Varias patologias podem ser encontradas: lesdes anatomicas do canal
cervical, polipos, sinéquias (figura 3), miomas (figura 4), malformag¢des como
Gtero bicorno (figura 5) e didelfo (figura 6), oclusdes tubarias por laqueadura

(figura 7), hidrossalpinge (figura 8) e aderéncias pélvicas (figura 9)*.

Figura 3 - Sinéquias uterinas.



Figura 4 - Mioma uterino.

Figura 5 - Utero bicorno.
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Figura 6 - Utero didelfo.

Figura 7 - Laqueadura tubaria.
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Figura 9 - Aderéncias pélvicas.

A ndo visualizagio das trompas nem sempre ¢ obstrugdo’. E comum o
espasmo tubério, que geralmente ¢ bilateral e localizado na jungdo ttero-tubaria®.
Para diminuir a incidéncia destes resultados falso positivos utilizam-se drogas

- e . - 4
anti-espasmodicas antes da realiza¢cdo do exame”.

A complica¢do mais incomoda da HSG € a possibilidade de infecgdo, que é
inferior a 1% na populag@o geral e 3% nas pacientes com histdria de risco para

DIP*. Em um estudo realizado, observaram que infecgdo clinicamente aparente
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ndo estava presente em 398 mulheres que ndo apresentavam tubas dilatadas na
HSG; 11% das mulheres que tinham tubas dilatadas desenvolveram DIP*'. Por
este motivo utiliza-se, nestas ultimas, doxaciclina 200mg apés o procedimento,

seguido de 100mg por 5 dias: o risco de infecgdo cai para proximo de zero*.

HISTEROSCOPIA

Histeroscopia € uma técnica endoscopica que permite a avaliagdo direta dos
elementos do colo, canal cervical e cavidade uterina®.

Embora as lesdes sejam identificadas em cerca de 5% das pacientes, estas
muito raramente sdo causa de esterilidade*’.

Através deste procedimento pode-se, na maioria das vezes, corrigir e tratar as
anormalidades presentes: sinéquias (figura 10), p6lipos, miomas (figura 11), septo
entre outros* .

Alguns autores afirmam que a histeroscopia é superior a HSG na

identificacdo de patologias intra-uterinas®’.

Figura 10 - Sinéquias uterinas (De Loyola A4, Manual e Atlas de Histeroscopia & Micro-
Histeroscopia. 1 ed. Rio de Janeiro: Revinter; 1998).
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Figura 11 - Miomas uterinos (De Loyola A, Manual e Atlas de Histeroscopia & Micro-
Histeroscopia. 1° ed. Rio de Janeiro: Revinter; 1998).

LAPAROSCOPIA

A laparoscopia ¢ um método muito importante pois, além de diagndstico,
também ¢ terapéutico.

Realiza-se através da introdugcdo de um sistema Optico por uma pequena
incisdo ao nivel da cicatriz umbilical apds prévia insulflagio de CO,*.

Tem por objetivo complementar a investigagdo anatomica, pois evidencia a
existéncia de alteragdes peritoneais, patologias como endometriose (figura 12),
aderéncias pélvicas (figura 13), além de avaliar a permeabilidade tubaria - através
da injecdo de contraste através das mesmas®.

Pode ser usada na lise de aderéncias peritoneais, ablagdo de focos de

endometriose e salpingoplastias®.
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Figura 12 - Endometriose (De Shaw RW. An Atlas of Endometriosis. 1 ed. New York:
Parthenon Publishing Group; 1993).

Figura 13 - Aderéncias pélvicas (De Shaw RW. An Atlas of Endometriosis. 1* ed. New York:
Parthenon Publishing Group Ltd; 1993).
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2.3.2 Causas

2.3.2.1 FATOR OVULATORIO

Avalia-se a ovulacfo indiretamente através do GTB, avaliagio do muco
cervical, dosagens hormonais, bidpsia de endométrio e USG seriadas*. O fator
ovulatorio € classificado em:

e hiperprolactinemia: inibe a secrecdo pulsatii das gonadotrofinas,
provavelmente por uma agdio direta no hipotidlamo, reduzindo a libera¢do do
GnRH (hormé6nio liberador de gonadotrofinas). Entre as causas de
hiperprolactinemia  destacam-se: estresse; exercicios fisicos excessivos;
medicamentos bloqueadores dos receptores da dopamina (sulpiride,
metoclopramida, clorpromazina), depletores de dopamina (haloperidol, alfa metil
dopa, reserpina) e outros, como' cimetidina, anti-depressivos triciclicos e
inibidores da mono-amino-oxidase. Além destes, deve-se pesquisar algumas
doengas como: neoplasias do sistema nervoso central, trauma cranio encefalico,
prolactinomas, acromegalia, hipotireoidismo primario, insuficiéncia renal cronica
e hepatopatia®.

A paciente pode apresentar distirbios menstruais, galactorréia,

hiperandrogenismo e alteragio da libido**.

¢ hipogonadismo hipogonadotréfico: a causa mais comum é idiopatica.

Outras causas incluem: excesso de peso, desnutrigio e excesso de exercicios™.

e hipergonadismo hipergonadotrofico: faléncia ovariana prematura pode

ser determinada geneticamente ou associada a doengas auto-imunes’.
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Na sindrome dos ovarios resistentes, foliculos primarios estdo presentes,
porém ndo ha maturagdo devido & baixa sensibilidade ao FSH (hormoénio foliculo-

estimulante)?.

e anovulacio normogonadotrofica: a maioria dos pacientes apresentam
sindrome dos ovarios policisticos (SOP), € um pequeno grupo tem ovarios
multifoliculares®*.

SOP ¢ a causa mais comum de esterilidade ovulatéria®.

Esta sindrome foi primeiramente descrita em 1935 por Stein e Leventhal** e
por muitos anos foi conhecida por Sindrome de Stein - Leventhal. A descri¢do
original era composta da triade: amenorréia, obesidade e hirsutismo.

A ultra-sonografia é o exame de elei¢do para se diagnosticar multiplos

pequenos cistos no ovario®*

. Ndo necessariamente estas pacientes terio SOP,
mas apenas ovarios policisticos®.

Os critérios para o diagnodstico da SOP ainda ndo sdo universalmente aceitos.
Em um trabalho realizado para avaliar a sindrome em 1741 pacientes
encontraram: excesso de peso em 38,4% das pacientes; aumento da concentragéo
sérica de LH (hormonio luteinizante) em 39,8%; aumento da concentragdo sérica
de testosterona em 28,9%; oligomenorréia em 47%; amenorréia em 19,2%;
polimenorréia em 2,7%; menorragia em 1,4%; hirsutismo em 45,6%; acne em
34,7% e acantose nigricans em 2,5%"%.

Mulheres com SOP obesas hipersecretam insulina, a qual estimula a secre¢do

ovariana de androgénios levando a hirsutismo, distirbios menstruais e

infertilidade?’.
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2.3.2.2 FATOR UTERINO-CERVICAL

A incidéncia de fator cervical como causa de esterilidade conjugaI, segundo a
literatura, esta em torno de 5%"*.

Cauterizagdes, conizagdes, amputagdes do colo uterino alteram a quantidade
de células endocervicais gerando diminuigdo do muco cervical®.

O muco também pode estar diminuido por deficiéncia de estimulo a sua
produggo, por exemplo, no uso de anti-estrogénios ou deficiéncia de estrogénios®.

Encontra-se ainda lesdes ahatémicas do canal cervical como: poélipos e
miomas.

Muitos autores colocam a Chlamydia trachomatis como causa de esterilidade

1%, porém ¢ dificil estabelecer uma associacio entre a infecgdo por

cervica
Chlamydia trachomatis ¢ a esterilidade?’. Battin et al*’ nio conseguiram

correlacionar TPC anormais com sorologia positiva para Chlamydia trachomatis.

2.3.2.3 FATOR UTERINO-CORPORAL

As alteragGes da cavidade uterina s3o mais importantes causadores de aborto
de repeticio do que da propria esterilidade®.

Malformagdes, miomas, sinéquias e poélipos, podem prejudicar a fungéo
tubdria, a progressio espermatica, a nidagdo do ovo e a evolucdo da gravidez®.

Em um estudo recente com utero unicorno, observaram a presenga de
esterilidade priméria em 42,8% das pacientes, esterilidade secundaria em 10,2% e
aborto de repeticdio em 18,3% das pacientes*®. Porém, ndo esta claro por qué 0
atero unicorno é tdo freqiientemente associado com esterilidade®®. Acredita-se
que o ovocito proveniente do ovario contralateral do hemi-litero tenha menor

probabilidade de ser fertilizado®.
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2.3.2.4 FATOR TUBARIO

DIP por agentés sexualmente transmissiveis como o Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis e outros patégenos sio causa de esterilidade tubaria®*.

Estudos retrospectivos em mulheres que tiveram DIPs documentadas por
laparoscopia tém mostrado que, a cada episddio de infecg@o, aumentam em 10%
os riscos de esterilidade tubéria, independente do microorganismo causador”.

Westrom!®, em um trabalho com laparoscopia, mostrou que a DIP leva a uma
consequente esterilidade tubaria de aproximadamente 12% apds o primeiro
episodio, 23% apds dois episodios, € 54% apos quatro episddios.

Alguns autores afirmam que existe associa¢do entre passado de gonorréia e
infecgdo por Chlamydia trachomatis com alteragdo tubéria®*. Estudos mostram
soropositividade para Chlamydia trachomatis em 3:4 mulheres com esterilidade
tubaria comparado com 1:4 em mulheres férteis™.

Esterilidade tubaria pode ser consequéncia de aborto infectado, infecgio
puerperal, apendicite supurada, peritonite por outras causas ou, cirurgia
abdominal. Esterilidade causada por algumas destas condigdes sdo
particularmente preveniveis; apendicectomia nio complicada nfo aumenta os
riscos de bloqueio tubario, porém o apéndice perfurado aumenta os riscos em
cinco vezes®.

Um outro causador de esterilidade tubaria que ndo deve ser esquecido € a
interrupgdo do transito tubéario (ITT), sendo o principal método contraceptivo em
mulheres acima dos 30 anos’'. |

Segundo alguns estudos, de 5 a 15% das pacientes se arrependem no futuro,
destas 3% optam pela reversdio da laqueadura, mas somente 1% realiza a
cirurgia®>>.

O motivo desta insatisfagdo geralmente é o anseio de ter filhos de um novo
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parceiro, ou para tentar suprir a perda pela morte de um dos filhos®'.

2.3.2.5 FATOR PERITONEAL

Causas que frequentemente levam a aderéncias pélvicas sdo os processos
infecciosos pélvicos ou cirurgias®.
Grande numero das vezes resulta em um comprometimento concomitante das

trompas uterinas®. -

2.3.2.6 ENDOMETRIOSE

Endometriose € a presenga de endométrio ectépico funcionante™.

Virias teorias tém proposto uma explicagdo sobre como este processo se
desenvolve. A teoria mais aceita é a de Sampson™, que afirma que células
endometriais e fragmentos de tecidos endometrial, durante o periodo menstfual,
sdo transportados através das trompas uterinas para a cavidade pélvica, onde se
implantam, proliferam e desenvolvem as lesdes endometriais.

Sabe-se que a endometriose estd presente em aproximadamente 10% a 15%
das mulheres™.

Kistner’® sugeriu que 30% a 40% das pacientes com endometriose eram

P7 encontraram endometriose em 6% a 15% dos casais

inférteis. Spangler et a
inférteis.

Em 1995, a Americam Fertilitj/ Society revisou a sua classificagdo para os
estigios de endometriose mediante a visualizagdo dos implantes pela
laparoscopia e utilizou um escore de pesos que avalia: extensdo da endometriose,
presenca de aderéncias no peritdneo, ovario e trompas, tamanho dos

endometriomas, aderéncias membranosas e densas, e grau de aderéncias ao redor

do ovario e trompas®®. Classificam a endometriose em minima (estadio I), leve
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(estadio IT), moderada (estadio IIT) e avangada (estadio IV) >,

Uma variedade de mecanismos que associam esterilidade com endometriose
tém sido postulados. |

Pode comprometer a fertilidade por causar aderéncias pélvicas, distor¢Ges da
anatomia, danqs tubarios ou ovarianos>.

Ocasionar disfungdo ovulatoria, disfungdo enddcrina, luteinizagcdo sem rotura
folicular, interferéncia com a captagdo do 6vulo pela trompa, aumento da
fagocitose dos espermatozdides, diminuigdo da fertilizagdo, defeitos no transporte
tubario de gametas e embrido'>>.

Pode causar resposta humoral em algumas mulheres que resultam em
producdo de auto-anticorpos contra células endometriais ou outros éntigenos.
Estes auto-anticorpos podem causar uma reag¢do cruzada com o endométrio
uterino e interferir com a implantago™*. |

A presenga destes auto-anticorpos na endometriose estd associado com
menores taxas de gravidez na FIVETE (fertilizag&o in vitro com transferéncia de
embrides)*.

Em 30% das mulheres com ESCA, altera¢gdes imunolégicas caracteristicas da

endometriose estdo presentes, sugerindo uma forma subclinica da doenga™.

2.3.2.7 ESTERILIDADE SEM CAUSA APARENTE

ESCA ¢ um diagnostico feito por exclusdo quando ndo é conhecido o fator
causal da esterilidade®.

A presenga desta condi¢cdo depende da investigacdo diagnéstica, e as taxas
variam em torno de 5% a 24%°%0:61, |

Tem-se tentado relacionar alteraces emocionais?, alcool* e fumo' com

ESCA.
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2.3.3 Tratamento

2.3.3.1 FATOR OVULATORIO

e hiperprolactinemia: a droga mais usada é a bromoergocriptina®*. E
utilizada na dose de 2,5 mg, duas vezes ao dia, podendo ser aumentada aos
poucos até 25 mg/dia até a normaliza¢do da prolactina plasmatica®. Podem ser
obtidos indices de gravidez em torno de 60-80% nos primeiros 6 meses®.

Se apds 10-12 meses de ciclos ovulatdrios a gravidez ainda néo ocorreu, o
casal devera ser investigado novamente*.

Outra possibilidade é o lisuride, pergolide ou outros derivados do ergot*.

Se a ovulagdo com estes medicamentos ndo ocorrer, podem ser associados

com gonadotrofinas ou pulsos GnRH>*,

¢ hipogonadismo hipogonadotréfico: se a causa for faléncia hipofisaria, a
ovulagdo podera ser induzida com gonadotrofinas®. Se a faléncia hipofisaria for
secundaria a disfungéo hipotalémica, o melhor tratamento sera pulsos de GnRH*.

O GnRH devera ser administrado de forma pulsatil e a paciente deveré ser
monitorizada por ultra-sonografia, grafico de temperatura basal ou dosagem
plasmatica de progesterona®. Quando o foliculo ovariano atingir didmetro
maximo de 18 mm, devera se administrada gonadotrofina coridnica humana
(HCG) por 3 vezes, com 3 dias de intervalo, para dar suporte ao corpo liteo™.

As vantagens do GnRH comparados com a gonadotrofina menopausica
humana (HMG) ¢ que a primeira ndo tem os riscos de hiperestimulagdo e a
necessidade de monitoriza¢do é minima, porém o tratamento € mais complexo e

dispendioso, sendo assim menos utilizado®*.
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Outra alternativa é a administracio de HMG até o foliculo primario atingir o
didmetro de 18 mm, quando se administra HCG. Neste existem maiores chances

de hiperestimulo ovariano®*.

FSH puro e anti-estrogénios néo sdo efetivos neste grupo>*,

¢ hipergonadismo hipogonadotrofico: quando existe FSH alto persistente
ndo se deve usar indutores da ovula¢do®®. Por outro lado, muito tempo com
hipoestrogenismo pode-se tratar com estrogénio para prevenir osteoporose e

riscos cardiovasculares®.

e anovulagio normogonadotroéfica: o agente farmacoldgico de escolha para
a maioria das pacientes anovulatérias é o citrato de clomifene*®. Ele tem uma
fraca atividade e compete com o estrogénio endogeno, liga-se aos receptores de
estrogénio no hipotalamo, ndo transmitindo mensagem ao nucleo dando uma falsa
idéia de hipoestrogenismo, com consequente aumento dos pulsos de GnRH e
secregdo de LH e FSH pela hipéfise®.

A dose inicial é de 50 mg/dia por 5 dias, iniciando-se no segundo ou quinto
dia apés menstruagfio espontinea®’. Se ndo houver ovulagio, a dose pode ser
aumentada 50 mg a cada ciclo até 250 mg/dia por 5 dias®*.

Se ovulagdo e/ou gravidez nfo ocorrer com citrato de clomifene, pode-se usar

gonadotrofinas®.

2.3.3.2 FATOR UTERINO-CERVICAL

Nos casos de deficiéncia de muco com o colo anatomicamente normal é
preconizado o uso de estrogénios''.

Os pdlipos e miomas devem ser retirados cirurgicamente porque causam °
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processo inflamatério local com prejuizo na qualidade do muco®.
As cervicites devem ser tratadas de acordo com a etiologia especifica®.
Néo ocorrendo gestacdo ou nos casos em que ndo foi possivel corrigir a

interagio muco-sémen indica-se a inseminag#o artificial'l.

2.3.3.3 FATOR UTERINO-CORPORAL

As sinéquias uterinas devem ser desbridadas por hiSteroscopia, seguindo-se
da colocacdo de dispositivo intra-uterino (DIU) modelado®.

Miomectomias em pacientes assintomaticas sdo estatisticamente discutiVeiséZ.

MalformagGes uterinas em utero funcionanté, habitualmente evoluem com
gestagdes normais®. O utero bicorno e o septado sdo os que apresentam maior
probabilidade de aborto e parto prematuro®,

A presenga de septos em pacientes com ESCA implica em sua retirada, na
maioria das vezes por histeroscopia®.

No utero bicorno, quando se caracterizam abortos de repeti¢do, indica-se a

fusdo das cavidades pela técnica de Strassman®.

2.3.3.4 FATOR TUBARIO

O manejo da esterilidade tubéria tem sido um ponto de debates, devido aos
avancos das técnicas de reprodugio assistida®.

Lise de aderéncias tubo-ovarianas, seja por videolaparoscopia ou
laparotomia, apresenta taxas semelhantes de gravidez de 46% em 6 meses®.

A fimbrioplastia remove aderéncias e corrige patologias das fimbrias.

Fimbroplastia microcirirgica pode ser realizada por laparotomia ou
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videolaparoscopia. Patton® apresentou taxas de gravidez intra-uterina de 67% e
gravidez ectopica de 4,5% com fimbroplastia microcirurgica.

A salpingoplastia pode ser realizada por cirurgia laparoscépica ou
laparotomia, Bruhat et al*® encontraram taxas de gravidez de 26,3% e 25%
respectivamente. Mosgaard et al®’ mostram taxas de gravidez de 29% apéds
salpingoplastia unilateral e 16% apds salpingoplastia bilateral. Filippini et a/*®
encontraram taxas de 32,5% de gravidez uterina e 4,8% de gravidez ectébica, e
observaram que as taxas de gravidez intra-uterina diminuem quanto maior for a
severidade do dano tubario.

Faloposcopia ¢ um método de canulagdo transcervical-uterino-tubario. Ela é
realizada através de um baldo, que ajuda na lise de aderéncias tubérias. Séries
recentes indicam taxas de gravidez entre 23% e 39% apds 6 meses®.

Nas pacientes que foram submetidas a ITT temos duas op¢des de tratamento:
salpingostomose e FIV®'. |

Apesar de cada vez mais acessiveis, as técnicas de reproducdo assistida
envolvem tecnologia complexa, com elevados custos e resultados ndo superiores
a 30% de taxa de gravidez por ciclo estimulado. Assim sendo, sempre que houver
possibilidade de anastomose, da-se preferéncia a esta®’.

Diversos estudos demonstram que a microcirurgia via laparotomia é a melhor
técnica para anastomose tubdria, com taxa de gravidez de 60%. Os resultados

obtidos com a laparoscopia ainda sdo ruins devido as mas condigdes técnicas'.

2.3.3.5 FATOR PERITONEAL

A lise das aderéncias poderd ser realizada através de laparoscopia ou
laparotomia*. Na maioria das vezes, é realizada durante a laparoscopia

diagnostica®.
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2.3.3.6 ENDOMETRIOSE

A abordagem de cada paciente deve ser individualizada, dependendo de seus
sinais, sintomas, idade, tipo, extensdo da doenca e desejo de fertilidade®®. O
tratamento pode ser dividido em farmacoldgico, .cirﬁrgico e combinado’®,

Tratamento farmacologico:

e danazol: analogo ester6ide que leva a supressdo dos efeitos luteinizante e
foliculoestimulante resultando em amenorréia’®.

Para endometriose minima a leve, o danazol é tdo eficaz quanto a observagéo
apenas’’.

Apds 6 meses de danazol, 90% das mulheres com endometriose leve a
moderada referem melhora da dor pélvica®s.

Na endometriose avancgada, as terapias clinicas n3o mostraram nenhum
beneficio®®. A combinagdo do tratamento clinico e cirtrgico foi proposta para
maximizar os efeitos de cada uma delas’®.

e anilogos do GnRH: quando administrados continuamente, levam a uma
diminuicdo nos niveis de LH e FSH, resultando em supressdo da fungdo
ovariana®, |

A eficéacia destes foi semelhante ao danazol, quando comparados em estudos
randomizados, no que diz respeito 2 melhora dos sintomas e redugio da doenga’®.

Estes, assim como ocorre com o danazol, nio melhoram a fertilidade em
pacientes com esterilidade minima a leve®®.

e gestrinona: agonista/antagonista da progesterona que resulta em
amenorréia e atrofia endometrial®®,

Acredita-se que, apesar de ndo ter sido testado adequadamente, sua eficacia

seja semelhante ao danazol, porém com efeitos colaterais menores®®,

e antiprogesteronas: inibem a ovulagio e perturbam a integridade
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158

endometrial’®. Ainda estdo em testes.

Tratamento cirurgico:

E necessario tratamento cirirgico para endometriose mais avangada, com
doenga nodular invasiva, endometriomas e aderéncias’'.

A laparoscopia geralmente € a abordagem preferida, porém a laparotomia
poderad ser importante em alguns casos, como naqueles que necessitam de
enterdlise, enterostomia ou ressecgio de intestino’.

I revisaram o tratamento laparoscopico da endometriose

Reich et a
peritoneal e, relataram taxas de gravidez para endometriose minima e leve apos
eletrocoagulacdo de 64% e 52% respectivamente. |

Além da eletrocoagulacdo dos focos da doenca, pode-se através da
laparoscopia fazer lise de aderéncias, drenagem laparoscdpica e, se possivel,
retirar capsulas de endometriomas’’.

As lesdes de endométriose intestinal superficial e levemente invasivas podem
ser tratadas com laser de CO,”!. O tratamento da endometriose 'colorretal
avancada deve ser realizada por laparotomia’'.

Um estudo prospectivo, comparando laparoscopia e laparotomia no
tratamento de endometriomas, mostrou um percentual cumulativo de gravidez em
3 anos de 52% e 46% respectivamente’>",

Associagdo de tratamentos:

e clinico pré-operatério: o tratamento laparoscopico as vezes pode ser
combinado com o danazol ou analogos do GnRH"!. Estes diminuem o volume
endometridtico, diminuindo o tempo cii'l’lrgico, o risco de lesio de ureteres, vasos
e intestino. Porém ndo mostra taxas maiores de gravidez’'.

e clinico pés-operatoério: utilizado para se obter uma ressec¢do completa da
doenga e tratar a endometriose microscopica ou metastatica; porém ndo melhora

(

as taxas de gravidez’'.
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2.4 ESTERILIDADE CONJUGAL MASCULINA

2.4.1 Diagndéstico

2.4.1.1 ANAMNESE

Os elementos de maior importincia na anamnese do homem séo:
¢ idade do paciente: embora a fertilidade diminua com a idade avangada, é
muito dificil determinar se isso se deve a idade do homem, da parceira ou a

reducdo na frequéncia de relagdes sexuais'®. Mineau er al”

afirmam que a
fertilidade masculina pode cair 36% aos 64 anos quando comparada com idades

entre 20 e 24 anos.

e paternidade prévia: embora ela ndo seja uma garantia de fertilidade atual,

ha uma tendéncia de melhor progndstico nestes individuos*!®.

e cirurgias prévias: as herniorrafias inguinais podem produzir oclusdo
iatrogénica dos vasos testiculares e ducto deferente. Cirurgias vesicais podem

levar a ejaculacéo retrograda’®.

e antecedentes pessoais: investiga-se a época de descida dos testiculos para
a bolsa escrotal.; se houve atraso, se foi unilateral ou bilateral e o tipo de
tratamento realizado””.

Averiguar se houve retardo no desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundérios, o que indica insuficiéncia androgénica’’.

Antecedentes de doenga febril prolongada, com consequente elevagido da
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temperatura testicular, pode influir na espermatogénese, produzindo varios tipos
de alteragbes no sémen. Estes se manifestario apenas cerca de 3 meses apos,
uma vez que o periodo de tempo necessario para a transformagdo de uma
espermatogdnia em espermatozdide é de aproximadamente 75 dias™.

A torg8o testicular, mesmo unilateral, apresenta mecanismos comprovados de
agessdo contralateral que podem desencadear reagdes imunologicas com prejuizo

da fertilidade®.

o histéria sexual: a frequéncia sexual média, considerada normal, ¢ de 2 4 3
vezes por semana. E o tempo necessario para que a ampola do deferente e a
vesicula seminal se encham de espermatozéides e de plasma seminal®.

Ejaculagdo dolorosa e/ou sanguinblenta faz pensar em ejaculagéo retrograda
ou processo obstrutivo inflamatério dos canaliculos ejaculatérios’. |

Na ejaculagdo precoce, a primeira parte do ejaculado, a mais rica em

espermatozéides, seria desperdicada fora da vagina®.

o exposicio a fatores de risco: o excesso de alcool produz alteraéﬁes na
esteroidogénese que podem levar a reducio na produgdo de espermatozoides®.
| Alguns medicamentos como as nitrofurantoinas e agentes citostéticoé podem
interferir na espermatogénese®’.

A contagem de espermatozdides em tabagistas sdo em média 13% a 17%
menores que de n3o fumantes, porém esta redugdo € reversivel pois, com a
parada do fumo o niimero de espermatozoides chega a aumentar de 50% a até
800%’. Fumantes apresentam mais anormalidades dos espermatozéides,
sugerindo um efeito mutagénico”.

Agricultores que utilizam pesticidas apresentam taxas de esterilidade 10

vezes maiores que grupos controle®,
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e outros fatores: doencas sistémicas podem interferir na fertilidade®.
Infecgbes respiratdrias de repeticdo podem sugerir defeito ciliar - Sindrome de
Kartagner®. Anosmia ou defeitos da linha média da face sugerem a Sindrome de
Kallmann®. Galactorréia cefaléia e alteragdes do campo visual sugerem processo
expansivo de hip6fise”’. O diabetes mellitus, a esclerose miltipla, a cirrose

hepatica e a insuficiéncia renal sdo doengas associadas com infertilidade*.

2.4.1.2 ExXAME Fisico |

O exame fisico, ao lado de fornecer novos elementos diagndsticos,
complementa e dimensiona mais apropriadamente os dados da anamnese*.

No exame fisico, procura-se reconhecer o biotipo do paciente. Na Sindrome
de Klinefelter e na deficiéncia androgénica pré-puberal, os individuos sdo
longilineos, com extremidades longas”’. Contrariamente, os mixedematosos tém
baixa estatura e extremidades curtas’’.

A distribuigdo da pilosidade corporal deve ser atentamente observada, pois
pode resultar de deficiéncia androgénica’”.

Ginecomastia é encontrada na Sindrome de Klinefelter e nas neoplasias
testiculares produtoras de gonadotrofina coriénica’’.

A presenca de caracteres sexuais primarios e secunddrios identifica agéo

androgénica adequada neste nivel’’

. A auséncia destas caracteristicas pode
resultar da falta de produgdo de testosterona pelo testiculo, por deficiéncia de
estimulo da hipo6fise, como no pan-hipopituitarismo e hiperprolactinemia; ou por
processo primario do testiculo, como na Sindrome de Klinefelter, orquite viral e
trauma’®. Na Sindrome de resisténcia aos androgénios, a produgdo pode ser
normal e a auséncia de receptores é responsével pela falta de virilizagdo”’.

A inspegdo do pénis permite avaliar o tamanho do 6rgdo e a localizagdo do
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meato uretral”

. Os macropénis acham-se geralmente ligados a distirbios das
supra-renais’’. Os micropénis sio comuns nos hipogonadismos’’. Tanto as
epispadias quanto as hipospadias levam a graus varidveis de curvatura peniana
com consequentes distirbios sexuais’®.

A inspegéo do escroto é particularmente importante, pois esta relacionada ao
diagnéstico da mais frequente alteragdo testicular, a varicocele’®. O paciente
devera ser examinado na posi¢do ortostatica, onde verifica-se a presenga de
dilatagdes varicosas do plexo pampiniforme™.

Os didmetros dos testiculos refletem a altura do epitélio seminifero, de modo
que se houver alguma redugéo no epitélio germinativo, os didmetros testiculares
estardo reduzidos’’. Também € esperado um certo grau de simetria em relagfio a
forma e didmetro dos dois testiculos, o que pode ndo ocorrer na criptorquidia e

varicocele unilateral’®.

2.4.1.3 EXAMES COMPLEMENTARES

Entre os exames complementares destacam-se o espermograma, dosagens
hormonais, estudo imunologico, exames radioldgicos, a ultra-sonografia,
termografia escrotal, a bidpsia testicular e a dopplerometria bidirecional. Nesta
revisdo, iremos abordar apenas o espermograma, pois é o unico exame que faz
parte da pesquisa basica especifica'®'.

O espermograma ¢ exame obrigatdrio na investigagdo de todos os casos de
esterilidade conjugal'®'!. O sémen é colhido ap6s um periodo de abstinéncia
sexual de 3 dias, em recipiente de vidro ou plastico, de boca larga, de preferéncia
no préprio laboratorio®. Sdo necessarios 72 a 84 dias para completar a

espermatogénese, de modo que ndo se devem obter amostras subsequentes

depois de uma agressdo como febre elevada, cirurgia de varicocele ou bidpsia
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testicular?.

Deve-se controlar cuidadosamente as condigdes sob as quais se obtém a
amostra, a fim de evitar erros de interpretagdo®.

A maior parte do volume seminal é constituida por secre¢des prostaticas
(30%) e das vesiculas seminais (cerca de 60%)’®. Os espermatozoéides e as
secregdes do epididimo, ampola, gldndulas bulbouretrais e uretrais respondem
por aproximadamente 5% deste volume’. O volume normal de sémen varia de 2
a 6 mI**. Valores menores que 2 ml caracterizam a hipospermia, encontrada em
agenesia/hipoplasia de vesiculas seminais, obstru¢do e ejaculagdo retrograda.
Valores maiores que 6 ml, a hiperespermia, é comum em processos inflamatoérios
da préstata e vesicula seminal®*.

Logo apds a sua emissdo, o esperma se gelifica, devido a agfo das enzimas
produzidas pelas vesiculas seminais, com o objetivo de proteger os

1. Na temperatura ambiente, a liquefacdo é.

espermatozdides no meio vagina
induzida por enzimas prostaticas num tempo que oscila entre 15 e 30 minutos,
quando os espermatozdides readquirem mobilidade®®. Alteragdes neste
mecanismo podem ocasionar mudangas qualitativas dos espermatozo6ides?,

O pH normal do sémen varia entre 7,2 e 7,8%*. Se o pH exceder 7,8, infecgdo
devera ser suspeitada’®. Se o pH for menor que 7,2 juntamente com azoospermia,
podem estar presentes disgenesia dos deferentes, da vesicula seminal ou

“epididimo?. |

Concentragdo é a medida do numero de espermatozéides por ml de sémen
produzido’®. A concentragdo de espemiatozéides esta reduzida nio somente
quando o nimero destas células se encontra diminuido, mas também quando o
volume seminal estiver aumentado’®. A maioria dos autores considera

oligozoospermia quando a concentragéo de espermatozdides ¢ menor que 20

milhdes/ml1**. Azoospermia é a auséncia de espermatozéides no ejaculado®*.
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O nimero absoluto de espermatozodides no ejaculado € um parametro util para
manipulagdo do s€men em processos de reprodugdo assistida quando apesar de
uma baixa concentragdo, temos uma contagem suficiente devido ao volume de
esperma*. Um niimero minimo de 10 milhdes é em geral suficiente para todos os
tipos de reprodugo assistida®.

Entre as caracteristicas qualitativas dos espermatozoides, a motilidade é
considerada uma das mais importantes para a fecunda¢do do ovulo, e ¢é
classificada da seguinte forma: padrdo a- motilidade progressiva rapida e
direcional, padrdo b- motilidade progressiva lenta ou ndo-direcional, padrdo c-

motilidade ndo progressiva e, padrdo d- imével*

. Devem ser encontrados pelo
menos 50% de espermatozéides moéveis (a + b), sendo 25% de formaé moveis
com progressio rapida e direcional (@) **. Denomina-se astenozoospermia valores
inferiores aos acima?®*

Espermatozoides im6veis na amostra podem estar vivos ou mortos®*. Através
de técnicas adequadas pode-se diferenciar um do outro®. A vitalidade mede a
porcentagem de espermatozoéides iméveis e vivos, e deve ser maior que 50%2.
Necrozoospermia é o termo utilizado para queda da vitalidade?*.

Os espermatozdides ovais, sem defeitos de pega intermedidria ou de cauda,

124

sd0 os unicos capazes de fertilizagio no processo natural®®. Considera-se o

individuo normal quando possui mais de 30% de espermatozdides norrnai524. As
alteragdes da 'morfologia sdo referidas como teratozoospermia®*,

A presenca de aglutinagdo superior a 10% é sugestiva, mas ndo suﬁciénte,
para provar causa imunolégica de esterilidade conjugal®. |

Deve-se suspeitar de infecgio quando a quantidade de leucécitos é superior a
1.000.000/mI, |

A frutose secretada pela vesiculas seminais deve ter valores acima de 13uinol

por ejaculado ou de 100 a 350 mg/dI**. Valores menores sugerem obstrugio a
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jusante das glandulas seminais ou sequelas de processos inflamatérios com
atrofia das vesiculas?*,

Uma vez alterado o espermograma, este devera ser repetido com o tempo de
abstinéncia conhecido e o paciente devera ser encaminhado ao andrologista para

maior investigagio®.

Quadro II - Valores normais do espermograma.

volume 2 a6ml

pH - 172a7,8

concentragdo > 20.000.000/ml
motilidade > 50% (a+b) >25% (a)
morfologia ‘ > 30% normais
vitalidade > 50%

aglutinacdo ‘ <10%

leucdcitos ' < 1.000.000/ml

FONTE: OMS, 1992,

2.4.2 Causas’®

I. PRE-TESTICULARES:
A. Hipotalamica
Deficiéncia isolada de gonadotrofinas (Sindrome de Kallmann)
Deficiéncia isolada de LH
Deficiéncia isolada de FSH
Sindromes hipogonadotropicas congénitas
B. Hipofisaria

Insuficiéncia hipofisaria (tumor, cirurgia, radia¢éo)



Hiperprolactinemia
Hemocromatose
Hormonios exégenos
II. TESTICULARES:
Anomalias cromossémicas
Sindrome de Noonan
Distrofia miot6nica
Anorquia bilateral
Sindrome isolada das células de Sertoli
Gonadotoxinas
Orquite
Trauma
Doenga sistémica
‘Deficiéncia da sintese ou acdo de androgénios
Criptorquidismo
Varicocele
1. POS-TESTICULARES:
A. Disturbios do transporte de espermatozdides:
Disturbios congénitos
Distrbios adquiridos
Disturbios funcionais |
B. Disturbios da motilidade ou fungéo dos espermatozdides:
Defeitos congénitos da cauda do espermatozoide
Defeitos da maturagdo
Distarbios imunologicos

Infecgdo
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2.4.3 Tratamento

O tratamento da esterilidade masculina baseia-se no diagnostico especifico.

2.4.3.1 ESTiMULO A ESPERMATOGENESE

A maioria dos homens que apresentam esterilidade possuem
oligoastenozoospermia e, como em grande parte das vezes com causa
desconhecida, o tratamento acaba sendo empirico®.

o androgénios: a testosterona em dose baixa foi utilizada para aumentar a
motilidade dos espermatdzéideSSI. Os resultados foram positivos em alguns

estudos e, em outros, desanimadores®’.

e anti-estrogénios: Citrato de clomifene e tamoxifen - nio mostraram efeitos
benéficos em quatro estudos randomizados envolvendo um total de 303

pacientes®.

e gonadotrofinas humanas: em pacientes com hipogonadismo
hipogonadotréfico,- gonadotrofinas tém sido efetivas na restauragdo da

espermatogénese em aproximadamente 80% das pacientes'®.

2.4.3.2 VARICOCELE

O mecanismo pelo qual a varicocele é danosa a fungéo testicular e qualidade
do sémen ¢é desconhecida. Sabe-se que ela é um fator significativo na esterilidade
masculina, estando presente em aproximadamente 40% dos homens inférteis®*%,

O tratamento da varicocele é a varicocelectomia - ligadura das veias
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espermaticas e de suas tributdrias, o que elimina o refluxo venoso testicular®.

Estudos recentes questionam a verdadeira eficacia da varicocelectomia no
aumento do potencial fértil masculino. Neischlag et al®, através de uma estudo
prospectivo, compararam o tratamento cirargico de 47 pacientes com a
observagdo apenas de mais 48 pacientes, e. ndo encontraram diferencas
significativas nas taxas de gravidez.

Por outro lado, vérios autores®” mostram que a varicocele esta claramente
associada com a esterilidade e diminui¢do das fungdes testiculares e que a
corregdo cirtirgica melhora os pardmetros do espermograma e a fertilidade.
Sessenta por cento dos homens apresentam melhoras na qualidade do sémen, com

taxas de gravidez em torno de 32%°.

2.4.3.3 MUDANCAS NO ESTILO DE VIDA

A limitagdo do fumo e da ingestdo excessiva de alcool*, o repouso adequado
aliviando tensdes emocionais'!' e o tratamento de doengas cronicas ou

metabélicas constituem medidas importantes®.

2.4.3.4 RESTAURACAO DO TRANSPORTE DE ESPERMATOZOIDES

e vaso-vasostomia: os pacientes vasectomizados podem ser submetidos a
vaso-vasostomia dos ductos deferentes ou Vaso-epididimoanast(;mose (quando a
vasectomia foi feita muito préxima do epididimo) e as taxas de gravidez sdo de
45 - 70%*. O prognéstico é pior na vaso-epididimoanastomose ou quando
realizada em um periodo superior hd 8 anos, quando o fator imunolégico parece

importante®,
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e aspiracio microcirirgica de espermatozéides do epididimo (MESA):

seguido de técnicas de reprodugdo assistida”.

2.4.3.5 EJACULACAO RETROGRADA

Neuropatia diabética, drogas anti-hipertensivas, cirurgias do colo vesical,
cirurgias prostaticas e cirurgias onc‘olégicas acompanhadas de linfadenectomias
retro-peritoneais sio as maiores causas de ejaculacdo retrograda'®.

A ejaculacfio retrograda pode ser tratada com drogas simpaticomiméticas®®.
Quando isto ndo ‘é possivel, deve-se alcalinizar a urina com bicarbonato de sddio
via oral, coleta-la apds coito, centrifuga-la para separar os espermatozoides e,

utilizar técnicas de capacitagdo para reprodugéo assistida®,

- 2.4.3.6 ANTICORPOS ANTI-ESPERMATOZOIDES

e imunossupressio: altas doses de corticosterdides tém sido utilizadas para
reduzir os niveis de auto-anticorpos em pacientes com esterilidade imunolégica®.
Alguns estudos vém sendo realizados e mostram alguns beneficios, que sio

porém questionados, quando comparados com os efeitos colaterais®.

e terapia com condom: sdo encontrados apenas trabalhos tedricos, detalhes
. ~ ~ . 10
sobre a gravidez ou tempo de uso ndo sdo mencionados™".

e reproducio assistida
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2.5 REPRODUCAO ASSISTIDA

2.5.1 Introducao

A reprodugdo assistida é uma tecnologia de apoio as fungdes naturais para
obter a concepgéo. Envolve a participagdo de médicos e técnicos no processo de
aproximacdo de gametas®.

As primeiras tentativas de fertilizagéo in vitro (FIV) de 6vulos (de cdelho) foi
feita por Schenk, um embriologista vienense em 1878, que foi desacreditado na
época®. | |

Em 1978, gracas aos trabalhos de Steptoe e Edwards, nasce o primeiro bebé
concebido com técnicas de FIV - Luise Brown®.

A técnica de congelamento de embrides, desenvolvida na Australia, atingiu
seu primeiro sucesso em 1985, na Holanda, com o nascimento de um bebé
resultado de um embriZio que havia sido congelado®.

Atualmente, cerca de 30.000 ciclos de FIV sio realizados anualmente, com

um sucesso de 16% por ciclo de tratamento”.

2.5.2 Técnicas

As principais técnicas disponiveis atualmente sdo’":
o transferéncia de gametas:
- espermatozoides:

inseminag8o intracervical (ICI)

inseminagdo intra-uterina (IUT) |

inseminagdo intraperitoneal direta (DIPI)
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inseminag#o intratubaria via vaginal (VITI) .

- 0dcitos e espermatozoides: |
transferéncia intratubdria de gainetas (GIFT)
transferéncia peritoneal de oocito e s€émen (POST)

e transferéncia de pré-einbriﬁes:

- para o utero:
fertilizag#o in vitro e transferéncia uterina de embrides (FIVETE)

- para as trompas: |
transferéncia tubaria de pro-nicleos (PROST)
transferéncia tubéria de embrides (TET)

e ultracomplexidade / micromanipulag¢io:

- fertilizagdo microcirargica:
dissec¢do parcial da zona pelicida (PZD)
injecdo de espermatozoides na sub-zona (SUZI)
injegdo intracitoplasmética de esperrﬁatozéide (ICSI)

- implantag&o assistida

- clonagem

2.5.3 Indicagoes

e fator masculino: a reproducdo assistida é uma alternativa para o homem

com oligoastenozoospermia quando ndo se obteve éxito com as técnicas
. . 90
convencionais” .

Deve-se decidir qual a técnica de reprodugdo assistida a ser empregada apos

o preparo do sémen, pois dependerd do nimero de espermatozodides

encontrados®.
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Quando o nimero de espermatozéides estiver acima de IO.YOOO.OOO, pode-se
usar a IUI com bons resultados®.

Espermatozoides entre 5.000.000 e 10.000.000 os resultados com IUI ndo
sdo muito animadores, tendo-se mais sucesso com a FIVETE*,

Concentragdes de espermatozoides entre 1.000.000 e 5.000.000 recomenda-
se FIVETE. Estudo comparativo entre GIFT e FIVETE mostra taxas similares,
embora o GIFT néo fornega evidéncia da ocorréncia de fertilizacio*.

Nos casais em que o nimero de espermatozoides moveis no ejaculado é
menor que 500.000 por ml indica-se ICSI'..

e fator uterino cervical: se 0 muco cervical ndo puder ser melhorado com
medicamentos, pode-se optar pela [UI ou DIPL. Somente apds 3 ou 4 tentativas
fracassadas deve-se indicar FIVETE ou GIFT*.

o fator uterino corporal: pacientes pos histerectomia, agenesia miilleriana,
anomalias congénitas podem, através da FIV, transferir seus embrifes para a
pessoa que vai lhe ceder o utero (Conselho Federal de Medicina) *.

o fator tubdrio: indicada a reprodugdo assistida quando a paciente ndo tem
tubas ou quando a sua reparagdo ¢ inviavel®. A técnica utilizada é o FIVETE. Sdo
raras as indicaces de GIFT ou TET?".

o fator enddcrino: pacientes com anovulagéo, oligoWlagﬁo e insuficiéncia do
corpo luteo podem se beneficiar com a reprodugio assistida'®.

Na sindrome de luteinizagdo sem rotura folicular a FIVETE ou GIFT, sdo os
métodos de escolha’.

Pacientes com menopausa precoce, ooforectomizédas e com sindrome dos
ovérios resistentes podem ser beneficiadas pela FIV com doagdo de ovécitos!’.

e endometriose: FIVETE ou GIFT sio alternativas importantes®.

e fator imunolégico: embora o numero de pacientes seja pequeno, a
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reprodugio assistida tem resolvido a esterilidade de causa imunologica®.Quando
a terapia convencional falhar, deve-se indicar FIVETE, PROST ou TET*.

o esterilidade sem causa aparente: a FIV consegue superar defeitos do
mecanismo de ovulagdo, do transporte de gametas ou dos embrides, da

fertilizacdio e do ambiente tubario®.

Estas técnicas sdo complexas e envolvem o preparo do sémen, estimulagio
oyariana para produzir multiplos 6vulos, aspiracdo destes por ultra-sonografia .
transvaginal e manipulagfo extra corpérea®.

0 Regisfro Latinoamericano de Reprodugfio Assistida®!, em 1995, analisou
59 centros de reprodugdo assistida, onde o Brasil participou com 14 centros
(23,7%):

¢ 4348 ciclos correspondentes a FIV, GIFT, PROST e TET foram iniciados.
Destes 16,8% das pacientes abandonaram o tratamento durante a fase de
estimulacdo - hormonal. Somente 3619 pacientes se submeteram a aspiragdo
folicular. |

e em 31% o diagnéstico principal foi fator tubério, seguido de 24,5% de
causas multiplas, 18,4% de outras causas femininas, 15,6% de causas masculinas
e 10,5% de ESCA. |

e as taxas de gravidez clinica apds aspira¢éo e transferéncia na FIV e GIFT,
foram de 21,4% e 25,5‘% respectivamente.

e do total de 3619 aspiragdes foliculares, nasceram 802 recém-nascidos

vivos, com 26,1% de gestagbes multiplas.
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- 3. OBJETIVOS

O presente trabélho tem como objetivo definir o perfil dos casais que sdo
- atendidos em clinica privada com queixa de esterilidade conjugal, em
Floriandpolis, no periodo de janeiro de 1983 a janeiro de 1998:

- determinar o tipo de esterilidade;

- tempo de esterilidade que a paciente aguarda até buscar auxilio médico;

- faixa etaria feminina mais acometida;

- condutas diagndsticas adotadas;

- determinar as suas principais causas;

- condutas terapéuticas;

- incidéncia de gravidez e

- apresentar uma revisdo bibliografica sobe o assunto.
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- 4, METODO

Este trabalho consta de um estudo observacional, descritivo clinico,

retrospectivo e com corte transversal.

4.1 GRUPO DE ESTUDO

Foram avaliados todos os casais com queixas de esterilidade conjugal
atendidos em clinica privada de Ginecologia e Obstetricia, em Florian6polis, no
periodo de janeiro de 1983 a janeiro de 1998, com idades compreendidas entre

17 e 43 anos, perfazendo um total de 207 casais.

4.2 CRITERIO DE INCLUSAO

Auséncia de gestagfo ap6s um ano de atividade sexual regular sem o uso de

qualquer método contraceptivo.

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos através de observagdo direta em prontuario médico,
sendo preenchidos protocolos (apéndice 1), de pacientes que obedeciam ao
critério de incluséo.

No protocolo constam informagdes sobre: o tempo de esterilidade, dados
clinicos do casal, exames cofnplementares realizados, diagnéstico etiologico e

tratamento proposto.
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A confirmagédo dos resultados do tratamento foi obtida, além da pesquisa no
prontudrio, através da tentativa de contato telefonico com todos os 207 casais.
Imprevistos dificultaram o controle do tratamento de 108 casais, ou seja houve

uma perda de 52,17%.

EXAMES COMPLEMENTARES:
e grifico da temperatura basal: a propria paciente media a temperatura
diariamente ap6s 3-4 horas de sono, antes de realizar qualquer atividade, por um

4,11

periodo minimo de 2 meses*'!. Um padrio bifasico do grafico sugeria ovulagfo®.

e avalia¢do do muco cervical: método subjetivo, avaliado pela paciente que
percebia muco aquoso, claro com aumento de volume e filincia quando sob agdo

estrogénica?!.

e bidpsia de endométrio: realizada na fase lutea média - vigésimo terceiro
dia para um ciclo de 28 dias*3!. O material era coletado através de uma sonda de
Nelaton introduzida no orificio externo do colo até o fundo uterino, e aspirado
através de uma seringa, quando era enviado ao patologista. Este classificou o
endométrio como proliferativo (anovulatério) ou secretor (ovulatério), bem como
datou-o de acordo com os critérios de Noyes et al’> - se havia uma defasagem

superior a 3 dias foi considerada insuficiéncia do corpo liteo®.

¢ dosagem de horménio séricos:
w progesterona: dosada na fase lutea média - 23°dia para os ciclos de 28

4,31

dias**!. Valores normais foram considerados superiores a 10ng/ml*’.

w gonadotrofinas: todas as pacientes que realizaram este exame o fizeram no

mesmo laboratorio , cujos valores de referéncia séo:
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Quadro III: Valores normais das gonadotrofinas.

FASE LH (mUI1) | FSH (mUL1)
folicular 1,6 29,3 24a9,3
meio do ciclo 13,8a 71,8 3,9a13,3
luteinica 0,5a12,8 0,6a8

FONTE: LBORATORIO MEDICO SANTA LUZIA
LH: horménio luteinizante
FSH : horménio foliculo-estimulante

u prolactina: foi dosada do 4° ao 9° dia do ciclo®®. O limite da normalidade
da concentracdo de prolactina plasmética considerado aceitével foi até 30ng/mi’¢.

Caso os valores se encontrassem elevados, eram repetidos.

o ultra-sonografia: utilizada no acompanhamento da ovulagio e avaliagédo
de malformag¢des uterinas. O foliculo era considerado pré-ovulatério quando o

seu didmetro médio era igual ou maior que 18mm e anecéico ao ultra-som>.

¢ histerossalpingografia: foi realizada logo apdés o término do fluxo
menstrual e na auséncia de sinais de infecgfo pélvica*. Consiste na radiografia do
ttero e das trompas apés a introdugdo de contraste iodado hidrossolivel através
do colo uterino®. Apés alguns minutos realizou-se um. a radiografia tardia para

observar a dispersdo do contraste na cavidade pélvica®®,

ehisteroscopia: técnica endoscOpica que permite a avaliacdo direta dos

elementos do colo, canal cervical e cavidade uterina®.

e laparoscopia: realizada através da introducdo de um sistema optico por
uma pequena incisdo ao nivel da cicatriz umbilical apds prévia insulflagdo de

CO,".

e espermograma: avaliado conforme os critérios da OMS?*:
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Quadro IV - Valores normais do espermograma.

volume 2 a6bml

pH 7,2a7,8

concentragdo >20.000.000/ml
motilidade > 50% (a + b)>25% (a)
morfologia > 30% normais
vitalidade > 50%

aglutinacdo <10%

leucécitos < 1.000.000/ml

FONTE: OMS, 1992%.

e teste pés-coital: o TPC foi realizado sempre pelo mesmo observador, em
_consultério particular, apds 6 a 10 horas da relagdo sexual. Colocava-se o
espéculo vaginal e se colhia, com uma seringa, material do orificio interno do
colo uterino. A leitura era feita em microscopio Optico de 400 aumentos,e
considerava-se normal o exame quando se observavam pelo menos 5

espermatozoides por campo de 400 aumentos, com motilidade tipo a*®,

DIAGNOSTICO:

Os casais de acordo com os achados clinicos e laboratoriais foram
classificadas em:

e fator ovulatério: quando além da queixa de irregularidade menstrual, a
paciente apresentava GTB monofasico, ndo percebia variagdes do muco cervical,
possuia bidpsia de endométrio com defasagem de data e/ou padrdo anovulatério,

e alteragdes das dosagens séricas hormonais.

e fator uterino-cervical: quando foram observadas alteragdes anatomicas do

colo uterino na histeroscopia e/ou histerossalpingografia e/ou muco hostil,
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visualizados no TPC.

o fator uterino-corporal: quando observou-se alteragGes anatomicas do
corpo e fundo uterino na histeroscopia e/ou histerossalpingografia e/ou ultra-

sonografia.

o fator tubdrio: quando evidenciou-se a presenca de obstrugdes tubarias na

HSG e/ou laparoscopia.

o fator peritoneal: quando verificou-se a presenga de aderéncias pélvicas na

laparoscdpia e/ou retengdo de contraste na HSG com radiografia tardia.

e endometriose: presenga de endométrio ectdpico visto através da

laparoscopia e confirmado por anatomopatologia.

o fator masculino: quando os valores encontrados no espermograma eram

inferiores aos estipulados pela OMS 1992.

e esterilidade sem causa aparente (ESCA): quando nio conseguimos

classificar em nenhum dos acima citados.

o fatores associados: associacio de dois ou mais fatores acima.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variaveis clinicas:

e tipo de esterilidade;

e tempo de esterilidade;

o faixa etaria feminiha mais acometida;
e causas de esterilidade conjugal;

e condutas terapéuticas;

¢ incidéncia de gravidez em pacientes que aderiram ou néo ao tratamento;
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Variaveis laboratoriais:

e incidéncia dos exames realizados: grafico da temperatura basal, avaliagdo
do muco cervical, teste pos-coital, biopsia de endométrio, dosagem de hormonios
séricos, ultra-sonografia, histerossalpingografia, histeroscopia, laparoscopia e
espermograma.

o histerossalpingografia, laparoscopia e espermograma, com o0s seus

resultados.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

A base de dados constitui-se de 207 casais, cujos dados foram obtidos por
observagdo direta dos prontudrios de uma clinica privada de Florianopolis.

Foi realizada analise exploratoria dos dados através do Software estatistico
Simstat, cujos resultados em forma de tabelas e graficos sdo apresentados a

seguir:
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5. RESULTADOS

Os 207 casais estudados, quanto ao tipo de esterilidade (tabela I e grafico I),
foram distribuidos em esterilidade primaria - 126 casos (60,97%) e secundaria -

81 casos (39,13%).

Tabela I - Distribuigdo dos casais quanto ao tipo de esterilidade.

‘Tivpos”d'e» esterilidade ‘Nimero de casos %
| Primaria 126 60,97
Secundaria 81 39,13
Total 207 100,00

B Priméria
@ Secundaria

Grifico 1 - Distribuigdo dos casais quanto ao tipo de esterilidade.
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Os casais, quanto ao tempo que demoraram para procurar auxilio médico,
com queixa de esterilidade, foram distribuidos entre: 1 e 2 anos - 74 casos
(35,76%), 3 e 4 anos - 67 casos (32,37%), 5 e 6 anos - 40 casos (19,32%), 7 e 8
anos - 11 casos (5,31%), 9 e 10 anos - 11 casos (5,31%) e, 13 e 14 anos - 4 casos
(1,94%).

A média foi de 3,84 anos (DP de 2,59 anos) com um minimo de 1 ano e

maximo de 14 anos.

Tabela II - Distribui¢do dos casos quanto ao tempo de esterilidade.

o Témpo Ntmero de casos %

o 1e 34 3576
35 67 32,37
S+7 40 19,32
7+9 11 5,31
9+11 11 5,31
11+~13 0 0
13+15 4 1,93

~ Total : 207 100,00
80

70 |

60 4
50+

40 4

30
20

numero de casos

ik

10

g

13 3¢5 5+7 7+9 9-11 11+13 13+ 15

anos

Grafico 2 - Distribuigdo dos casos quanto ao tempo de esterilidade.
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Quanto a faixa etaria, foram encontradas 5 mulheres (2,42%) entre 15 e 19
anos, 26 mulheres (12,56%) entre 20 e 24 anos, 63 mulheres (30,43%) entre 25 e
29 anos, 72 ( 34,78%) entre 30 e 34 anos, 37 (17,88%) entre 35 e 39 anos, e 4
mulheres (1,93%) entre 40 e 44 anos.

A idade minima foi 17 anos e méaxima 43 anos.

A média encontrada foi 29,85 anos com 4,94 anos de desvio padrdo (DP).

Tabela III - Distribuigdo das pacientes quanto a faixa etéria.

 Idadeemanos  Numero de pacientess %
 15-20 5 24
20 25 26 12,56
25+-30 63 30,43
30 35 72 34,78
35 40 37 17,88
40 + 45 4 | 1,93
Total 207 100,00

namero de pacientes

15+ 20 20~ 25 25+ 30 30+ 35 35+ 40 40+ 45

anos

Grifico 3 - Distribui¢do das pacientes quanto a faixa etaria.
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Como mostra a tabela IV, 20 pacientes (9,66%) fizeram o grafico da
temperatura basal; 26 pacientes (12,56%) avaliaram o muco cervical; 7 (3,38%)
foram submetidas a bidpsia de endométrio; 7 (3,38%) dosaram progesterona
plasmatica, 22 (10,63%) o LH e FSH,49 (23,63%) a prolactina ¢ 9 (4,35%) o
TSH; 67 pacientes (32,37%) realizaram ultra-sonografia e apenas 1 (0,48%) a

histeroscopia.

Tabela IV - Distribui¢do dos exames realizados nos 207 casais.

Exames Numero de exames %

Grafico da Temperatura basal 20 9,66
Avaliagdo do muco cervical 26 12,56

Biopsia de endométrio 7 3,38

Progesterona plasmatica 7 3.38
LH /FSH 22 10,63
Prolactina 49 23,67
Ultra-sonografia 67 32,37
Histerossalpingografia 207 100,00

Histeroscopia 1 0,48
Laparoscopia 54 26,09
Espermograma 203 97,13

Teste Pos-coital 19 9,18

LH: horménio luteinizante
FSH: horménio loliculo-estimulante
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Dos 207 casais, 151 pacientes (72,95%) realizaram pelo menos um dos
exames para avaliagdo ovulatdria ( GTB, avaliagdo do muco cervical, biopsia de
endométrio; ultra-sonografia; dosagem de progesterona plasmatica, LH, FSH e
prolactina), 207 pacientes (100,00%) realizaram HSG, 54 (26,09%) realizaram
laparoscopia, 203 homens (98,07%) fizeram o espermograma e 19 casais (9,18%)

o TPC.

Tabela V - Distribui¢do dos exames da rotina basica realizados nos 207 casais.

Exames Ntmero de exames %
~ Avaliagdo ovulatoria 151 7295
Histerossalpingografia 207 100,00
Laparoscopia 54 26,09
Espermograma 203 98,07
Teste Pos-coital 19 9,18
20,
A0
/|
1504

g

niumero

3

Grifico 4 - Distribuicdo dos exames da rotina bésica realizados nos 207 casais.
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Nas 207 pacientes que realizaram a histerossalpingografia, observou-se 92
pacientes (44,44%) com exames normais; 9 pacientes (4,35%) com altera¢des
uterinas; 83 pacientes (49,1%) com obstrugdo tubaria uni ou bilateral; 4 pacientes
(1,93%) com aderéncias pélvicas e outras associagdes, que correspondem a
obstrugdo tubdria unilateral, mais aderéncias pélvicas e utero bicorno, mais

obstrugdo tubdria bilateral, com 2 e 1 pacientes respectivamente.

Tabela VI - Resultados da histerossalpingografia nas 207 pacientes.

Resultados Numero de %

Normal 92 44,44

Sinéquias uterinas 2 0,97

Miomas uterinos 2 0,97

Utero septado 1 0,48

Utero unicorno 2 0,97

Utero bicorno 1 0,48

Utero didelfo 1 0,48

Obstrucdo tubaria unilateral 13 6,28
Obstrugdo tubaria bilateral 70 33,82
Aderéncias pélvicas 4 1,93
Sinéquias uterinas / Obst. tub. bilateral 4 1,93
Obst.tub.bilateral / Aderéncias pélvicas 12 5,80
Outras associagdes 3 1,45

Total 207 100,00
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Cinquenta e quatro pacientes realizaram laparoscopia, onde se observou 12
exames (22,22%) normais; 20 (37,04%) com endometriose; 1 (1,85%) com
miomas; 4 (7,41%) com obstrugdo tubaria; 5 (9,26%) com aderéncias pélvicas; 7
(12,96%) com endometriose mais obstrugdo tubaria; 4 (7,41%) com endometriose
mais aderéncias pélvicas e 1 (1,85%) com obstrugdo tubdria mais aderéncias

pélvicas.

Tabela VII- Resultados da laparoscopia nas 54 pacientes.

Resultados Numero de exames %

Normal 12 22,22
Endometriose 20 37,04

Miomas 1 1,85

Obstrugdo tubaria 4 7,41
Aderéncias pélvicas 5 9,26
Endometriose / obstrugdo tubaria 7 12,96
Endometriose / aderéncias pélvicas 4 7,41
Obst. Tubadria / aderéncias pélvicas 1 1,85

Total 54 100,00
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O espermograma foi realizado por 203 pacientes (98,07%); 4 (1,93%)
recusaram-se ou nao conseguiram realiza-lo. Resultaram 154 exames (75,86%)
normais; 2 (0,99%) com azoospermia; 17 (8,38%) com oligozoospermia; 8
(3,94%) com astenozoospermia; e 1 (0,49%) com hipospermia. Vinte e um
pacientes (10,34%) apresentaram duas alteragcdes no espermograma.

Observa-se que a oligozoospermia estava presente em 35 pacientes (17,24%)
e a astenozoospermia em 27 pacientes (13,30%).

Dos pacientes com espermogramas alterados, 30,61% deles apresentavam

varicocele uni ou bilateral ao exame fisico.

Tabela VIII- Resultado do espermograma nos 203 pacientes.

Resultados Numero de exames %

Normal 154 75,86
Azoospermia 2 0,99
Oligozoospermia 17 8,38
Astenozoospermia 8 3,94
Hipospermia 1 0,49

Oligo / Necrozoospermia 1 0,49
Oligo / Teratozoospermia 1 0,49
Oligo / Astenozoospermia 16 7,88
Asteno / Necrozoospermia 3 1,48

Total 203 100,00
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Quanto as causas de esterilidade conjugal, foram encontradas: fator
ovulatorio - 21 casos (10,14%); fator uterino-corporal - 5 casos (2,42%); fator
tubario - 58 casos (28,02%); fator peritoneal - 2 casos (0,97%); endometriose -
14 casos (6,76%); ESCA - 22 casos (10,63%); fator masculino - 24 casos
(11,59%) e fatores associados - 61 casos (29,47%).

Tabela IX - Incidéncia dos fatores etioldgicos de esterilidade conjugal.

Fatores Ntmero %
Ovulatério 21 10,14
Uterino-corporal 5 2,42
Tubario 58 28,02
Peritonial 2 0,97
Endometriose 14 6,76
ESCA 22 10,63
Masculino 24 11,59
Associados 61 29,47
Total 207 100,00

ESCA: esterilidade sem causa aparente

10,14%

29,47%

28,02%

W Ovulatdrio
mUterino-corporal
B Tubario
[@Peritonial

o, 0,97% W Endometriose
10,63% 6,76% mESCA
OMasculino
M Associados

Grafico S - Incidéncia dos fatores etiologicos de esterilidade conjugal.
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Na tabela X verifica-se a combinacdo de fatores, como causa de esterilidade
conjugal, nos 61 casais com fatores associados.

As outras associagoes citadas no grafico correspondem aos fatores:

e ovulatorio / endometriose;

e ovulatorio / tubario / masculino;

e ovulatdrio/tubario/ peritoneal;

e uterino-corporal / masculino;

e ovulatorio / tubario / endometriose;

e uterino-corporal / tubério / masculino;

e peritoneal / endometriose / masculino e

e ovulatorio / uterino-corporal / tubario

Tabela X - Incidéncia da associag¢@o dos fatores como causa de esterilidade conjugal nos

61 casais.
Fatores Numero %

Tubario / Peritoneal 14 22,95
Tubario / Endometriose 5 8,20
Tubario / Masculino 5 8,20
Ovulatério / Masculino 5 8,20
Ovulatorio / Fator tubario 4 6,56
Endometriose / Masculino 4 6,56
Uterino-corporal / Tubario 3 4,92
Tubario / Peritoneal / Endometriose 3 4,92
Tubario / Peritoneal / Masculino 3 4,92
Ovulatério / Uterino-corporal 3 4,92
Peritonial / Masculino 2 3,27
Tubario / Endometriose / Masculino 2 3,27
Outras associagdes 8 13,11

Total 61 100,00
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A tabela XI mostra em quantos casais estdo presentes cada fator etioldgico,
sem analisar as associagdes.

O fator tubario foi encontrado em 102 pacientes (49,28%). Em 19 delas a
causa foi interrupg¢do do transito tubario; correspondendo a 18,63% do fator
tubario e 9,18% das causas de esterilidade conjugal. Destas pacientes que
buscaram reversdo da laqueradura, 18 foram por mudanga no status familiar e 1

na tentativa de suprir a morte de um dos filhos.

Tabela XI - Prevaléncia dos fatores etiologicos isolados de esterilidade conjugal.

 Fatores Nimero A
Ovulatorio - 38 1836
Uterino-corporal 14 6,76
Tubario 102 49,28
Peritoneal 26 9,63
Endometriose 31 14,98
ESCA 22 10,63
Masculino 49 23,67

ESCA: esterilidade sem causa aparente

Griafico 6 - Prevaléncia dos fatores etioldgicos isolados de esterilidade conjugal.



66

Na tabela XII observa-se a distribui¢do dos tratamentos propostos aos 207

casais.

Tabela XII - Distribuigdo dos 207 casais por tratamento proposto.

Tratamento Numero de pacientes %

Salpingoplastia 54 26,08
Citrato de clomifene 44 21,26
Masculino 27 13,04

Técnicas de Fertilizacdo Assistida 17 8,21
Lise aderéncias pélvicas/Salpingoplastia 13 6,28
Gestrinona 12 5,80

Expectante 11 5,31

Citrato de clomifene / Masculino 5 2,41
Bromoergocriptina 4 1,93
Miomectomia 3 1,45
Desbridamento de sinéquias uterinas 2 0,97
Lise ad. pélvicas/Salpingoplastia/Masculino 2 0,97
Salpingoplastia / Masculino 2 0,97
Gestrinona / Masculino 2 0,97

Lise aderéncias pélvicas / Masculino 2 0,97
Outros 7 3,38

Total 207 100,00
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Foi obtido contato apenas com 99 casais para avaliar o tratamento.

O y? obtido de 2,0783 ¢ superior ao valor do y? para um o = 0,05 e graus de
liberdade igual a 2, o que nos leva a confirmar a associagdo entre as variaveis de
estado: “tratamento” e “gravidez”.

[sto pode também ser visto na tabela XIII, onde, dos 77 casais que fizeram
tratamento, 47 ( 61,04%) engravidaram, enquanto que dos 22 casais que ndo

realizaram tratamento, apenas 2 (9,09%) engravidaram.

Tabela XIII - Distribui¢do dos casais submetidos a tratamento e ocorréncia de gravidez.

~_ Gravidez  sim nio total
Tratamento ~__ numero % namero %  nimero %
sim 47 4748 30 3030 77 7778
ndo 2 2,02 20 2020 22 2222
Total 49 4950 50 5050 99 100,00

nimero de casais

[Ddgravidez

trataram ndo trataram W sem gravidez

Griafico 7 - Distribui¢do dos casais submetidos a tratamento e ocorréncia de gravidez.
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Observa-se na tabela XIV, a distribui¢do dos 49 casais que engravidaram por
fator etiolégico, sendo que 2 destes ndo realizaram o tratamento proposto.
Encontrou-se maior incidéncia de fator tubario (22,45%), seguido de ESCA
(18,37%), fator ovulatorio (10,21%) e fator masculino (10,21%). .

Tabela XIV - Distribui¢io dos casais que engravidaram por fator etiologico.

Fator , Gravidez
nimero de pacientes %
Tubario : 11 . 22,45
ESCA 9 18,37
Ovulatério 5 10,21
Masculino 5 10,21
Uterino-corporal 4 8,16
Tubario / Peritoneal 4 8,16
Endometriose 2 4,08
Ovulatorio / Tubario 2 4,08
Endometriose / Masculino 2 4,08
Tubario / Endometriose 1 2,04
Ovulatério / Uterino-corporal / Tubério 1 2,04
Uterino-corporal / Tubario / Masculino 1 2,04
Tubério / Endometriose / Masculino 1. 2,04
Ovulatoério / Tubario / Masculino 1 2,04
Total 49 100,00

ESCA: esterilidade sem causa aparente
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Na tabela abaixo pode-se observar os resultados obtidos em cada tratamento

realizado.

Tabela XV - Distribuicdo dos tratamentos realizados (77 casais) por. incidéncia de

gravidez.
Tratamento gravidez sem gravidez
n % n %
Salpingoplastia 10 71,43 4 28,57
Expectante 9 90,00 1 10,00
Masculino 4 57,14 3 42,86
Citrato de clomifene 4 50,00 4 50,00
Lise aderéncias pélvicas / Salpingoplastia 3 60,00 2 40,00
. Gestrinona 3 42,86 4 57,14
Citrato de Clomifene / Salpingoplastia 3 75,00 1 25,00
Técnicas de Fertilizagdo Assistida 2 22,22 7 71,78
Desbridamento de sinéquias uterinas 2 40,00 3 60,00
Salpingoplastia / Masculino 2 100,00 - -
Gestrinona / Masculino 2 100,00 - -
Miomectomia 1 100,00 - -
Bromoergocriptina 1 50,00 1 50,00
Citrato de clomifene / Masculino 1 100,00 - -
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6. DISCUSSAO

Classificou-se os 207 casais estudados, em esterilidade priméria e
secund4ria. Esterilidade primaria quando nunca havia ocorrido a gravidez; e,
secundéria, se jé havia ocorrido, incluindo abortos prévios e gravidez ectopica.

Semelhante aos relatos da literatura®*>®, foi encontrada maior incidéncia de
esterilidade primaria - 60,97%, contra 39,13% de esterilidade secundaria (tabela I
e grafico 1). Templeton et al® encontraram 63% de esterilidade primaria e 37% de
esterilidade secundaria.

Com relagio ao tempo que os casais demoraram para procurar auxilio
médico, com queixa de esterilidade conjugal, as maiores incidéncias estiveram
entre 1 e 2 anos (35,76%) e, 3 e 4 anos (32,37%); com uma média de 3,84 anos e
desvio padrio de 2,59 anos ( tabela II e grafico 2). Estes dados sdo semelhantes a
literatura, onde a maioria dos casais consultaram pela primeira vez nos primeiros
3 anos de esterilidade’.

Quanto & incidéncia de esterilidade conforme a faixa etaria feminina,
Tietze'*, em 1956, ja4 mostrava, através de estudos estatisticos, que a fertilidade
diminufa com a idade. Afirmava que 2% das mulheres até 20 anos que
desejassem engravidar, ndo o conseguiriam; comparado com 5% até os 30 anos e
19% até os 40 anos.

Mais recentemente, Healy et al’, observaram que a incidéncia de gravidez
apos FIV (com ciclos naturais) declinava de 17% em mulheres abaixo de 30 anos,
para 13% entre 31 e 35 anos e, 11% entre 36 e 40 anos.

Neste estudo, observou-se 2,42% das mulheres com esterilidade entre 15 € 19
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anos; 12,56% entre 20 e 24 anos; 30,43% entre 25 e 29 anos; 34,78% de 30 a 34
anos; 17,88% de 35 a 39 anos; e 1,93% de 40 a 44 anos (tabela III e grafico 3).
Verificou-se que a incidéncia de esterilidade aumentou com as idades de 15 a 35
anos (2,42% - 34,78%) e apds esta faixa etdria houve uma queda da incidéncia, o
que ndo deveria ocorrer conforme os estudos citados anteriormente que afirmam
que a fertilidade declina com a idade. Porém, isto pode ser explicado pelo
simples fato de que a maioria das mulheres desejam a maternidade antes dos 35
anos, diminuindo assim a procura de auxilio médico ap6s esta idade.

Schmidt et o’ mostraram taxas de esterilidade de 6,70% entre 15 e 24 anos;
46,43% entre 25 e 34 anos e 46,87% entre 35 e 44 anos, ndo demonstrando
diferencas estatisticas entre as faixas etarias de 25 a 34 anos e 35 a 44 anos.

Glatstein et al'®

, realizaram um estudo onde entrevistaram 397 especialistas
em endocrinologia reprodutiva, sobre a rotina diagnéstica da esterilidade
conjugal. A maioria dos entrevistados respondeu que solicita sempre ou quase
sempre pelo menos um exame para avaliagdo da ovulagdo (98% dos
especialistas), histerossalpingografia (96%), laparoscopia (89%), espermograma
(99,9%) e teste pos-coital (79%).

Neste trabalho observou-se que 72,95% das pacientes avaliaram a ovulagéo;
100% realizaram histerossalpingografia; 26,09% realizaram laparoscopia; 9,18%
o teste pos-coital e 98,07% dos homens fizeram o espermograma (tabela V e
gréafico 4).

1" foi quando os

O ponto de maiores controvérsias no estudo de Glatstein et a
especialistas foram questionados sobre qual era o exame de eleicdo para
avaliagio da ovulacio. Estes ndo responderam o questionamento, mas
informaram o exame mais utilizado por eles: 32% preferiu a dosagem de
progesterona sérica na fase lutea média; 21,9% o grafico da temperatura basal;

12,6% a bidpsia de endométrio; 11,6% o LH sérico; 11,1% a histéria menstrual e



72

10,1% a ultrassonografia.

Neste trabalho, 72,95% das pacientes foram avaliadas com pelo menos um
exame complementar. O GTB foi realizado por 9,66% das pacientes; avalia¢do
do muco cervical por 12,56%; bidpsia de endométrio em 3,38%; progesterona em

3,38%; LH/FSH em 10,63% e ultra-sonografia em 32,37% (tabela IV).

Estes dados refletem as controvérsias da literatura a respeito da melhor
técnica para detectar a ovulagdo. Cada método tem suas vantagens e
desvantagens em termos de custo, seguranga, facilidade de uso, interpretacdo e
cooperagdo do paciente. Até que um método simples, que satisfaca a maioria
destes quesitos surja, os médicos continuardo utilizando combinagdes de exames
e estratégias diferentes para detectar a ovulagdo.

O TPC, apesar de fazer parte da rotina bésica de investigacdo', estava
pouco presente em neste estudo (9,18%). Acredita-se que isto se deva ao
constrangimento dos casais em sua realizagdo e grande variedade de
interpretacGes que ainda hoje existem na literatura. Alguns autores consideram o
TPC normal quando pelo menos 1 espermatozdide € visto por campo de 400
aumentos?’, outros cinco?®, sete?® ou até 20 espermatozoéides por campo>’. Muitos
autores ainda ndo incluem o TPC como parte da rotina basica e até o consideram
supérfluo?®,

Todas as 207 pacientes do estudo realizaram histerossalpingografia. Destas,
44,44% dos exames foram normais; 4,35% com altera¢des uterinas; 49,10% com
obstrucgdo tubaria uni ou bilateral; 1,93% com aderéncias pélvicas e 9,18% dos
exames com dois fatores associados (tabela VI). Estes valores demonstram que
as alteragdes tubérias tém maior incidéncia, se assemelhando com a literatura’, o
que torna indispensével a realizagdo da histerossalpingografia em todas as
pacientes, pois é o exame mais especifico para verificar a permeabilidade

tubaria®.
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A laparoscopia, mesmo fazendo parte da rotina basica de investigagéo,
sendo realizada sempre ou quase sempre por 89% dos endocrinologistas

reprodutivos no trabalho de Glatstein et a/'’

, foi realizada por apenas 26,09% das
pacientes estudadas. Acredita-se, que se deva ao fato de sua utilizagdo em nosso
meio ter se iniciado ha menos tempo que o este trabalho abrange, ser um exame
invasivo e muitas pacientes recusarem-se a realiza-lo e, além disso, ser realizada
- por poucos ginecologistas.

E o exame de eleigio para o diagnoéstico de aderéncias pélvicas, encontradas
em 8,52% das pacientes e endometriose, em 57,41% das pacientes que o
realizaram (tabela VII).

O espermograma foi realizado por 98,07% dos pacientes. Quatro pacientes
(1,93%) ndo o realizaram; destes, dois ndo conseguiram colher o sémen e dois
recusaram-se a colhé-lo. Todos estes quatro pacientes realizaram o TPC, cujos
resultados foram normais, o que nos permitiu estabelecer o diagnéstico etiologico
da esterilidade conjugal, sem fator masculino. |

Observou-se espermograma normal em 75,85% dos Ipacientes. Dos pacientes
com espermograma alterados (23,67%), 38,78% apresentavam oligozoospermia;
22,45% astenozoospermia e 32,75% oligo / astenozoospermia (tabela VIII). Estes
valores assemelham-se com a literatura, que afirma que a maioria dos homens
que apresentam esterilidade possuem oligo e/ou astenozoospermia'®.

Do total de pacientes com espermograma alterados; 30,61% deles
apresentavam varicocele uni ou bilateral ao exame fisico. Stio et al®® e Grasso et
al® observaram varicocele em aproximadamente 40% dos homens inférteis.

Todos os homens nos quais se verificaram alteragdes no espermograma,
foram encaminhados ao andrologista, para determinar a etiologia e consequente

tratamento.

Quanto ao diagnéstico etiolégico da esterilidade conjugal, foram
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encontrados: fator ovulatério (10,14%), uterino-corporal (2,42%), tubdrio
(28,02%), peritoneal (0,97%), masculino (11,59%), ESCA (10,63%) e fatores
associados (29,47%) (tabela IX e grafico 5).

Tognotti et al* e Schmidt et al’ mostram taxas de 20% e 28% de fatores
associados, respectivamente. Nosso estudo mostra taxas de (29,47%), com maior
incidéncia dos fatores tubdrio / peritoneal (22,95%) (tabela X). Estes dados
comprovam a importincia da rotina basica, a qual deverad ser realizada por
completo, pois o achado de uma alteragdio ndo implica que ndo possam existir
outras patologias. O que adiantaria, por exemplo, submeter uma paciente a
salpingoplastia sendo o marido azoospérmico? O casal devera sempre ser
avaliado em conjunto, € como um todo.

Com relagdo aos fatores etiologicos, foi realizada uma outra andlise
desassociando os fatores associados, para evitar uma falsa idéia dos fatos. Por
exemplo: o fator tubério € causa de esterilidade conjugal em 28,02% dos casais
isoladamente, porém, também estd presente em 72,14% dos fatores associados,
sendo entdo encontrado em 49,28% dos casais.

Logo, 18,36% dos casais apresentavam fator ovulatério; 6,76% dos casais
fator uterino-corporal; 49,28% dos casais fator tubario; 9,63% fator peritoneal;
14,98% endometriosé; 23,67% masculino e ESCA em 10,63% dos casais (tabela
XI e grafico 6). |

Ao comparar estes resultados com a literatura, foram encontradas taxas
similares para: fator ovulatério - 18,36% (HC-USP* - 15% e Schmidt et aF’ -
20%), fator uterino-corporal - 6,76% (HC-USP* - 8%) e fator masculino -
23,67% (HC-USP* - 20% e Schmidt et al’ - 42%).

Ressalta-se a presenga importante da obstrucfio tubdria como fator causal de
esterilidade conjugal em nosso‘estudo (49,28%). Foi encontrado por Schmidt et

al’ e Thonneau et al® em 21% e 26% dos casais respectivamente, incidéncias
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muito inferiores a nossa, que esta mais proxima das taxas encontradas pelo HC-
USP (49%).

Acredita-se que estes valores sejam reflexo da realidade brasileira: maiores
incidéncias de aborto infectado; infeccdo puerperal; apendicite supurada;
peritonite por outras causas, ou DIPs.

Estudos retrospectivos em mulheres que tiveram DIPs documentadas por
laparoscopia tém mostrado que, a cada episodio de infecgdo, aumentam em 10%
os riscos de esterilidade tubaria, independente do microorganismo causador’.
Westrom, em um trabalho com laparoscopia, mostrou que a DIP leva a uma
consequente esterilidade tubaria de aproXimadamente 12% ap6s o primeiro
episédio, 23% ap6s dois episodios, e 54% apos quatro’®,

Um outro causédor de esterilidade tubaria que ndo deve ser esquecido € a
" interrupc¢do do transito tubario (ITT), sendo o principal método contraceptivo em
mulheres acima dos 30 anos®!. Neste estudo, correspondeu a 18,63% do fator
tubario e 9,18% das causas de esterilidade conjugal.

Segundo alguns autores®>*?, de 5 a 15% das pacientes se arrependem no
futuro, destas 3% optam pela reversdo da laqueadura, mas somente 1% realiza a
cirurgia. |

O motivo desta insatisfagdo geralmente é o anseio de ter filhos de um novo
parceiro, ou para tentar suprir a perda pela morte de um dos filhos®'. Neste
trabalho, 94,74% das pac‘:ientes desejaram reversdo da laqueadura por mudancga
do status familiar (novo casamento) e 5,26% na tentativa de superar a morte de
um dos filhos. |

Um outro fator presente neste estudo e que merece destaque por ser
diagnosticado apenas com a laparoscopia, ainda pouca difundida em nosso meio,
foi a endometriose (14,98%). Estava presente em 57,41% das mulheres que a

realizaram, o que refor¢a a importancia de sua utilizacdo. Kistner’® sugeriu que
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30% a 40% das pacientes com endometriose eram inférteis. Spangler et al’’
encontraram endometriose em 6% a 15% dos casais inférteis.

ESCA foi um diagnéstico feito por exclusdo quando ndo encontrou-se o fator
causal da esterilidade. Nossa incidéncia foi de 10,63% comparados com Thomaz
et al®®, Templeton e al®' e Schmidt et al’ que encontraram taxas de 5%, 24% e
30% respectivamente.

A presenca desta condigdo depende da investigagdo diagndstica: quanto
maior a investiga¢do, menor a incidéncia da ESCA.

Neste trabalho, nenhum caso. de fator uterino-cervical foi encontrado,
diferente da literatura consultada, onde esta presente em cerca de 5%* dos casais.
Esta diferenca pode ser explicada pela pequena quantidade de casais que
realizaram o TPC (9,18%).

Apds o diagndstico etioldgico, inicia-se o tratamento especifico. Como
mostra a tabela XII, varios sfo os tratamentos possiveis, que variam de acordo
com a etiologia, idade da paciente, tempo de esterilidade, além de variagdes
dentro de cada fator etioldgico. Por exemplo: a endometriose pode ser tratada
com: danazol, anadlogos do GnRH, gestrinona, varias técnicas cirurgicas, ou ainda
através da associagdo de tratamento clinico com cirtrgico e técnicas de
reprodugdo assistida. |

Neste estudo, a salpingoplastia foi o tratamento mais indicado (26,08%). Isto
porque o principal fator etioldgico foi o tubario e, apenas ha pouco tempo, existe
um laboratério de reprodugdo assistida na regifo, além do alto custo desta
tecnologia.

Dos 207 casais analisados, conseguiu-se avaliar os resultados do
tratamento em apenas 99 casais.

Como mostra a tabela XIII e grafico 7; 77,78% dos casais trataram e 47,48%

obtiveram sucesso - a gravidez, e 30,30%, apesar do tratamento, ndo
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conseguiram a gestagdo. 22,02% dos casais optaram por ndo tratar, 20,20% néo
gestaram e 2,02%, apesar de ndo tratarem, engravidaram.

Logo, dos casais que realizaram o tratamento, 61,10% engravidaram. Schmidt
et al’ e Templeton et al®' mostram taxas de gravidez apds tratamento de 54,9% e
50% respectivamente. Estes dados demonstram a importincia da realizagcdo do
tratamento para alcancgar a gravidez.

Apesar de todos os ésforgbs e tratamentos existentes, 38,90% dos casais ndo
conseguiram a gestagﬁo. |

Na tabela XIV, pode-se observar a distribuicdo dos 49. casais que
engravidaram por fator etiolégico, sendo que 47 trataram e 2 casais ndo.
Encontrou-se maior incidéncia de gravidez no fator tubario (22,4'5%), que foi o
fator etiolégico mais frequentemente encontrado (49,28%).

Na tabela XV pode-se observar os resultados obtidos em cada tratamento
realizado. Acredita-se que estes dados representem uma amostra . insuficiente
~ para ser devidamente comparada com a literatura pesquisada. Por exemplo: o
tratamento mais realizado foi a salpingoplastia, por 14 pacientes e encontrou-se
uma incidéncia de gravidez de 71,43%. Bruhat et ai* e Filippini et al®®
encontraram taxas de gravidez de 26,3% e 32,5% respectivamente, porém com

amostras muitos superiores a esta.
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7. CONCLUSAO

Pode-se concluir que o perfil clinic.o-epidemiol(')gico é:

A esterilidade mais freqiiente ¢ a primaria, sendo que os casais procuram
auxilio médico apés um tempo de 3,84 anos, com uma idade média feminina de
29,85 anos de idade.

Quanto a investigacdo das causas de esterilidade os casais realizam
parcialmente a rotina bésica de investigagdo, constituida por avaliagdo ovulatoria,
histerossalpingografia, laparoscopia, espermograma e teste pds-coital e que, o
fator mais freqiientemente encontrado € o tubdrio, presente em 49,28% dos casos,
de forma isolada ou ndo.

Dos casais que realizam o tratamenfo, 61,10% engravidam, e somente 2,02%
dos que ndo tratam obtém a gesta¢do, mostrando a importancia da realizagdo do

tratamento para alcangar este objetivo.
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9. RESUMO

Objetivos: definir o perfil dos casais que sfo atendidos em clinica privada
com queixa de esterilidade conjugal; condutas diagnosticas e terapéuticas
adotadas; suas principais> causas e, a incidéncia de gravidez.

Meétodo: estudo observacional, descritivo clinico, retrospectivo € com corte
transversal onde foram avaliados todos os casais com queixas de esterilidade

conjugal atendidos em clinica privada de Ginecologia e Obstetricia, no periodo de
janetro de 1983 a janeiro de 1998, perfazendo um total de 207 casais.

Resultados: esterilidade primaria foi encontrada em 60,97% dos casais; os
casais procuraram auxilio médico com uma média de 3,84 anos de esterilidade; a
idade média feminina foi 29,85 anos; 72,95% dos casais avaliaram a ovulagéo,
'100,00% fizeram a histerossalpingografia, 26,09% a laparoscopia, 98,07% o
espermograma € 9,18% o teste pos-coital; o fator etioldgico mais freqiiente foi o
associado (29,47%), seguido do tubario (28,02%) e masculino (11,59%); o fator
tubdrio estava presente em 72,14% dos fatores associados, sendo entdo
encontrado em 49,28% dos casais; salpingoplastia foi o tratamento mais indicado
(26,08%) e; 61,10% dos casais que trataram, engravidaram.

Conclusdes: a esterilidade mais frequente foi a primaria; os casais
procuraram auxilio médico com uma média de 3,84 anos de esterilidade; a idade
média feminina foi 29,85 anos; os casais realizaram parcialmente a rotina bésica
de investigagdo; o fator tubario estava presente em 49,28% dos casais; .varios
foram os tratamentos realizados; 61,10% dos casais que tratarém, eﬁgravidaram,
e somente 2,02% dos que ndo trataram obtiveram a gestagdo, mostrando entdo a

eficacia do tratamento.
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10. SUMMARY

Objectives: to define the profile of cbuples, attended in a private clinic,
whose complaint was conjugal sterility, to, describe the diagnostic the therapeutic
procedures adopted and to determine the chief causes of sterility and of the
incidence of pregnancy. |

Method: observational study, retrospective clinical description, with a cross-
section evaluating all the couples with complaints of conjugal sterility, treated in a
private Gynecology and Obstetrical Clinic, over the period from January, 1983 to
January, 1998, with a total of 207 couples.

Results: primary sterility Was found in 60.97% of the couples; the couples'
sought medical assistance after an average of 3.84 years of sterility; the average
female age was 29.85; 72.95% of the couples evaluated ovulation; 100% had a
hysterosalpingography, 26.09% had a laparoscopy, 98.7% had a spermogram and
9.8% had a postcoital teét; the most frequent etiological factor was the associated
factors (29.47%), followed by tubal (28.02%) and masculine (11.59%); the tubal
factor was present in 72.14% of the associated factors and was found in 49.28%
of the couples; salpingoplasty proved to be the most indicated treatment (26.08%)
and a pregnancy resulted in 61.10% of the couples treated.

Conclusions: the most frequent sterility was primary; couples sought
medical assistance after an average of 3.84 years of sterility; the average female
age was 29.85 ; couples partially underwent the basic investigation routine; the
tubal factor was present in 49.28% of the couples; various kinds of treatment
were carried out; 61.10% of the couples undergoing treatment achieved
pregnancy, while only 2.02% of those not undergoing treatment got the same

result, proving the efficacy of the treatment.



11. APENDICE

PROTOCOLO DE ESTERILIDADE CONJUGAL

FONE CONTATO:

TEMPO DE ESTERILIDADE:
MULHER: NOME: IDADE:
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: G P C__ Ap__ ()PROvocan0ld)
T — ( ) ESPONTANEO(S)
( ) CURETAGEM
CICLOS MENSTRUAIS:; { ) RECULARES
( ) IRREGULARES
DIP(S):
DST(S):

CASAMENTO ANTERIOR: ( )SIM ( )NAO N®°DEFILHOS: ( )
CIRURGIAS ABDOMINALIS PREVIAS:

OUTRAS DOENCAS:

HOMEM: NOME: IDADE:
CASAMENTO ANTERIOR: ( )SIM ( )NAO N?DEFILHOS: ()
DOENGAS:

EXAMES:

GRAFICO DA TEMPERATURA BASAL:
AVALIACAO DO MUCO CERVICAL:
BIOPSIA DE ENDOMETRIO:
PROGESTERONA PLASMATICA:

LH: TSH:

FSH: Ts:

PRL: Ty:

ULTRA-SONOGRAFIA:
HISTEROSSALP]NGQGRAFIA:

HISTEROSCOPIA:
LAPAROSCOPIA:

ESPERMOGRAMA
TESTE POS-COITAL:;

DIAGNOSTICO:

TTO. PROPOSTO:

RESULTADOS:
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