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Resuno

Este foi um trabalho prospectivo, descritivo, que estudou a evolucéo de
247 pacientes estéreis que procuraram tratamento no Servico de Reproducéo
Humana do Hospital Brigadeiro em S&o Paulo. O objetivo do estudo foi avaliar
a real necessidade de técnicas de fertilizacdo assistida em uma populacédo de
casais estéreis, ap0s terem sido tratados usando um protocolo econémico.
Todos os casais foram acompanhados até obterem a gestacdo, abandonarem
o tratamento, terem diagndstico de mau progndéstico ou serem descontinuados
ap6s um ano de tratamento. Os tratamentos dependeram do diagndstico e
foram classificados em: a) fator ovulatério, b) fator tuboperitoneal, c) fator
uterino, d) endometriose, e) varicocele f) fator masculino idiopatico Q)
esterilidade sem causa aparente (ESCA). Os tipos de tratamentos incluidos
como protocolo econbmico foram: a) inducdo de ovulacdo, b) cirurgias
laparoscopicas ou laparotébmicas para correcao de obstrucdo e/ou aderéncias,
c) cirurgias histeroscépicas d) tratamento clinico e/ou cirdrgico para
endometriose e) tratamento cirdrgico para varicocele f) inseminacao intra-

uterina. A taxa total de gravidez foi de 17%. Este resultado pode ser



considerado muito pobre, mostrando, em um primeiro momento, que o
protocolo econbmico é quase ineficiente . Entretanto, o protocolo mostrou-se
atil para: a) definir quais casais possuem patologias irreversiveis, b) selecionar
guem deveria ir para procedimentos de fertilizacdo assistida c) Identificar as
patologias que responderam bem a tratamentos simples, como o fator
ovulatorio sem patologias associadas. O fator ovulatorio respondeu muito bem
ao protocolo econbmico, com 33% de taxa de gestacdo no primeiro ano.
Concluiu-se que hospitais publicos deveriam ter a possibilidade de usar o
protocolo econémico, que é Util para o tratamento de casos simples e bom para
a triagem de casos que precisem de tratamentos mais sofisticados. O ideal
seria que estes servicos com protocolo econbémico tivessem a retaguarda de
servigos de alta complexidade para tratar os casos mais complexos. Por outro
lado, os servicos de alta complexidade deveriam ser usados somente por
aquelas mulheres que realmente os necessite, para haver uma boa relacao

custo-beneficio.
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1. Introducao

A esterilidade conjugal é definida como a incapacidade de conceber
um filho apés um ano de relacionamento sexual sem o uso de métodos
anticoncepcionais. Torna-se um problema de salde publica, visto que esta
incapacidade atinge aproximadamente 10% da populacdo em idade fértil

(JAFFE & JEWELEWICZ, 1991).

A esterilidade pode ser conceituada como um problema multifatorial e
nao se restringe a uma unica patologia ou recai sobre um Unico parceiro. Suas
causas mais comuns sdo, na mulher, os distarbios de ovulacdo, as patologias
tubdrias e peritoniais, a endometriose e as patologias uterinas. Para o homem,
as causas mais freqientes séo a varicocele e o fator masculino idiopatico. As
incidéncias de fatores masculinos e femininos giram em torno de 40% cada.
Nos 20% restantes, existem patologias associadas do homem e da mulher

(GREENHALL & VESSEY, 1990).

Em grande parte dos casos, a esterilidade representa o primeiro problema
existencial do casal. Coincidentemente, também podera ser o primeiro

problema existencial relevante de cada um dos parceiros. A incapacidade de
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gerar filhos pode ser desestruturante ao equilibrio emocional e também a
manutencdo da vida conjugal. Nessa situacdo, varios casais ndo medem
esforcos pessoais e financeiros para tentar a resolucdo do seu problema. Em
vista de todos os recursos mobilizados para o tratamento da esterilidade, é
importante que a escolha do método a ser aplicado para resolver o problema
considere a melhor relacédo custo-efetividade naquilo que concerne ao tempo,

custo financeiro e emocional (WRIGHT et al., 1991).

Vérios tratamentos foram propostos desde o tempo de Hipdcrates. Nos
papiros egipcios, datados de 1800 a.C., ha 17 prescri¢cdes para a resolucao da
esterilidade. Durante toda a historia da Medicina, foram tentados varios

tratamentos que resolvessem a esterilidade (PHILIPP, 1993).

Até os anos de 1950, o tratamento para a esterilidade conjugal era
empirico, sem muitos diagndsticos e com poucas formas terapéuticas
disponiveis. O primeiro grande impacto positivo no tratamento da esterilidade
foi a introducdo de medicamentos indutores da ovulagcdo e o citrato de

clomifene, na segunda metade do século XX (GREEMBLATT et al., 1961).

No periodo entre 1953 e 1955, LUNNENFELD e WATTEVILLE
demonstraram que o extrato de urina de mulheres na pds-menopausa
estimulava a espermatogénese e a foliculogénese em roedores e passaram a
especular sobre suas aplicacdes terapéuticas. Rapidamente, pesquisadores de

paises como Itdlia, Alemanha, Suica, Escécia e Suécia concentraram seus
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esforcos sobre o tema, obtendo éxito no final dos anos 50 e comeco dos anos

60 (INSLER & LUNENFELD, 1988)

A verdadeira inovacao no tratamento de esterilidade ocorreu em 1961,
guando GREENBLATT e sua equipe descobriram o efeito estimulador na
funcdo ovariana em muitas mulheres com esterilidade anovulatéria, exercido
por uma droga nao-esterdide andloga do estradiol, o citrato de clomifene (CC).
Apesar de outros agentes indutores de ovulacdo terem sido introduzidos
clinicamente em um momento posterior, pode-se afirmar que o tratamento com
clomifene provavelmente ajudou mais mulheres estéreis a conceber do que
qgualquer outra forma de terapia da esterilidade. A taxa global de gravidez
obtida em tratamentos com citrato de clomifene varia entre 25% a 35%, quando
0 regime padrdo é prescrito (GREEMBLATT et al.,1961;TAUBERT & KUHL,

1988; SHOHAM, ZOSMER, INSLER, 1991).

Antes do citrato de clomifene tornar-se disponivel, alguns autores
conseguiram um indice regular de sucesso tratando mulheres anovuladoras
com corticosteréides. Em 1963, LUNNENFELD publicou resultados com as
gonadotrofinas (hMG). Na época, essas substancias foram extraidas da urina
de mulheres na pos-menopausa e usada praticamente por mais de trés
décadas. Mais recentemente, OUT et al., 1995 publicaram resultados
semelhantes com FSH puro, sintetizado por engenharia genética
(LUNNENFELD, 1963; PERLOFF, SMITH, STEINBERG, 1965; TOAFF et al.,

1978; OUT et al., 1995).
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Contudo, um trabalho com o uso do hMG mostrando que a droga tinha
efeitos colaterais importantes, tais como alta incidéncia de gravidez multipla e
hiperestimulacdo dos ovarios, e que em alguns casos atingia propor¢cées de
risco de vida, acarretou na diminuicdo temporaria do uso do medicamento. Dois
anos depois, em 1968, BROWN et al., desenvolveram um método para
detectar a quantidade de estrogénios na urina para monitorar respostas
ovarianas e adequa-las ao tratamento (GEMZELL & ROOS , 1966; BROWN et

al., 1968).

O proximo avanco importante ocorreu no inicio dos anos 80, com a
publicacdo de um trabalho de CABAU & BESSIS (1981) destacando a
importancia da ultra-sonografia no acompanhamento das pacientes submetidas

a este tratamento.

A eficacia das gonadotrofinas foi experimentada e comprovada
principalmente nas pacientes nao-respondedoras ao citrato de clomifene.
JANSEN (1994) Jansen publicou uma boa alternativa de inducdo da ovulacdo
com o hMG em tratamentos de esterilidade em pacientes que responderam mal

ao citrato de clomifene.

Os resultados de gravidez com o uso de gonadotrofina apresentam uma
certa uniformidade, em torno de 25% segundo varios autores. O numero de
abortos também corresponde a aproximadamente 25% dos casos de gestacao,

muito semelhante as taxas de abortamento com o uso do citrato de clomifene
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(THOMPSON & HANSEN, 1970; BUTLER, 1972; SCHWARTZ et al., 1980;

CHONG et al., 1991; VENN & LUMLEY, 1994).

Outra causa de esterilidade que sempre teve resultados de tratamento
muito insatisfatorios foi o fator tuboperitoneal, correspondente a cerca de 50%
dos casos de esterilidade feminina e 20% das causas totais de esterilidade. Os
fatores tuboperitoneais comecaram a ser diagnosticados desde o inicio do
século, mas foi s6 a partir dos anos 70 gue sua resposta ao tratamento
cirdrgico obteve mais éxito, com o advento da microcirurgia. Com essa técnica,
os resultados para reconstrucdo da tuba na porcdo distal (salpingostomia)

variaram em torno de 20% a 25% de gravidez (FERGUSON, 1982).

SWOLIN, 1975, relatou resultados de 27% com feto vivo em um estudo
de 33 pacientes e GRANT & ROBERTERSON (1971); apresentaram taxas de
gestacdo de 44%. Mais recentemente, em uma revisao feita com 547

pacientes, foi obtida uma taxa de gestacao de 11,7% (DUNPHY et al., 1996).

O primeiro a descrever o método de anastomose tubaria com técnica
microcirdrgica foi WINSTON (1977). GOMEL (1980), relatou que 53% de suas

pacientes conseguiram obter gestacdes apds a anastomose tubo-cornea.

Entretanto, SINGHAL, LI, COOKE (1991) ndo conseguiram resultados
tdo animadores. A controvérsia sobre os resultados da microcirurgia tubaria cria
a suspeita de que a selecdo das melhores pacientes pode influenciar

positivamente nos nimeros de gestacfes apresentados.
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As melhores estatisticas com microcirurgia ndo excedem 26% de
gravidez e nascimento, mesmo com as técnicas mais aprimoradas (TEOH &

KONDAVEETI, 1995).

Dependendo da causa, estes resultados podem ser diminuidos, tais
como em 368 casos de salpingostomia com taxas de gravidez de 19,7%.
Alguns autores relatam apenas 4%, enquanto outros, seja por selecdo dos
melhores casos ou por menor casuistica, como relatam WATSON et al. 1990,

alcancaram taxas globais de 23% de gestacdo (GOMEL & TAYLOR, 1992).

A endometriose pélvica é também um dos principais fatores de
esterilidade feminina. Esta doenca foi descrita ainda no século XIX por Von
Rokitansky; entretanto, ndo foi estudada a contento até o inicio dos anos 60.
Observa-se que sua incidéncia tem aumentado nos Uultimos anos como
consequéncia do incremento e da maior utilizacdo das técnicas de diagnostico,
gue revelam casos de endometriose que antes ficavam sem diagnadstico.
Doenca de fisiopatologia desconhecida, em que ocorre o desenvolvimento das
glandulas e do estroma endometrial em locais anémalos, ndo tem um grau de
incidéncia comprovada. Suas taxas entre as mulheres estéreis variam de zero a

50% (COHEN, 1988; ACOSTA & SUELDO, 1996).

Atualmente, sao indicados diferentes tratamentos para a endometriose,
de acordo com a gravidade dos casos. O tratamento clinico é recomendado

para 0s casos leves; em casos moderados € utilizada a laparoscopia e, em
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casos severos, laparotomia para cirurgia conservadora com o intuito de

preservar a fertilidade (BARBIERI, 1990).

Em geral, os tratamentos s&o realizados de maneira combinada. Um
tratamento clinico pode utilizar progestogénios, danazol, gestrinona ou analogos do
GnRH. E possivel também realizar cirurgias em conjunto com outros
tratamentos. BUTTRAM (1979) descreveu um estudo com 206 pacientes
submetidas a tratamentos cirirgicos e posteriormente tratadas com danazol.
Algumas delas foram tratadas somente com bidpsia, extirpacdo e coagulacao
térmica, completando com lavagem pélvica. Em outros 108 casos, foram
agregadas o danazol e um analogo de GnRH. No grupo cirlrgico a taxa de
gravidez foi de 66,6%, em pacientes também tratadas com danazol foi de
62,92% e nas tratadas com analogos, de 57,14% (COUTINHO, HUSSON,
AZADIAN-BOULANGER, 1984; BAYER, SEIBEL, TAYMOR, 1988; FEDELE et

al., 1989; ACOSTA & SUELDO, 1996).

O tratamento hormonal mais frequente utilizado no combate a endometriose
€ 0 blogueio hipotalamo-hipofisario induzido por danazol. Entretanto, mais
recentemente o uso dos analogos do GnRH tem-se constituido como um
grande elemento terapéutico para esta patologia (DMOWSKI, KAPETANAKIS,

SCOMMEGNA, 1982).

A utilizacdo dos analogos do GnRH na dosagem de 3,75mg mensal, na

forma de depdsito, durante um periodo de seis meses, diminui em até 50% a
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endometriose, segundo a classificacdo da American Fertility Society (AMERICAN

FERTILITY SOCIETY, 1985; VERCELLINI et al., 1990).

O fator masculino, que corresponde a aproximadamente metade dos
casos de esterilidade, durante muito tempo ficou sem ter a devida valorizacéo e
compreensdo dos seus mecanismos fisiologicos e fisiopatolégicos. Suas
principais causas sao a varicolece, 0s processos inflamatorios e infecciosos e o

fator idiopatico.

Na investigacdo dos fatores masculinos, CHATEL, BIGOT, DECTOT,
1978 mostraram, através de tomografia, que a varicocele a esquerda estava
presente em 70% dos homens estéreis. O método disponivel mais sensivel, a
venografia espermatica retrograda, revela varicocele em 76% a 81% de

pacientes estéreis (NARAYAN, AMPLATZ, GONZALES, 1981).

A eficiéncia da cirurgia de varicocele vem sendo discutida. RAGETH et
al. (1992), realizaram exames em 257 homens, seis anos apés o tratamento de
esterilidade e mostraram que a taxa de gravidez dos casais havia sido de 42%
no grupo de homens submetidos a cirurgia e de 45% nos ndo-operados. Nos
casos em que o homem né&o foi operado e suas mulheres foram submetidas a
outras formas de tratamento, os resultados obtidos indicaram que as terapias
gue melhoram a fertilidade das mulheres podem ser tdo eficazes quanto a
cirurgia de varicocele porque, a longo prazo, a taxa de gravidez foi semelhante

(RAGETH et al., 1992).
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Outra técnica que demonstra alguma eficicia no tratamento dos fatores
masculinos é a inseminacédo artificial. Esta técnica, enquanto foi realizada no
colo uterino, sem a manipulacdo laboratorial dos espermatozoides, pouco
beneficiou o tratamento das patologias masculinas. Porém, somente com este
procedimento laboratorial foi possivel a introducdo de espermatozodides dentro
da cavidade uterina. Apds a obtencdo da tecnologia para a manipulacdo dos
espermatozoides e a compreensao posterior de sua intima interacao fisiolégica
com o Ovulo, péde-se determinar quais os melhores procedimentos para 0os casos

de esterilidade masculina (ARNY & QUAGLIARELLO, 1987; YUSOFF, 1996).

A partir desse avanco, o método foi amplamente difundido, tendo como
indices de gestacdao resultados tdo discrepantes quanto zero a 17% por ciclo, a

até 62% por paciente (BARWIN, 1974; DODSON et al., 1987; HO et al., 1989).

A inseminacao intra-uterina (IlU) continua demonstrando resultados
controversos. Em uma metanalise, a taxa de gravidez por mulher foi de 19,8%,

e a taxa de gravidez por ciclo foi de 6,6% (MATORRAS et al., 1991).

Os fatores progndsticos da IlU comecaram a ser estudados em 1993,
qguando foi publicado um trabalho que mostrava que o método poderia ser
benéfico para fatores masculinos leves, com capacitacdo espermatica através
da técnica de swim-up com motilidade 2+ e 3+ acima de 79%. O menor nimero
de espermatozoides para se obter uma gestacdo apos a lavagem foi de
1.000.000/ml, com motilidade de 70% (KOSSAKOWSKI, STEPHENSON,

SMITH, 1993).
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KRUGER et al. (1988), entretanto, descreveram taxas de gestacdo muito
limitadas com pacientes que tiveram espermatozéides capacitados abaixo de

5.000.000/ml com a llU.

A estimulacdo ovariana controlada, associada a introducdo dos
espermatozoides dentro da cavidade uterina, possibilitou que um grande
namero de casais estéreis fossem beneficiados com um tratamento
relativamente complexo, porém menor do que a tecnologia requerida para a

fertilizac&o in vitro (ALLEN et al., 1985; LALICH et al., 1988).

A inseminacao intra-uterina n&o se presta exclusivamente aos tratamentos
do fator masculino. Esse método, segundo varios autores, constitui uma boa opcéo
de tratamento para pacientes que tenham pelo menos uma trompa funcionante

(HEWWIT et al.,1985; BOLTON et al.,1988; FRANCAVILLA et al.,. 1990).

Para os fatores ovulatérios, a inducdo com gonadotrofinas pode ser o
grande contribuinte para a melhora das taxas de gestacao. O fator cervical e a
esterilidade sem causa aparente também podem ser beneficiados com o0 uso

dessa técnica (KEMMANN et al., 1987; BOLTON et al., 1988).

Existe um consenso de que as maiores taxas de gravidez ocorrem nos
primeiros quatro ciclos de tratamento. Alguns trabalhos relataram até 75% de
gravidez nos primeiros dois ciclos e 81% nos quatro ciclos iniciais. FRIEDMAN
et al. (1991), demonstraram taxas de 98% das gestacdes nos primeiros quatro

ciclos de tratamento (KOSSAKOWSKI et al., 1993).
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Quando STEPTOE & EDWARDS (1978), conceberam pela primeira vez
utilizar a técnica de fertilizacao in vitro (FIV) em 1978, o principal problema que

visavam a resolver era a obstrucéo tubaria bilateral.

A fertilizac&o in vitro, método que originalmente se destinava ao tratamento
de causas tubarias e, mais tarde, a patologias masculinas, endometriose e
problemas ovulatérios, experimenta atualmente um momento de grande
destaque entre os tratamentos da esterilidade. Seu éxito e o maior dominio da
técnica levaram a novos usos em casos de esterilidade ndo explicada e
endometriose, em 1983, e nos casos de esterilidade masculina, em 1985. Em

todas essas novas indicacoes, a FIV conseguiu bons resultados (COHEN, 1996).

Apés varias publicagdes de resultados otimistas de aplicacdes da FIV, o
método comecou a ser utilizado mais largamente, passando a ser indicado para
guase todos os casos de esterilidade. Algumas das conseqiéncias desse uso
mais genérico da FIV sdo a eliminacdo de etapas diagndésticas e a excluséo

das opcdes de tratamentos convencionais da esterilidade.

Existem, entretanto, diversas patologias relacionadas a esterilidade que
podem ser tratadas com sucesso através dos métodos classicos, poupando o

casal dos desgastes trazidos por uma FIV desnecessaria.

A indicacdo irrestrita da FIV implica em conduta terapéutica mais
onerosa e com maiores chances de haver desgaste emocional dos pacientes.
N&o € raro que as pessoas em tratamento criem uma nocédo errbnea de que a

FIV consiste na Unica alternativa terapéutica para os seus problemas. Também
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podem atribuir uma gravidade aumentada, havendo entdo um stress maior do

casal em decorréncia desta indicacao amplificada (WRIGHT et al., 1991).

A possibilidade de iniciar imediatamente a FIV, prescindindo de alta
acuracidade diagndstica, pode ser benéfica em alguns casos, mas é necessario
determinar com precisdo os critérios para essa conduta. Nao se pode ignorar
gue uma indicacdo genérica podera resultar em grande 6nus emocional e

financeiro para o casal quando as expectativas sao frustradas.

Outro fator observado é que as taxas de eficacia para algumas das
patologias tratadas com métodos convencionais podem ser melhores nos
tratamentos classicos do que na FIV. A taxa de sucessos tende a ser maior

porque o numero de abandonos é menor (KARANDE et al., 1999).

Considerando todos os fatores descritos, este trabalho visa a definir
guais as patologias que efetivamente se beneficiariam com a indicagao precoce
da fertilizac&o in vitro, e determinar em que casos seria mais eficaz praticar o
protocolo propedéutico e terapéutico econdémico, baseado na realizacdo de
exames diagnodsticos de alta acuracidade para determinacdo de tratamentos

especificos.

Embora os tratamentos para casais estéreis tenham sido amplamente
avaliados quanto a sua eficacia; isoladamente, ndo ha muitos estudos nacionais
gue analisem a taxa de gravidez em uma populacéo de casais estéreis durante
periodo maior que um ano, com procedimentos clinicos e cirdrgicos incluindo a

inseminacao intra-uterina, que a partir de agora se denomina protocolo econémico.

1. INTRODUGAO 12



Este estudo permitiu uma real avaliacdo da necessidade de procedimentos
mais complexos em um servigco de esterilidade, para encaminhar o tratamento

dos casos nédo resolvidos, com um protocolo de tratamento econémico.

Saber se a real necessidade de procedimentos mais complexos permite
fazer uma avaliacdo de protocolos mais econdémicos, e se estes devem ser
utilizados em hospitais publicos, ou se a eficacia demonstra um grau téo
pequeno de resolucao, que tal tipo de atendimento sé deve existir se acoplado

a procedimentos de técnicas de reproducao assistida.
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2. (njetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a taxa de gravidez resultante dos tratamentos tradicionais de
esterilidade conjugal com um protocolo econdmico, e a nhecessidade de

procedimentos mais sofisticados como os métodos de fertilizac&o in vitro.

2.2. Objetivos Especificos

1. Avaliar as frequéncias das diversas patologias determinantes de

esterilidade na populacdo de casais estéreis.

2. Avaliar os resultados dos diversos tipos de tratamentos incluidos

neste protocolo, frente a estas patologias.

3. Avaliar a real necessidade de tratamentos de reproducéo assistida em
uma populacdo de casais estéreis, apos terem sido submetidas a

tratamentos com protocolo econémico, considerando que o resultado
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negativo de gravidez, ap0s os tratamentos classicos, sugere a
necessidade de técnicas de reproducdo assistida para tratar a

esterilidade do casal.
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3. Casuistica e
Vet odos

Foi um estudo prospectivo, descritivo, de coorte, de 247 casais estéreis
gue iniciaram seu atendimento entre 01/04/96 a 18/2/98, no Servico de

Reproducdo Humana do Hospital Brigadeiro, em Sao Paulo.

3.1. Voluntérios

Todas as pacientes que consultaram pela primeira vez por esterilidade
no periodo ja indicado, foram convidadas a participar do estudo. A amostra foi
constituida por todas que aceitaram participar, que preencheram os critérios de
inclusdo e estavam dispostas a completar os procedimentos diagndsticos e de

tratamento.

A participacao dos casais foi voluntaria e todos assinaram um Termo de
Consentimento Informado, em que se explicava que o tempo de participacao
poderia ser bastante prolongado e alguns procedimentos seriam invasivos

(ANEXO 1).
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3.2. Critérios deincluséao

)

Periodo de esterilidade maior que um ano.

? Ter um companheiro regular.

)

Casal disposto a submeter-se a todos os passos diagnésticos e de

tratamento clinico e cirdrgico, conforme necessidade individual.

-~

Casal disposto a voltar regularmente para acompanhamento clinico.

3.3. Critérios de exclusao

? ldade menor que 18 anos.

? ldade maior que 36 anos, da mulher, no momento da primeira consulta
no Servigo de Reproducdo Humana.
? Mulheres apresentando as seguintes patologias:
? Obesidade severa (acima de 30% do peso ideal)
? Qualquer tipo de neoplasia maligna
? Hipertenséao arterial severa
? Nefropatias que contra-indicassem uma gravidez
? Diabetes mellitus descompensado
? Sorologia possitiva para o virus da AIDS

? Antecedentes de cancer de mama
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3.4. Procedimentos Diagnésticos

3.4.1. Procedimentos Preliminares a Investigacdo da Esterilidade

Antes de chegarem ao servico de reproducdo humana, as mulheres
foram atendidas pelo servico de ginecologia geral, com rotina incluindo exame
ginecolégico, onde foi colhida citologia oncolégica e realizado colposcopia,

tratando-se qualquer patologia do trato genital inferior encontrada.

A anamnese registrou algumas variaveis independentes tais como: idade
da paciente, idade do marido, tempo de esterilidade, antecedentes obstétricos,

antecedentes pessoais e cirurgicos do casal, ciclos menstruais.

3.4.2. Primeira rotina diagnostica

A primeira rotina estabelecida para os exames do casal foi a seguinte:
espermograma, espermocultura, dosagens hormonais de FSH, LH, PRL, dosagem

de progesterona e histerossalpingografia.

? Espermograma - Com tempo de abstinéncia proximo a média do casal.
Ou seja, para casais com duas a trés relacdes sexuais por semana, 0
tempo de abstinéncia foi de dois ou trés dias. Para aqueles casais que
tinham relacées sexuais diariamente, o periodo de abstinéncia foi de

um dia.
? Espermocultura- Colhido na mesma amostra do espermograma.

? Dosagem de FSH, LH e Prolactina — Todas estas dosagens hormonais
(FSH, LH, PRL) foram realizadas no terceiro dia do ciclo menstrual. O

método utilizado foi a puncdo de veia periférica com scalp
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heparinizado, realizada com a paciente em jejum e ap0s repouso

prévio de 45 minutos. Dosagem pela técnica de radioimunoensaio.

? Dosagem de Progesterona — A dosagem de progesterona foi feita no
22°, 23° ou 24° dia do ciclo menstrual, por meio de puncédo de veia
periférica realizada com a paciente em jejum, com coleta direta e sem

repouso prévio. Dosagem pela técnica de radioimunoensaio.

? Histerossalpingografia - Realizada de um a trés dias apds o término
do sangramento menstrual. Todas as radiografias foram realizadas
com cinco incidéncias, em tempos diferentes do periodo de

enchimento do contraste.

3.4.3. Critérios de normalidade para o primeiro nivel de procedimento
diagnéstico

? Espermograma - O espermograma foi considerado normal com mais
de 20.000.000/sptz/ml, e acima de 50% de motilidade do grau I.

? Progesterona — O nivel plasmatico de progesterona foi considerado
normal com resultados acima de 10ng/ml. Niveis abaixo de 2,5ng/ml

foram considerados indicadores de anovulacgao.

? FSH e LH — Foram considerados normais os resultados menores ou

iguais a 15ng/ml.
? Prolactina - Foi considerado normal o resultado inferior a 24ng/ml.

? Histerossalpingografia — Resultados considerados normais se o exame
revelar total preenchimento da cavidade uterina, das tubas e boa

dispersao do contraste na cavidade pélvica.

3. CASUISTICA E METODOS 19



3.4.4. Segundo nivel de procedimento diagndstico

A segunda bateria de exames teve 0 objetivo de complementar o
diagndstico frente aos resultados dos exames da primeira bateria que estiveram

fora dos critérios de normalidade anteriormente citados.

Cada uma das possibilidades de alteracdo dos resultados dos exames

da primeira rotina gerou as seguintes indica¢gdes para a segunda rotina:

? Espermograma — NOS casos em gue este exame acusou menos de
20.000.000/sptz/ml e/ou menos que 50% motilidade do grau I, a

conduta foi solicitar exames de capacitacdo por técnica de swim- up.

? Progesterona — Quando a dosagem de progesterona mostrou niveis
plasméaticos entre 2,5ng/ml e 10ng/ml, a conduta foi solicitar novas
dosagens nos 19°, 21° e 23° dias do ciclo. A analise deste exame
considera a somatéria das trés dosagens: acima de 15ng/ml, a
paciente foi considerada normo-ovuladora; abaixo de 15ng/ml, o

diagnéstico foi insuficiéncia do corpo luteo.

? Prolactina — Quando o resultado da prolactina esteve acima de
24ng/ml, o procedimento adotado foi a realizacdo de anamnese
especifica para detectar o uso de drogas que provocam
hiperprolactinemia, tais como antidepressivos, neurolépticos, anti-
hipertensivos e outros. A anamnese buscou também afastar causas
locais (como cicatriz na face anterior do tdérax e excesso de
manipulacdo, entre outras) e gerais (hipotiroidismo, stress). Para
afastar a hipotese de hipotiroidismo, foram pedidos os exames T3, T4

e TSH, com dosagens pela técnica de radioimunoensaio.
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Nas dosagens de PRL acima de 50ng/ml, a conduta foi a realizacéo
de tomografia computadorizada de sela turcica, para pesquisar a

possivel existéncia de tumores hipofisarios.

? Histerossalpingografia — Nos casos em que foram detectados fatores
obstrutivos em nivel de colo e de corpo uterino, o aclaramento
diagnéstico foi dado por meio da histeroscopia diagndstica.

Mulheres com diagnéstico primario de obstrucdo tubéaria e/ou ma
dispersdo do contraste na cavidade pélvica tiveram a indicacdo de

laparoscopia diagnostica.

Quando todos os exames da primeira bateria foram considerados normais,
o diagndstico primario foi esterilidade sem causa aparente (ESCA). A pesquisa
diagnéstica prosseguiu com a indicacdo de laparoscopia diagndstica, para a
pesquisa de patologias tubarias com falso-negativo a histerossalpingografia,

endometriose e aderéncias peritubarias.

3.4.5. Interpretacdo da segunda bateria diagnostica e encaminhamento
terapéutico

O acompanhamento clinico foi programado de acordo com a analise dos

resultados da segunda bateria de exames.

Além das visitas programadas, as pacientes foram informadas de que

poderiam consultar cada vez que considerassem necessario.

? Capacitacdo Espermatica (Swim-up) - Quando a recuperacao
espermatica foi menor que 1.500.000/ml, o diagnéstico foi fator

masculino grave. A conduta para o caso foi o encaminhamento
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para a realizacdo de técnica de fertilidade assistida com injecdo

intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSlI).

Nos casos em que a recuperacdo espermatica foi maior que
1.500.000/ml e menor que 5.000.000/ml, o procedimento indicado foi

a fertilizacgéo in vitro e transferéncia de embrio.

Recuperacdo espermatica acima de 5.000.000/ml permitiu a indicacédo
de até quatro sessdes de inseminacao intra-uterina. Apos essas quatro
tentativas, 0os casais que nao obtiveram gravidez foram encaminhados

para a fertilizag&o in vitro.

Varicocele — Nas situagcdes em que havia comprometimento da
quantidade e motilidade dos espermatozdides (oligoastenospermia)
em pacientes com parceiras de até 28 anos, foi pesquisada a
varicocele através de exame fisico e sonar Dopller. Nos casos
positivos foi indicada a varicocelectomia. Casais em que as mulheres
tinham idade acima de 28 anos e o resultado da capacitacéo
espermatica esteve acima de 5.000.000sptz/ml, a conduta seguida foi
a indicagéo de inseminacéo intra-uterina (lIU). Abaixo desses valores,

o casal foi encaminhado para a FIV.

Infeccbes genitais masculinas — Quando o resultado da cultura do
sémen foi positivo, indicou-se o tratamento com antibioticoterapia.
Foram prescritos antibidticos de acordo com a sensibilidade do
antibiograma feito conjuntamente a espermocultura. O tratamento
minimo teve 15 dias de duracdo. O acompanhamento foi feito com
novo espermograma, com cultura apés 90 dias decorridos do término
do tratamento. Nos casos em que o resultado da cultura permaneceu
positivo, foi instituido outro tratamento antibidtico e repetido novo

espermograma com cultura apés 90 dias.
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Laparoscopia Diagnostica

? Nos casos em que a laparoscopia diagnostica revelou fator peritoneal,
concomitantemente foi realizado procedimento cirdrgico-laparoscopico

para tentativa de retirada da aderéncia.

? Nos casos em que a laparoscopia diagndéstica revelou obstrucao tubaria
nos seus diversos segmentos, foi realizada no mesmo procedimento
cirirgico a microcirurgia tubaria, através de laparotomia. Nos casos
de microcirurgia tubaria foram feitos acompanhamentos com
histerossalpingografia ap6s um periodo de trés meses pos-cirurgico,

para constatacdo de permeabilidade tubaria.

? Nos casos em que a laparoscopia diagndstica revelou a presenca de
endometriose, foi feita a cauterizacdo dos focos peritoneais e ovarianos
com cautério bipolar. Todas as pacientes com endometriose foram
submetidas a tratamentos com analogos de GnRH por um periodo de

seis meses.

Alteracdes de progesterona:

? Nos casos de anovulacdo e insuficiéncia do corpo luteo, a conduta
indicada foi a indugdo da ovulagéo. O tratamento foi iniciado com
50mg de citrato de clomifene do 2° ao 6° dia do ciclo. Para certificar a
dose efetiva para produzir a ovulacéo, foi dosada a progesterona no
23° dia do ciclo. Quando esteve abaixo de 10ng/ml, foi aumentada a
dose para 100mg/dia do 2° ao 6° dia, repetindo a dosagem de
progesterona no 23" dia. Quando a progesterona se manteve inferior
a 10ng/ml, a dose foi aumentada até 150 mg/dia do 2° ao 6° dia.
Apés o acerto da dose, foi dado um prazo de seis meses para a

ocorréncia da gravidez com uso do medicamento.

3. CASUISTICA E METODOS 23



? Pacientes que ndo ovularam ou engravidaram com o citrato de
clomifene tiveram a indicacéo de inseminacao intra-uterina. A inducgéao foi
realizada com FSH urinario altamente purificado, ministrado da
seguinte maneira: Dose de uma ampola de 75 unidades por dia nos
dias 2, 4, 6 e 8 do ciclo menstrual e realizagdo de ultra-sonografia
transvaginal para acompanhamento do crescimento folicular a partir
do oitavo dia do ciclo menstrual. A dose da gonadotrofina foi
aumentada até o maior foliculo atingir mais de 18mm de diametro,

qguando foram prescritas 10.000 unidades de HCG.

? Também houve indicacdo de IlU para casos de fator masculino com
trompas normais e para 0s casos de esterilidade sem causa

aparente.

? ApOs quatro tentativas frustradas de 1lU, o casal foi encaminhado

para a FIV.

3.5. Acompanhamento dos Sujeitos

O acompanhamento dos casais foi diferenciado em relacdo as

patologias apresentadas:

? Pacientes anovulatérias: seguimento da indu¢do com citrato de clomifene
com dosagem de progesterona entre 0 22° e 24° dia do ciclo. As
pacientes resistentes ao CC ou aquelas que ndo engravidaram apdés
um periodo de seis meses de indugdo com progesterona alta, foram

encaminhadas a IlU.

? Pacientes com endometriose: Acompanhamento apds seis doses de

anélogos do GnRh. Apés este periodo, realizou-se a monitorizagdo do
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restabelecimento da ovulagdo com dosagem de progesterona entre o
22° e 24° do ciclo.

? Pacientes submetidas a microcirurgia tubaria: Pedido de
histerossalpingografia apés 90 dias da cirurgia para avaliacdo da

permeabilidade tubéria. Retorno trimestral das pacientes .

? Pacientes submetidas a videolaparoscopia para resolucdo de fatores
peritoneais: Pedido de histerossalpingografia apés 60 dias e retorno
trimestral. Todas estas pacientes foram orientadas a acompanhar o dia
da menstruacdo e procurar o servico em caso de atraso menstrual,

para evitar o risco de gravidez ectopica rota.

? Pacientes submetidos a varicocelectomia: acompanhamento de

espermograma e swim-up apés 90 dias da cirurgia.

? Pacientes com infecc&o no trato genital inferior: Acompanhamento com
cultura e antibiograma apds 30 dias do tratamento. Espermograma

apos 90 dias. Acompanhamento por um periodo de seis meses.

3.6. Critérios Para Descontinuacao

? Pacientes anovulatérias com uso de mais de seis meses do citrato de
clomifene, com resultado de progesterona acima de 10ng/ml, que néao
obtiveram gravidez e foram submetidas a quatro ciclos de IlU, foram

excluidas do estudo conforme critério de descontinuacao da IIU.

? Pacientes submetidas a tratamento translaparoscoépico para lise de
aderéncias, cuja histerossalpingografia de controle apés 90 dias mostrou

alteracao persistente, foram descontinuadas do estudo.
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? Pacientes submetidas a microcirurgia tubaria com histerossalpingografia de
controle apds 90 dias que mostrou obstrucdo, foram descontinuadas do

estudo.

? Pacientes com endometriose e que foram tratadas durante seis meses com
GnRH, foram acompanhadas durante um periodo de seis meses apos 0
restabelecimento do eixo hipotdlamo-hipofisario, quando foram

descontinuadas do estudo.

? Pacientes com lesfGes aderenciais ou tumorais intra-uterinas: Realizou-
se histerossalpingografia de controle ap6s um periodo de 90 dias.
Aquelas pacientes que mantiveram a lesdo aderencial foram
descontinuadas do estudo e as consideradas tratadas foram

acompanhadas por um periodo de seis meses.

? Pacientes com varicocele: Acompanhamento do espermograma apés
90 dias e acompanhamento clinico durante um periodo de 180 dias. ApGs
este periodo foram encaminhados para IlU. Foram descontinuados do

estudo conforme acompanhamento de 11U.

? Pacientes com infeccdo do trato genital masculino e alteracbes do
espermograma foram reavaliados por um periodo de seis meses, apos a

normalizacéo da cultura e do espermograma.

? Pacientes submetidas a, no maximo, quatro ciclos de inseminacgéo
intra-uterina foram acompanhadas por mais trés meses apoés a Ultima

inseminagédo, quando foram descontinuadas do estudo.

O autor sugere que todos os pacientes descontinuados deste estudo
sem ter conseguido obter uma gestacao, deveriam ser submetidos a técnicas

de reproducéo assistida, como proximo protocolo a ser seguido.
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3.7. Variaveis estudadas

As variaveis de controle estudadas foram: idade da paciente, idade do
marido, tipo de esterilidade, duracdo da esterilidade. As variaveis independentes
foram anovulacdo, obstrucdo tubaria, fator peritoneal, endometriose, fator
uterino, fator masculino idiopatico, varicocele, indu¢do da ovulacao, tratamento
cirargico para patologias tubarias, tratamento cirlrgico para patologias peritoneais,

tratamento de endometriose, varicocelectomia e inseminacéo intra-uterina.

As variaveis dependentes foram a presenca ou auséncia de gravidez.

3.8. Defini¢do das variaveis

3.8.1. Variaveis de controle

? ldade: anos completos da paciente, no momento da primeira consulta

no Servico de Reproducdo Humana.

? ldade do marido: anos completos do marido, no momento da primeira

consulta no Servigo de Reproducdo Humana.

? Duracédo da esterilidade: Numero de anos em que a paciente referiu
estar mantendo relacbes sexuais regulares, com o0 mesmo parceiro,

sem uso de métodos anticoncepcionais.

? Tipo de esterilidade: considerada priméaria ou secundaria segundo a

auséncia ou presenca de gestacao anterior da paciente.

? Ritmo do ciclo menstrual: intervalo entre as menstruaces e duracao

do sangramento menstrual.
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3.8.2. Variaveis Independentes

? Anovulacado: patologia diagnosticada por dosagem de progesterona

abaixo de 2,5ng/ml no 22°, 23° ou 24° dia do ciclo menstrual.

? Insuficiéncia do corpo liteo: Patologia diagnosticada inicialmente com
dosagem de progesterona entre 2,5ng/ml e 10ng/ml no 23° dia do
ciclo. Progesterona colhida em ciclo posterior nos dias 19°,21° e 23°,

com somatoria inferior a 15,00ng/ml.

? Obstrucdo tubaria: Auséncia de passagem do contraste, pelas tubas

uterinas, nos segmentos proximal, médio ou distal da trompa.

? Fator peritoneal: Ma dispersdo do contraste pela cavidade pélvica

apos a passagem pelas tubas uterinas.

? Endometriose: Patologia diagnosticada através da laparoscopia, com
ou sem comprovagdo pela anatomia patolégica. Estadiamento
realizado a partir da classificacdo da American Fertility Society (AFS)
(AMERICAN FERTILITY SOCIETY, 1985).

? Fator uterino: alteracdes na histerossalpingografia compativeis com
falha de enchimento do contraste e diagnosticadas através da

histeroscopia.

? Varicocele: patologia diagnosticada por palpacdo do cordao

espermatico e através do sonar Doppler.

? Fator masculino: alteracdes no espermograma com contagem menor
que 20.000.000 de espermatozéides por ml e motilidade menor que
50% em dois exames, e teste de capacitacdo espermatica menor que
5.000.000/ml recuperados.
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? Inducdo da ovulagéo: uso de medicamentos com o intuito de captar e
desenvolver o crescimento dos foliculos ovarianos. Utilizacdo conforme

descrito no item 5.4.5.

? Tratamento da endometriose: o tratamento foi estipulado de acordo
com a Classificacdo da AFS: estadios 1a e 1b: tratamento clinico com
analogos do GnRH durante um periodo de seis meses. Estadios com
comprometimento aderencial: tratamento translaparoscépico com
tentativa de resolucdo das aderéncias e cauterizagdo dos focos. Uso

de GnRH por um periodo de seis meses.

? Microcirurgia tubaria: Cirurgia laparotbmica com uso de microscépio
cirirgico, com aumento de 16 vezes. Reanastomose boca-a-boca,
com sutura em dois planos (camada muscular e serosa) com fio de
mono-nylon numero 8-0, ou salpingoplastia distal com formacédo de
neofimbria ou reimplante tubario nos casos de obstrucdo tubaria

proximal.

? Varicocelectomia: cirurgia realizada com incisdo infrapubica,
suprapeniana com abordagem direta do corddo espermatico e

ligadura das veias esperméticas.

? Inseminacgdo intra-uterina: introdug¢do na cavidade uterina de
espermatozoides previamente capacitados pela técnica de swim-up,
percoll ou mini-percoll, apés ter sido feita indu¢cdo de ovulacéo,

conforme descrito no item 5.4.5.2.

3.8.3. Variaveis Dependentes

? Gravidez clinica: presenca de saco gestacional com presenca de

batimentos cardiacos fetais ao exame de ultra-sonografia.
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3.9. Coletados dados

Os dados foram coletados em ficha previamente estabelecida de acordo
com os dados relevantes para a pesquisa, e todas as informacdes de
anamnese, exame fisico, exames subsidiarios e procedimentos realizados. Os
dados foram conferidos semanalmente pelo pesquisador e por pessoa

independente, para evitar erros de coleta.

3.10.Processamento de dados

Todos os dados das fichas foram transcritos em duplicata para o
computador para se evitar erros de digitacdo, sendo aplicado programa que

corrige erros e inconsisténcia de dados.

3.11.Anélise dos dados

A variavel dependente foi a presenca de gravidez.

Foram comparadas as taxas de gravidez obtidas apo6s a finalizacdo do
tratamento nas diferentes patologias. Nao se realizou estudo por tabela de vida

porque o fator tempo nao foi considerado como um fator a ser avaliado.

Os casos foram estudados até se obter gravidez, a paciente abandonar
o tratamento, chegar a um diagndstico que indicasse progndstico fechado ou

até encaminhar as pacientes para procedimentos mais complexos. A gravidez
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foi tratada como uma variavel binaria, que poderia ser positiva ou negativa

durante todo o periodo.

3.12. Aspectos Eticos

Todas as pacientes recrutadas no estudo tiveram o conhecimento de estar
participando deste, e receberam informac6es completas dos procedimentos e

diagndsticos terapéuticos.

As mulheres foram informadas sobre as possiveis complicacbes dos

diversos tratamentos a que deveriam se submeter.

O projeto foi aprovado pela Comisséo de Pesquisa e de Etica do CAISM
e o0 estudo foi conduzido de acordo com os principios da Declaracdo de
Helsinque, que estabelece os procedimentos adequados para a pesquisa em

seres humanos (DECLARACION DE HELSINK, 1990).
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4. Resul t ados

No momento da primeira consulta, quase trés quartos das pacientes
estavam na faixa dos 25 a 34 anos, 22% delas abaixo dos 25 anos e apenas
um pouco mais de 5% tinham entre 35 e 36 anos de idade. Oitenta e cinco por
cento dos maridos possuiam, ho momento da primeira consulta, acima de 25

anos e um quarto deles tinha acima de 35 anos (Tabela 1).

TABELA 1

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA IDADE DOS CASAIS, NO MOMENTO DA
PRIMEIRA CONSULTA

Idade (anos) Mulheres (%) Maridos (%)
Até 19 4,8 1,2
20-24 17,8 13,0
25-29 30,4 26,3
30 - 34 41,4 33,6
35 ou mais 5,6 25,6
Total 100,0 100,0
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A Tabela 2 mostra que a predominancia dos diagnosticos foi do fator
tuboperitoneal, seguido de fator ovulatério com mais de um quarto dos casos.
O fator masculino foi responsavel por pouco menos de um quarto dos casos. O
fator uterino esteve presente em 8,9% e a esterilidade sem causa aparente foi

diagnosticada em apenas 6,5% dos casos.

TABELA 2

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS FATORES DE ESTERILIDADE APOS O
PRIMEIRO PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO

Fator n %

Tubério + Peritoneal 67 27,1
Ovulatério 64 25,9
Masculino 59 23,9
Uterino 22 8,9
ESCA 16 6,5
Laqueadura 8 3,2
Abandono (Diagnostico Desconhecido) 11 4,5

Total 247 100,0

A esterilidade priméaria esteve presente em 57,9% dos casos.

A Tabela 3 mostra que apdés o segundo procedimento diagndstico, o
fator tuboperitoneal esteve presente em quase um quarto dos casos, muito
préximo ao numero de fator ovulatério. O fator masculino esteve presente em
praticamente 1/4 dos casos. A endometriose esteve presente em apenas 8%

dos diagnésticos, muito proximo dos numeros encontrados no fator uterino. A
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esterilidade sem causa aparente foi diagnosticada em 3,5% dos casos
atendidos. Os casos de mulheres com laqueadura tubéaria, que solicitaram
reversdo, estiveram presentes também em 3,5% dos casos atendidos. O
abandono durante o periodo diagnostico compreendeu praticamente 1/5 dos

casos estudados neste periodo.

TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS FATORES DE ESTERILIDADE APOS O
SEGUNDO PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO

casos com propedéutica

Fator : % completa (%)
Tuboperitoneal 45 21,1 22,3
Ovulatério 57 23,2 28,3
Masculino 52 18,2 25,8
Endometriose 17 6,9 8,4
Uterino 16 6,5 7,9
ESCA 7 2,8 3,5
Laqueadura 7 2,8 3,5
Abandono 12 fase 11 4,4
Abandono 22 fase 35 14,1
n 247 201

A partir destes dados, todas as outras tabelas terdo como total o

namero de pacientes tratadas que foi 201.

A Tabela 4 mostra que os casos de diagnostico com fator ovulatorio

tiveram 1/3 de gestacdo dos casos tratados. Os casos de gestacdo em pacientes
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com laqueadura compreenderam quase a metade dos casos tratados. O fator
uterino também mostrou um resultado de gravidez muito proximo daqueles
mostrados no fator ovulatorio. Os casos de ESCA tiveram um bom resultado
de tratamento com a inseminacao intra-uterina, obtendo-se gestacdo em mais
da metade dos casos tratados. O fator tuboperitoneal e o fator masculino
obtiveram aproximadamente 1/6 e menos de 8% dos casos tratados,
respectivamente. A endometriose alcancou éxito de tratamento em

aproximadamente 6% dos casos.

TABELA 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE GRAVIDEZ SEGUNDO OS FATORES
ETIOLOGICOS DE ESTERILIDADE

Patologia n %

Ovulatério 19/57 33
Endometriose 1/17 6
Fator Tuboperitoneal 6/45 13
Fator Uterino 5/16 31
Laqueadura 37 43
ESCA af7 57

Fator Masculino 4/52 8

A Tabela 5 mostra que as taxas de gravidez foram semelhantes nos trés
primeiros ciclos de inseminac¢ao intra-uterina, havendo uma predominancia no

terceiro ciclo. No quarto ciclo ndo houve nenhuma gestacao.
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TABELA S

TAXA ACUMULADA DE GRAVIDEZ COM IIU

Ciclo n Gravidez
1 38 5/38
2 30 9/38
3 14 12/38
4 4 12/38

A Tabela 6 mostra que aproximadamente 1/3 dos casos com lise de

aderéncia e que foram operados por laparoscopia obtiveram gestacao.

Os dois casos de salpingostomia realizados ndo resultaram em

gestacao.

TABELA 6

PROCEDIMENTOS LAPAROSCOPICOS CIRURGICOS E GRAVIDEZ

n Gravidez
Lise de Aderéncias 11 4
Salpingostomia 2 0

A Tabela 7 mostra os diversos tipos de cirurgias histeroscépicas

realizadas durante o periodo. Apds a correcao de sinéquia e retirada de mioma

ocorreu gestacdo em 1/3 dos casos. Nos dois casos de retirada e polipo de

seccao de septo houve uma gestacao.
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TABELA 7

PROCEDIMENTOS HISTEROSCOPICOS E % DE GRAVIDEZ

n Gravidez
Lise de Sinéquia 6 2 (1 abo)
Retirada de Pdlipo 2 1
Retirada de Mioma 3 1
Seccéo de Septo 2 1

A Tabela 8 mostra as taxas de gravidez nos diversos tipos de cirurgia
realizadas com o intuito de reverter o transito. Os resultados foram mais
favoraveis para a reanastomose poés-lagueadura, com trés gestacfes em sete
casos. Houve um caso de gestacdo por reanastomose pOS-processo
infeccioso. Houve uma gravidez ectdopica apOs cinco cirurgias de

salpingoplastia distal. Nao se obteve gravidez apos reimplante tubario.
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TABELA 8

LAPAROTOMIAS REALIZADAS E GRAVIDEZ

n Gravidez
Reanastomose pos-laqueadura 7 3
Reanastomose pés-obstrucdo 3 1
Reimplante tubério 2 0
Salpingoplastia 5 1 (ectépica)

A Tabela 9 mostra a taxa de gravidez com o uso do citrato de clomifene
na dose de 50mg. Notar que n&o houve gestacdes no quinto e sexto ciclos de

tratamento.

TABELA 9
TAXA DE GRAVIDEZ COM CC 50mg DURANTE OS SEIS CICLOS DE
TRATAMENTO
Ciclo n Gravidez Gravidez (%) Acumulada(%)
1 40 6 15,0 15,0
2 27 5 18,5 27,5
3 8 1 12,5 30,0
4 3 1 32,5 32,5
5 1 0 0,0 32,5
6 1 0 0,0 32,5
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A Tabela 10 mostra a distribuicdo das gestacdes segundo o més de
tratamento com 100mg de CC. Somente houve gestacdo nos dois primeiros

ciclos de tratamento.

TABELA 10
TAXA DE GRAVIDEZ COM 100mg DE CC DURANTE OS CICLOS DE
TRATAMENTO
Ciclo n Gravidez Gravidez (%) Acumulado
15 1/15 6,6 1/15
8 1/8 12,5 2/15
3 0 0,0 2/15

A Tabela 11 mostra as taxas de gravidez com o uso de 150mg de CC.
Somente foram realizados dois ciclos com esta dosagem, sendo que s6 houve

gravidez no primeiro ciclo de tratamento.

TABELA 11
TAXA DE GRAVIDEZ COM 150mg DE CC DURANTE OS CICLOS DE
TRATAMENTO
Ciclo n Gravidez Gravidez (%)
1 8 1/8 12,5
2 3 0/3 0,0

O resultado global com o uso do citrato de clomifene nas doses

ovulatorias foi de 40% de gravidez, das quais houve 25% de aborto.
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A Tabela 12 mostra a distribuicdo dos casos atendidos no periodo.
Houve um total de 28,3% de abandono, 17% de gestacdo e quase um quarto
dos casos foram encaminhados para FIV diretamente. Aproximadamente 6%
dos casais tiveram o progndstico fechado. Foi realizado tratamento até o final
de todas as etapas em praticamente um terco da populacdo estudada. N&o
houve gravidez, apesar do tratamento completo, em um quarto da populacéo

estudada.

TABELA 12

ACOMPANHAMENTO GERAL DOS CASOS ATENDIDOS NO PERIODO

Abandono 1° estagio diagnéstico 11 4,5

Abandono no 2° estagio diagndéstico 35 14,7

Abandono durante o tratamento 24 9,7

Prognostico Fechado 15 6,1
Encaminhamentos para FIV 60 24,3

Casos tratados até o final 102 41,3

Gravidez 42 17,0 41,5
N&o-gravidez 60 24,3 58,5
Total de pacientes 247

A Tabela 13 mostra uma visdo geral dos procedimentos realizados
durante o periodo. O maior numero de procedimentos foi a inducdo da
ovulacdo com citrato de clomifene, seguido das inseminacdes intra-uterinas.

Dentre os procedimentos com necessidade de anestesia, as laparoscopias
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diagnésticas foram o procedimento mais realizado, seguido de laparotomias. O
namero de histeroscopias diagnosticas e cirargicas e de laparoscopias
cirdrgicas foram muito proximos. A cirurgia de varicocele foi realizada em

apenas cinco casos.

TABELA 13

ACOMPANHAMENTO GERAL DOS CASOS TRATADOS NO PERIODO

n
Inducdes com CC 117
Laparoscopias Diagnosticas 62
Laparoscopias Cirurgicas 13
Histeroscopias Diagnoésticas 16
Histeroscopias Cirlrgicas 13
Laparotomias 22
Inseminacgdes Intra-uterinas 86
Varicocelectomias 5

A Tabela 14 mostra a evolugcdo das gestacdes. Em aproximadamente
3/4 delas as gestacbes foram tdpicas, enquanto em aproximadamente 1/6

ocorreu aborto. Uma em cada 14 gestacdes foi ectopica.

TABELA 14

EVOLUCAO DAS GESTACOES DURANTE O PERIODO
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Gravidez Tépica 32 76,1
Gravidez Ectépica 3 7,1
Abortos 7 16,6
Total 42

As préximas tabelas mostram a evolu¢cdo dos casos segundo as

patologias diagnosticadas.

A Tabela 15 mostra a evolucdo de todos os casos de fator masculino
diagnosticados primariamente, sendo alta a taxa de abandono (21,1%).
Praticamente metade dos casos foram encaminhados para procedimentos de
alta complexidade. Houve trés casos de azoospermia. Dos 20 casos tratados,

houve quatro gestacdes.

TABELA 15

EVOLUCAO DOS CASOS DE FATOR MACULINO

Diagnéstico Primario 85
Abandono 18
Azoospermia (Progndstico Fechado) 3
Encaminhados Para Fiv 44
Casos Tratados 20
Gestacbes 4

A Tabela 16 mostra a evolucdo de todos os casos de fator ovulatorio

diagnosticados primariamente, onde nao houve taxa de abandono. O
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diagnéstico de anovulacao foi realizado em 61,5%, o prognéstico foi fechado
por menopausa precoce em 4,5% dos casos e a hiperprolactinemia esteve
presente em 11% dos casos de fator ovulatério. Houve 12,5% de casos de

insuficiéncia do corpo lateo e 33,3% de taxa de gravidez.

TABELA 16

EVOLUCAO DOS CASOS DE FATOR OVULATORIO

n %
Diagnéstico 57 100,0
Abandono 0 0,0
Anovulacao 39 61,0
Menopausa Precoce(Prognéstico Fechado) 3 4,5
Hiperprolactinemia 7 11,0
Insuficiéncia Do Corpo Luteo 8 12,5
Gestacbes 19 33,3

A Tabela 17 mostra a evolucdo de todos os casos de fator
tuboperitoneal, excluidos os de lagueadura tubdria. Inicialmente houve um
grupo de 67 mulheres, sendo que 15 abandonaram o tratamento; 22 foram
encaminhadas para FIV e em 30 casos com alguma possibilidade de gravidez

por cirurgia reconstrutiva, ocorreram seis gestacgoes.

TABELA 17

EVOLUCAO DOS CASOS DE FATOR TUBOPERITONEAL
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Diagndstico 67

Abandono 15
Encaminhados Para Fiv 22
Reverséo Cirdrgica 30
Gestacbes 6

A Tabela 18 mostra a evolucdo de todos os casos de fator uterino. Do
total de 17 casos observados como fator uterino pela histerossalpingografia,
houve um Udnico caso de abandono e foram realizadas 16 histeroscopias
diagnésticas, houve trés casos de falso-positivo e em 13 casos foi realizado

algum tipo de cirurgia histeroscopica. Destes, houve um total de cinco

gestacoes.
TABELA 18
EVOLUCAO DOS CASOS DE FATOR UTERINO
n
Diagnostico 17
Diagndstico falso-positivo 3
Abandono
Casos Tratados 13
Gestacbes 5

A Tabela 19 mostra os casos de endometriose diagnosticados. Apds a
propedéutica secundaria foram diagnosticados 17 casos. Ndo houve abandono
entre estas pacientes. Do total de 17 pacientes tratadas, houve um Unico caso

de gestacéo.
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TABELA 19

EVOLUCAO DOS CASOS DE ENDOMETRIOSE

Diagnostico 17
Abandono 0
Tratamento 17
Gestacbes 1

A Tabela 20 mostra o total de sete pacientes que tiveram o diagnéstico
de ESCA. Na&o houve abandono e todas realizaram tratamento com

inseminacao intra-uterina. Houve quatro casos de gravidez.

TABELA 20

EVOLUCAO DOS CASOS DE ESCA

Diagnéstico
Abandono

Tratamento

n N O N

Gestacbes

A Tabela 21 mostra a evolucéo de todos os casos de laqueadura tubaria
com desejo de reversibilidade. Houve um total de oito casos iniciais, dos quais
um teve o prognostico fechado por salpingectomia distal, e foram realizadas

sete reanastomoses com trés gestacgoes.

TABELA 21
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EVOLUCAO DOS CASOS DE PACIENTES COM LAQUEADURA TUBARIA

Diagnéstico Primario
Abandono
Prognostico Fechado

Tratamento

w N B O ©

Gestacbes

4. RESULTADOS 46



5. DI scussao

A fertilizacdo in vitro tem sido uma técnica muito utilizada por varios
autores, na condicdo de metodo de escolha, para tratar as mais diversas
causas da esterilidade conjugal. Mas, por causa do seu custo elevado e por ser
um tratamento agressivo, nao deveria ser recomendado como tratamento inicial
para todos os casos de esterilidade. Existe consenso de que as técnicas de
reproducdo assistida devem ser recomendadas como recurso alternativo
guando as técnicas mais tradicionais fracassam, ou quando ndo tém nenhuma

possibilidade de sucesso (YUSSOF, 1996).

Nosso primeiro objetivo era avaliar os resultados de um protocolo
econdmico para tratamento da esterilidade conjugal, e entre os procedimentos

utilizados, esteve a inseminacgao intra-uterina.

Se formos analisar isoladamente a variavel tempo de esterilidade, segundo
trabalho publicado por BAHAMONDES et al.,, 1994 em que é demonstrada a
diminuicdo de resultados da taxa de gravidez quando comparados ao tempo de
esterilidade, o progndstico desses pacientes seria bom. Quanto maior o tempo

de esterilidade, menor a probabilidade de sucesso.

5.DISCUSSAO 47



O resultado obtido de 17% de gestacOes pode parecer, inicialmente,
muito baixo quando comparado aos indices proporcionados pelo metodo de
fertilizac&o in vitro, que variam entre 20% a 25% por ciclo, dependendo da

patologia (JONES, 1986).

Os nossos resultados seriam ainda menores se comparados com a
populacdo que normalmente € atendida em centros de fertilizac&o in vitro que,
habitualmente, tem uma esterilidade de maior tempo de duracdo e uma

prevaléncia de patologias mais complexas (DAWOOD, 1996).

De modo geral, as técnicas de reproducao assistida (TRA) deveriam ser
aplicadas a casos mais complexos ou que ja tivessem sido alvo de tentativas
fracassadas. Porém, o que estes numeros estariam sugerindo, a primeira vista,
€ que seria mais eficaz iniciar com tratamentos baseados em procedimentos

mais agressivos, eliminando etapas diagndsticas e terapéuticas anteriores.

7 7

O que ocorre € que esta € uma impressao superficial, pois se
analisarmos os resultados obtidos em determinadas patologias, com o protocolo
econdmico utilizado neste estudo, estes podem ser muito préximos dos
resultados associados a aplicacdo das TRA. Desse modo, poderia haver

beneficios na realizacdo de uma triagem das patologias que poderiam ter éxito

com uso de métodos menos agressivos.

O custo emocional do protocolo econbmico € menor porgue, a excecao

da laparoscopia e histeroscopia, os procedimentos ndao sdo agressivos do
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ponto de vista fisico e, até certo ponto, menos impactantes para o paciente do

gue as TRA (WRIGHT et al., 1991).

Para se chegar a uma conclusao definitiva sobre a utilidade de um
protocolo econbmico, €é necessario analisar as causas identificadas da

esterilidade e os resultados do tratamento proposto frente a essas patologias.

5.1. Fator Ovulatério

O fator ovulatorio esteve presente em aproximadamente 30% dos casos.
Esses resultados se assemelham aos encontrados por SPEROFF, GLASS, KASE
em 1989, que relataram um pouco mais de 20% dos casos. CORSON, 1986,
porém, havia relatado a possivel variabilidade da frequéncia de determinadas

patologias como algo proprio da clientela a ser tomada na amostra.

Mais da metade das pacientes que estudamos tinham niveis de
progesterona acima de 10ng/ml, o que nos faz supor que fossem ovulatérias.
Poderia haver discrepancia para os casos de sindrome do foliculo ndo-roto
(LUF), em que a progesterona se mantém alta mesmo com a auséncia da

extrusao ovular.

Vérios autores publicaram artigos evidenciando os bons resultados da
dosagem de progesterona no periodo luteo tardio, para afirmar ou descartar o
diagnéstico de ovulacdo (JONES, AKSEL, WENTZ, 1974; ROSENFELD,

CHUDOW, BRONSON, 1980).
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Constatamos que 11% das pacientes com algum problema ovulatorio
apresentavam dosagens de prolactina alteradas. Esse resultado reforca a
necessidade de fazer dosagens de prolactina durante um protocolo econdémico,
em que € importante saber a razdo etioldgica do processo ovulatério para

adequacao do tratamento (PEPPERELL, 1981).

Poderiamos ter usado, concomitantemente, outros métodos para
diagnéstico da ovulacdo, como por exemplo a ultra-sonografia pélvica endovaginal
seriada para diagnéstico da extrusdo ovular (HACKELOER, FLEMING,
ROBINSON, 1979). Desse modo, estariamos excluindo a possibilidade de
diagnéstico falso-negativo de ovulacdo de pacientes que eventualmente
tivessem LUF (JANNSSEN-CASPERS et al., 1986). Infelizmente, o método foi
descartado porque sua realizacdo demandaria a implantacdo de muitas

alteracdes na rotina de funcionamento do servico de ultra-sonografia do hospital.

Provavelmente, a idade das pacientes ndo afetou negativamente os
progndésticos de tratamento, embora varios trabalhos apontem uma diminuicéo
progressiva das taxas de gestacdo a medida que a mulher envelhece
(MENKEN, TRUSSELL, LARSEN, 1986; PLACHOT et al., 1988; GRIFO et al.,
1994). Neste caso, todas as mulheres da populacdo atendida registravam

idades de até 36 anos.

A fixacdo de um limite etario como parametro negativo para a inducao da
ovulacdo vem sendo questionada por muitos autores. TONER et al. 1991, por

exemplo, indicaram a dosagem do hormoénio foliculo-estimulante (FSH) no
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terceiro dia do ciclo como o fator mais relevante para definir o prognéstico de

inducéo da ovulagdo em mulheres de mais idade.

Anos antes, NAVOT, ROSEMWAKS, MARGALIOTH (1987), haviam
idealizado um exame que corresponderia melhor ao progndstico nos casos de
induc&o com citrato de clomifene. A interpretacdo dada pelos autores foi que 0
aumento desmesurado do FSH, apdés os cinco dias de tomada do
medicamento, indicaria um mau progndstico. O grupo discordava da posicéo
defendida por MUASHER et al. 1988, que estabelecia o nivel critico de FSH no
terceiro dia do ciclo em 15ng/ml. Ja a interpretacdo dada por LOUMAYE et al.
1990, é que ja no primeiro dia apos a ingestdo de CC é possivel saber se a
paciente terd& um melhor prognostico quando a soma de FSH for maior que

26mg/ml.

Na nossa casuistica, por se tratar de pacientes jovens, essa dosagem
ndo se mostrou significativa, tendo servido apenas para encerrar trés casos de

menopausa precoce.

A nossa distribuicdo de quase 60% dos casos de esterilidade priméria é
muito semelhante a encontrada por FERNANDES & BAHAMONDES (1996) no
Brasil. Notamos ainda que, entre as pacientes com esterilidade primaria,
prevaleciam as mulheres mais jovens. Também é entre as pacientes com
esterilidade priméria que se d4 a maior parte dos casos provocados por fator

ovulatério. Nossas estatisticas sdo semelhantes as encontradas na literatura.

Tais ocorréncias determinam que as pacientes com esterilidade primaria
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possuam melhor progndstico em relacdo as com esterilidade secundaria

(FERNANDES & BAHAMONDES, 1996).

Apés uma unica dosagem de progesterona, constatamos que uma de
cada seis pacientes registrava niveis de progesterona intermediarios, entre
2,5ng/ml e 10ng/ml, fazendo supor o diagnostico de insuficiéncia do corpo
luteo. Sendo assim, para evidenciar melhor essa suposicdo diagndstica,
optamos pelo método de trés dosagens consecutivas na fase latea tardia

(ABRAHAM, MAROULIS, MARSHALL, 1974).

Optamos por isto, apesar das consideracdes feitas por DAVIS et al.
1989, recomendando a biépsia de endométrio como o exame mais adequado
para tal patologia. Baseamos nossa escolha nas discussdes feitas por JONES
1977, que colocou a necessidade de, no minimo, dois exames consecutivos
para diagndéstico da insuficiéncia do corpo liteo, e em tantas outras afirmacdes
semelhantes, como NOYES & HAMAN (1953) e LI et al. (1989), que
encontraram somente 31% e 29% de concordancia nas leituras histoldgicas,

respectivamente.

N&o houve nenhum caso de gravidez multipla.

O resumo de nossos resultados mostrou que 16 de 40 mulheres com
casos de anovulacdo (40%) engravidaram s6 com o CC e 12 destes casos

foram gestacdes normais, com quatro abortos (25% das gestacoes).

5.DISCUSSAO 52



HANCOCK & OAKEY (1973), descreveram a incidéncia de 80% de
ovulacao nas pacientes submetidas ao tratamento com CC e 40% de gestacdes.
A discrepancia, segundo os autores, deve-se aos efeitos antiestrogénicos do
medicamento, que acarretam uma atrofia endometrial relativa no momento da
nidacdo e uma diminuicdo da secre¢cdo do muco cervical no periodo pré-

ovulatorio (HANCOCK & OAKEY 1973).

Em trabalho realizado em 1978, foi relatado 50% de gravidezes com
50mg e 20% das gravidezes com 100mg (DRAKE, TREDWAY, BUCHANAN,
1978). Outros autores tiveram resultados bem mais surpreendentes com
regimes de aumento progressivo da dose por até 750mg/ciclo, chegando a

indices entre 80% e 90% de gestacdes (RUST, ISRAEL, MISHELL, 1974).

VENN & LUMLEY (1994), descreveram em estudo retrospectivo de 12
anos de evolucao, o aumento de gestacfes ectopicas, abortos e prematuridade

relacionados com o uso de CC.

JOHNSON & PEARCE, 1990, relataram até 48% de aborto em pacientes
tratadas com CC, em uma casuistica de 23 casos. CHONG el al, 1991,

obtiveram 21,1% de abortos a partir de uma casuistica de 228 casos.

Num estudo prospectivo bastante interessante com 24 pacientes com
Beta HCG positivo, houve 12 abortos subclinicos (50% de todas as gestacdes),
trés abortos clinicos (12,5% de todas as gestacdes) e 25% de gravidezes
clinicas. Neste trabalho, porém, eles ndo dividiram as pacientes segundo a

dose utilizada (BATEMAN et al., 1992).
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SHOHAM, ZOSMER, INSLER 1991, relataram uma taxa de aborto com

citrato de clomifene de 16%, muito semelhante a da popula¢do em geral.

TOSHINOBU et al. 1979, relatam 28,1% de frequéncia de abortos
espontaneos no primeiro més de tratamento. E um indice elevado. Os
principais fatores sugeridos por esses autores para justificar as perdas fetais
precoces sdo a atrofia do endométrio, defeitos na maturacdo do ovo e
anomalias cromossémicas. E possivel que o efeito antiestrogénico do

medicamento interfira no foliculo.

Essa revisao da literatura mostra que existe uma grande variabilidade
dos resultados com o fator ovulatério s6 com o CC. Nossos resultados estao

dentro da faixa habitualmente encontradas na literatura.

O progndstico da inseminacao intra-uterina esta relacionado ao tipo de
inducéo e ao fator que gerou a indicacao. As pacientes que foram submetidas a
tentativas de inseminacao intra-uterina foram as que néo se beneficiaram com
0 uso do citrato de clomifene e os casais com fator masculino leve - acima de

5.000.000/ml pés-swim-up (KOSSAKOWSKI, et al.,1993) .

SUNDE, KAHN, MOLNE (1988), reportaram 25% de gesta¢cdes com IIU.
DODSON et al., 1987, encontraram taxas proximas a 30% em trés ciclos de

tentativas.

O que chama a atencdo em nossos resultados é que estes diferem da

literatura, que aponta uma diminuicdo de chance de gravidez progressiva ao
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namero de ciclos (KHALIFA et al., 1995). Em nossos resultados tivemos uma
taxa maior de gravidez no terceiro ciclo. Concordamos com a literatura com
uma diminuicao abrupta de resultados apds o terceiro ciclo ( MARTINEZ et al.,

1993). N&o tivemos nenhuma gravidez no quarto ciclo.

Podemos considerar que os fatores ovulatérios obtiveram um bom resultado
de gestacdao com os tratamentos hormonais classicos, independentemente das
suas causas: anovulacdo hiperestrogénica, hipoestrogénica ou influéncia do

eixo por hiperprolactinemia, supra-renal ou de tiréide.

Houve um resultado de 19 gestacdes em 57 pacientes tratadas de fator
ovulatério, o que significa 33,33% de gestacfes obtidas com o protocolo
econdmico. Podemos dizer, portanto, que as pacientes com fator ovulatorio tém
um bom indice de gestacdo com um tratamento baseado em um protocolo
econdmico - procedimentos de estimulacdo mais simples e com menos tecnologia
embargada na manipulacdo de gametas, que devem ser experimentados antes

da recomendacéao de qualquer técnica mais agressiva.

5.2. Fator Masculino

O diagndstico do fator masculino de esterilidade esteve presente em
22,3% dos casos examinados, numero que ndo € semelhante a maioria dos
trabalhos publicados na literatura, como por exemplo PALERMO et al. (1992), e
SILBER, 1995 que registraram aproximadamente metade dos casos de uma

populacdo geral com algum envolvimento do fator masculino. Na tentativa de
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interpretar a baixa incidéncia do fator masculino neste estudo, recorremos a
JACOBS (1988), que relata a variabilidade de fatores individuais segundo o

estudo populacional realizado.

Consideramos ainda que os os resultados deste estudo podem ter sido
influenciados pelas caracteristicas do Servico de Reproducdo Humana do
Hospital Brigadeiro, em Sao Paulo. Trata-se de um atendimento muito ligado ao
servi¢co de ginecologia, sendo que a parte ginecoldgica presta servicos de apoio
terciario a Rede Publica Estadual, na area de Esterilidade Feminina, ndo
havendo uma repercussao tdo expressiva da parte androlégica do servico. Os
fatores masculinos de esterilidade acabam sendo atendidos por urologistas de
hospitais regionais que, muitas vezes, nao valorizam a importancia de um
tratamento mais voltado para o casal, com superovulacdo da paciente e

posterior uso das Técnicas de Reproducéo Assistida.

Muitos urologistas ainda insistem em recomendar tratamentos clinicos a
base de citrato de clomifene, de gonadotrofinas ou até tratamentos cirlrgicos
gue ndo aumentam a chance estatistica de gestacdo, segundo descrevem
BREMNER et al. 1981, e mais recentemente, CUMMINS & JEQUIER, 1994.
Contudo, tais tratamentos podem, de maneira enganosa, revelar niveis mais
elevados de espermatozoides por ejaculacdo, sem gque a mudanca represente

um passo adiante no amago do diagndstico masculino.

Praticamente 2/3 dos pacientes que estudamos tinham 30 anos ou mais,

chegando ao limite maximo de 48 anos de idade. A maioria dos trabalhos
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mostra que ndo ha uma diminuicdo significativa de espermatozdides até a
idade dos 50 anos, quando comeca a haver um declinio na contagem
(CARLSEN et al.,1992). Entendemos que em nossa casuistica este fator pouco

pode influenciar o progndstico

Portanto, dos pacientes com suspeita de alguma alteracdo espermaética
gue se submeteram a um exame mais aprofundado das suas reais
possibilidades, somente em 29,8% verificamos a possibilidade teérica de
tratamento com os métodos disponiveis no protocolo econémico. A avaliacao
foi feita segundo os critérios de tratamento preconizados por KRUGER et al.

1988, baseados na taxa de espermatozoides recuperados apds a capacitacao.

Dos 85 casos de fator masculino iniciais encontrados nesta amostra,
somente 20 deles, ou seja, 23%, puderam ser beneficiados com os tratamentos

existentes no Servico.

Registramos um consideravel nimero de abandono do processo entre o
primeiro e segundo passo do diagnéstico. O indice de desisténcia de pacientes
apos a noticia de um provavel fator masculino foi de 21% rumo ao préximo
passo, que seria simplesmente um outro exame de sémen, sem necessidade
de nenhum procedimento mais intervencionista. Tais resultados sugerem o
guanto é dificil que este diagndstico seja entendido e aceito pelo paciente que,
na grande maioria das vezes, vé a mulher como responsavel pela esterilidade

do casal.
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A existéncia de um cdnjuge “culpado” pela esterilidade pode deflagrar
um desajuste no relacionamento amoroso e influir na perda do interesse sexual.
Diversas vezes, homens e mulheres as voltas com as questdes da esterilidade
acabam confundindo o sexo pelo prazer com o desejo de procriacdo do casal,
levando-o a reavaliar a sua unidao sem a presenca de filhos. O alto grau de
abandono do tratamento nos casos de esterilidade masculina sugere que os
homens, possivelmente, convivam com maior facilidade com as incertezas do

gue com um diagnadstico definitivo (WRIGHT et al., 1991).

Na grande maioria dos casos de fator masculino de esterilidade, com
excecdo dos casos especificos de alteragcdo no eixo hipotalamo-hipofisério,
infeccdes, obstrucdes da via seminal ou transtornos de ejaculacdo, ndo existem
tratamentos efetivos para resolvé-los. Os resultados no tratamento da
varicocele também séo extremamente conflitantes, favorecendo muitas vezes a
opcao por TRA para tratamentos de fatores masculinos com ou sem varicocele.
(COCKETT, URRY, DOUGHERTY, 1978; McCLURE, 1987; SCHLESINGER,

WILETS, NAGLER, 1994; NIESCHLAG et al., 1995).

Com o desenvolvimento de TRA mais sofisticadas, a exemplo da injecéao
intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI), uma grande parte dos casos de
esterilidade conjugal por fator masculino tornou-se passivel de tratamento. As
TRA possibilitaram tratar problemas que antes eram resolvidos empiricamente,
mas que costumavam ter seu sucesso creditado a terapéutica preconizada

(VAN STEIRTEGHEM et al., 1993; GILBAUGH & LIPSHULTZ, 1994.)
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As TRA, porém, ndo conseguem resolver a totalidade dos fatores
masculinos. Mais recentemente, CHEMES et al., (1998) demonstraram que,
sob a visdo de microscopia eletrbnica, muitos espermatozoides revelam defeitos
estruturais na cauda. Mais especificamente, na estrutura denominada complexo
9+2, que pode ter alteracOes inviabilizadoras da fusdo do complexo centriolar
(facilita a aproximacéao dos pronucleos), impedindo a fecundacédo. Mas ha ainda
outros tipos de alteracfes, situadas na cabeca do espermatozoide, incompativeis
com transporte de material genético e que ndo oferecem condicbes de

tratamento (CHEMES et al., 1998).

De maneira geral, os fatores masculinos tém mau progndstico. Em
nossa casuistica, obtivemos apenas quatro gestacbes com tratamentos
baseados nos métodos classicos associados a inseminacdo intra-uterina.
Evidentemente, estamos diante de um péssimo progndstico para tratamentos
classicos. Os nossos resultados sugerem, portanto, que tais casos sejam
encaminhados para TRA se houver alteracbes no espermograma (menos que

20.000.000/ml com 50% de motilidade do terceiro grau).

O elevado namero de desisténcias (18) e a obtencdo de apenas quatro
gestacdes, num contingente de 67 casos, levou-nos a discutir a necessidade e
a oportunidade de submeter os pacientes a um diagndstico mais aprofundado
do fator masculino. Avaliando os custos e beneficios da realizacdo desses
procedimentos sem 0 apoio de servicos com alta tecnologia acoplada, nossa
conclusdo € que essa nao seria a melhor conduta. Além de gerar uma

demanda enorme de pacientes para exames mais complexos, os resultados
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podem ser considerados muito pequenos frente a um custo publico elevado e

com grande desgaste para o paciente.

5.3. Fator Tuboperitoneal

O fator tuboperitoneal esteve presente em quase 30% dos casos, sendo
um dos fatores de maior incidéncia. Os fatores tuboperitoneais foram
detectados por meio de histerossalpingografias (HSG), método que proporciona
uma alta quantidade de falsos-positivos e negativos (SNOWDEN, JARRETT,

DAWOOQOD, 1984).

Metade dos casos femininos estudados apresentou algum tipo de
alteracdo no Utero ou tubas uterinas. Para o esclarecimento do diagndstico
deste fator, a realizacdo de uma laparoscopia € muito importante, como o

exame do padrédo-ouro (SNOWDEN, et al., 1984).

LUCIANO et al. (1989), demonstraram que a cirurgia translaparoscoépica
para lise de aderéncias tém resultados melhores do que a cirurgia por via
laparotdbmica. Em trabalho realizado em 1985, foi feito second-look laparoscopico
apos retirada de aderéncias por laparotomia no oitavo dia poés-operatério,
observando que mais da metade dos casos ja estavam com re-formacédo das

aderéncias (TRIMBOS-KEMPER, TRIMBOS, VAN HALL, 1985).

DIAMOND et al. (1987), a partir de um estudo laparoscopico e

histol6égico concomitante, concluiram que a cirurgia pélvica reprodutiva se
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complica, ndo pela re-formacao das aderéncias, mas por uma nova formacéao

aderencial.

Em novo trabalho, DIAMOND (1991) relatou que apds a cirurgia
laparoscoOpica para retirada de aderéncias houve uma diminuicdo do escore
aderencial; sendo que a reformacédo de aderéncias ocorreu em 66 dos 68 casos

estudados.

Quatro casos de salpingectomia em casos de hidrossalpinge foram
tratados por via translaparoscoépica, para preparar os 6rgdos genitais internos
para posterior fertilizacdo in vitro. Tal procedimento permite uma melhora da

taxa de implantacdo (PUTTEMANS & BROSENS, 1996).

Entre as pacientes que mais se beneficiaram com os procedimentos de
laparoscopia cirdrgica, estdo aquelas com aderéncias peritubarias e trompas
integras (fator peritoneal) com um distanciamento muito grande entre as fimbrias
tubérias e o ovario, prejudicando assim a captacdo ovular. As pacientes
submetidas a salpingostomia por via translaparoscépica ndo obtiveram resultados
positivos, a despeito de uma primeira impressao diagnostica muito favoravel

para tratamento por via endoscépica.

Das 11 pacientes operadas por laparoscopia para lise de aderéncias
(36,3%), quatro tiveram gestacdo, sendo que uma submeteu-se a uma nova
cirurgia para retirada de trompa, por gravidez ectépica. E um resultado

semelhante ao que foi observado por DEBUISSON et al., (1994), em casuistica
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de 90 pacientes com 32,1% de gravidez intra-uterina e 4,9% de gravidez

ectdpica.

SWOLIN (1975), mostrou um resultado cirargico melhor que o0s
encontrados em nossa casuistica. Os nossos resultados ficaram aquém desse
trabalho publicado e também do estudo de GOMEL, 1978. Consideramos que
dois fatores podem ter contribuido significativamente para um resultado téo
pouco expressivo. Em primeiro lugar, o fato de a casuistica ter sido muito
pequena. Acreditamos também que a participacdo de residentes sem experiéncia
microcirdrgica, como primeiro e segundo auxiliares nas microcirurgias, pode ter

influido no resultado global (GOMEL, 1978).

Outro fator que merece destaque nesta avaliacdo de resultados € a
realizacdo de laparoscopia para tratamento de todos os casos de lise de
aderéncias, deixando os de pior prognéstico para serem resolvidos com

laparotomia.

Houve nove gestacdes em pacientes com fator tuboperitoneal, num total
de 30 casos operados (30%). Este alto nUmero de gestacdes se deve ao fato
de que sete casos de reanastomose poés-laqueadura concorreram para melhorar o

progndstico global deste grupo.

A situacédo da mulher lagueada que encontra um novo parceiro, segundo
a nossa experiéncia no Servico Publico, pode ser considerada um problema de

ordem social. Uma grande parte encontra parceiros mais jovens, sem prole
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constituida, e acaba se decidindo por uma nova gestacdo como forma de

manter o casamento.

Excluido o grupo das laqueadas, as pacientes que melhor tiveram
prognéstico cirargico foram aquelas submetidas a lise de aderéncias, em

decorréncia de processos inflamatdrios.

Todas as laparotomias foram realizadas com técnica microcirurgica,
dando atencdo meticulosa a hemostasia. Na maioria das vezes, foram usados fios
inabsorviveis, preferencialmente mononylon, e foi ministrado Dextran 40 (nha

dose de 5mg a 10mg/kg de peso da paciente) rotineiramente em todos 0s casos.

Dois trabalhos demonstraram a eficacia do uso do Dextran, ADHESION
STUDY GROUP, 1983 e 0 de ROSENBERG & BOARD, 1984. Entretanto, dois
trabalhos demonstraram falha em reduzir a aderéncia pélvica com o uso do

Dextran (JANSEN, 1985; LARSSON et al., 1985).

N&o houve nenhum caso de efeitos colaterais com o uso de Dextran
intracavitario, a despeito de trabalhos publicados relatando anafilaxia, edema
labial, efusdo pleural e alteracdes transitérias hepéaticas com o uso do

medicamento por via intra-abdominal (BERNSTEIN et al., 1982).

As alteracdes tubarias foram responsaveis por aproximadamente 1/3 dos
casos de esterilidade feminina, evidenciando um alto indice de patologias

obstrutivas femininas da populacao atendida no Hospital Brigadeiro.
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Segundo trabalho realizado por WRIGHT (1989), a incidéncia de
patologias tubarias na populacédo negra americana é 1,5 vezes maior do que ha
populacdo branca. Esse aumento de incidéncia na populacdo negra esta
associado ao seu status socioecondémico, a maior exposicdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis e a realizacdo de curetagem uterina por gravidez
indesejada. A freqUéncia desta patologia é superior nas populacfes de menor
renda, em que o0 acesso ao tratamento meédico € muitas vezes dificil e,

consequentemente, tardio (WRIGHT, 1989).

As gravidezes indesejadas em decorréncia de um sistema de
anticoncepcao insuficiente evoluem, muitas vezes, para o aborto provocado e

com consequéncias para a fertilidade futura da paciente.

As patologias obstrutivas se constituem em um problema de tratamento
cirargico extremamente dificil. Muitas vezes, a trompa pode até ter seu transito
reconstruido, mas as alteracdes ciliares decorrentes do processo infeccioso
fazem com que néo haja a possibilidade de transito de gametas em seu interior,

piorando ainda mais o prognéstico (CRITOPH & DENNIS, 1977).

Os casos de salpingoplastia distal foram de dificil execucéo cirdrgica,
visto que a neofimbria foi realizada com técnica de microcirurgia, usando-se
fios MN-8-0. Esta imobilidade, muitas vezes resultante da cirurgia, leva-nos a
guestionar se nao seria preferivel indicar prontamente a fertilizac&o in vitro para

0s casos de desarranjo importante das fimbrias, com ou sem dilatac&o.
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Outros fatores, a exemplo da obstrucao tubaria com comprometimento
dos cilios internos do epitélio, freqlientemente sao avaliados por ginecologistas
como tendo possibilidade de reversédo de permeabilidade. Trata-se de um
prognéstico discutivel, uma vez que a cirurgia, embora possa recanalizar a
trompa, talvez néo restabeleca a fertilidade. O principal motivo desse fracasso
terapéutico costuma ser, na maioria dos casos, a existéncia de lesdes epiteliais
com comprometimento ciliar, que podem inviabilizar o transito dos gametas no

interior da trompa (GOMEL & TAYLOR, 1992).

Concluimos, desta forma, que os casos de obstrucdo tubaria com
desarranjo da arquitetura ciliar, aumento do didametro da trompa e/ou obstrucéo
em nivel proximal se beneficiam muito pouco com tratamentos classicos. Tal
situacéao indica que devemos pensar na possibilidade dessas pacientes serem

encaminhadas diretamente para a FIV.

Nossa experiéncia no tratamento do fator tuboperitoneal sugere que
as pacientes com alteragbes sugestivas de hidrossalpinge na
histerossalpingografia devam ser encaminhadas diretamente para um servico
de Reproducdo Assistida. Se forem aceitas para o procedimento, devem ser
submetidas a salpingectomia, por via translaparoscoépica, para minimizar os
riscos de contaminacdo do endométrio na FIV. As demais pacientes com
alteracfes na histerossalpingografia, entendemos como melhor procedimento a

realizacdo de uma laparoscopia para aclaramento diagnéstico. As alteracdes

peritoneais, a nosso ver, poderdo ser submetidas a laparoscopia cirdrgica para
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resolucao do processo, ja que ha boas condi¢des de recuperacao da fertilidade

com este procedimento.

Casos de pacientes com laqueadura tubaria submetidas a laparoscopia
diagnéstica com possibilidade de reanastomose, a nosso ver, deveriam
primeiramente passar pela microcirurgia para reanastomose, ja que 0S

resultados globais mostram-se favoraveis.

5.4. Fator Uterino

O fator uterino esteve presente em praticamente 8% dos casos. Se
considerarmos que este fator muitas vezes € sequiela de processos infecciosos
decorrentes de procedimentos intra-uterinos (por abortamentos ou sequelas de
patologias placentarias no pds-parto), podemos imaginar que o utero, através
da descamacdo endometrial mensal, torna-se muito menos propenso a
doencas obstrutivas do que as trompas, que nao possuem tal mecanismo de

defesa.

FAYEZ, MUTIE, SCHNEIDER (1987), demonstraram que o diagndstico
de fator uterino deveria ser bem elucidado através da histerossalpingografia e
também pela histeroscopia, com o objetivo de visualizar diretamente a cavidade

uterina e ter um diagndstico seguro da integridade da cavidade abdominal.

MUELLER & DALING, (1989) demonstraram uma incidéncia de fator
uterino préxima a 2% dos casos. Mas como em nosso meio os fatores

obstrutivos estdo presentes na grande maioria das pacientes por questdes
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socioecondmica-culturais, nossa casuistica foi aumentada em relacdo as

publicacdes dos paises desenvolvidos .

Por se tratar de um diagnostico de imagem, muitas vezes a idéia
anatbmica de uma sinéquia frouxa pode ser confundida com alteracdes
aderenciais mais firmes, em que a retirada cirlrgica e 0 sucesso pés-operatorio
podem ser mais comprometidos. Houve um caso da retirada de um pseudo-

polipo, que acusou metaplasia dssea.

No tratamento das pacientes com fator uterino, obtivemos um resultado
surpreendentemente bom de taxas de gestacao (31,5%). Talvez porque em
53% destes casos, 0s procedimentos estiveram relacionados ao tratamento de

patologias ndo infecciosas do Utero, como polipos, miomas e septos.

Nossa experiéncia, assim como a literatura sobre o assunto, demonstra
gue o fator uterino tem um bom grau de resolutibilidade através da histeroscopia
cirdrgica, principalmente nos casos ndo decorrentes de patologias infecciosas

(HUNT & WALLACH, 1974;GRAHAN et al., 1990).

Para o tratamento deste fator, pouco ou nada adiantaria o
encaminhamento para FIV, pois a transferéncia do embrido também estaria

comprometida devido a patologias na cavidade uterina.
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5.5. Endometriose

Em 7,5% das laparoscopias foi dado o diagndstico de endometriose.
Alguns autores registraram até 33% de incidéncia da doenca em uma
populacdo de casais inférteis. Outros, como Ramzy, relataram até 2% de
incidéncia numa populacdo geral de casais estéreis. Dai podemos inferir o
guanto é dificil, muitas vezes, o diagndéstico desta doenca em estadios iniciais,
como Jansen e Russel mostraram (JANSEN & RUSSELL, 1986; RAMZY, 1989;

MAHMOOD & TEMPLETON, 1990)

A possibilidade de discrepancia de incidéncia pode ser explicada em
virtude de muitos casos de endometriose avancada implicarem em elevado
grau de danificacdo dos 6rgaos genitais internos, ficando dificil distinguir entre

sequela de processo inflamatdrio pélvico e endometriose.

Avaliamos que poderia ter sido recomendavel a realizacdo de
laparoscopia em pacientes com discreta insuficiéncia litea que, muitas vezes,
referem dor durante as menstruacdes, e em outras pacientes que possam estar
com um discreto aumento da prolactina e disponham apenas desse
diagnéstico. Sera que essas pequenas alteracbes sdo suficientes para
estabelecer uma esterilidade muitas vezes com anos de evolucdo? Ou had uma
endometriose subjacente a estes diagndésticos? Entendemos que existe a
necessidade de ampliar as indicagdes de laparoscopias, nos casos em que nao

€ completamente conclusivo o diagnostico de pequenas alteragcdes hormonais.
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A cauterizacao do peritdnio nos processos de endometriose foi realizada
em sete casos. EDWARDS (1978), demonstrou um efeito benéfico da
cauterizacao peritoneal. MURPHY et al. (1991), publicaram uma taxa de
gravidez em pacientes com endometriose leve e moderada de 67%, em uma

casuistica de 36 casos.

Nosso protocolo de tratamento medicamentoso seguiu o uso de
analogos do GnRH. A experiéncia com o tratamento cirlrgico e/ou combinado
da doenca ndo foi boa. Ainda que a casuistica tenha sido pequena,

consideramos ndo haver alcancado éxito com os tratamentos classicos.

Houve uma Unica gestacdo em 17 pacientes com endometriose
diagnosticada nesta amostra. Esses resultados s&o muito baixos se

comparados aos de EDWARDS, 1978; MURPHY et al.,1991.

Entretanto, em virtude dos baixos resultados obtidos somente com
procedimentos cirdrgicos, quer sejam isolados ou combinados com tratamento
hormonal, podemos considerar que tdo logo tenha sido feito o diagndstico de
endometriose, estas pacientes, com muita probabilidade, somente se
beneficiardo através das técnicas de reproducao assistida. Por outro lado, a
nossa casuistica com essa patologia foi muito pequena, podendo talvez, ter

dado margem a falsas interpretacoes.
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5.6. Esterilidade Sem Causa Aparente (ESCA)

Os casos de ESCA representaram 3,5% do total de casos estudados. E
um resultado que pode ser considerado extremamente baixo. Em varios
trabalhos, as taxas de ESCA flutuaram de 15% a 25% dos casos de esterilidade

(CROSIGNANI, WALTERS, SOLIANI, 1991; COLLINS & CROSIGNANI, 1992).

Um dos fatores que pode ter contribuido para essa baixa casuistica de
ESCA € que o critério estabelecido para definir a normalidade dos
espermatozoides se apoiou somente em dois parametros: concentracdo maior
do que 20 milhdes e maior do que 50% de motilidade. A consequéncia disso é
gue alguns casos de normalidade espermatica podem ter sido classificados

como fator masculino da esterilidade, enquanto poderiam pertencer a ESCA.

Ja nos casos de esterilidade feminina, algumas pacientes, pela flutuacéo
da progesterona plasmaética entre um més e outro, ou ainda pela possibilidade
de ocorréncia de resultados falsos-positivos, podem ter sido enquadradas no

grupo de insuficiéncia do corpo luteo ou no de anovuladoras.

A ocorréncia de tdo poucos casos de ESCA na populacdo estudada
coloca-nos diante da necessidade de questionar os parametros de anormalidade
estabelecidos neste protocolo, frente as interpretacdes de exames praticadas
por outros autores. A comparacdo das andlises permite questionar se a
determinacdo de uma Unica progesterona baixa é suficiente para classificarmos
essa paciente como portadora de disovulia. Outro questionamento importante é

se deve-se continuar classificando pacientes com espermograma no limite da
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normalidade, e com swim-up entre 5.000.000 e 10.000.000 de espermatozoides

recuperados, como portadores de fator masculino.

O fato de haver ocorrido mais de 50% de gestacdes com tratamentos de
superovulacdo associados a inseminacao intra-uterina, leva-nos a pensar que,
provavelmente, alguns desses casos classificados como ESCA também possam
ser originarios de disturbios ovulatérios em que o resultado foi falso-negativo.
Desse modo, acreditamos que a realizacdo de um unico ciclo de avaliacdo da
progesterona pode ndo ser suficiente para a classificacdo dos fatores
ovulatorios, por haver a possibilidade fisiolégica de um ciclo anovulatério em
uma mulher que ovule regularmente. Desta maneira, ha uma chance teérica de

gue a classificacdo embasada em uma Unica dosagem seja equivocada.

Outro fato que merece ser citado é a ndo-inclusdo da pesquisa de fator
cervical em nosso protocolo, porque ndo acreditamos que o teste de Sims-
Hunner tenha seu valor de preditividade positivo adequado, o que poderia influir

no aumento dos casos de ESCA.

Também é importante considerar o perfil da populacdo estudada para
analisar os fatores que podem ter influenciado a baixa incidéncia de ESCA
verificada neste trabalho. Trata-se de um servico de ginecologia de referéncia,
0 que pode ter desviado o numero de casos comprovadamente ginecoldgicos e
aumentado a sua proporc¢ao total, diminuindo proporcionalmente os casos de

ESCA.
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Entretanto, o fato da casuistica com este grupo de pacientes ter sido

muito pequena, pode determinar falsas interpretacoes.

Portanto, podemos concluir, que um protocolo econdmico para avaliacao
e tratamento de casais estéreis consegue dar diagnostico de certeza da
esterilidade em mais de 90% dos casos. Isto faz com que o casal que procura
um servico deste porte, com grande probabilidade, tenha o diagnostico da

esterilidade aclarado.

Dos pacientes avaliados nesta analise, 6% tiveram seus casos com
prognésticos fechados. O papel de um servico de esterilidade ndo se resume,
portanto, a tratar com sucesso 0s casais estéreis, mas também a encerrar o
prognoéstico daqueles que, sem um atendimento propedéutico adequado,
perambulam durante anos nos diversos servicos de ginecologia e urologia sem
uma resposta efetiva. O fechamento do progndstico, ainda que a noticia seja
muito dolorosa, geralmente representa o fim da incerteza e o estabelecimento
de metas pessoais mais compativeis com a realidade para pacientes que
vinham convivendo com a sensagao constante de incerteza quanto ao seu
futuro reprodutivo, e seus reflexos nos varios aspectos da vida pessoal e

profissional (WRIGTH et al., 1991).

Muitas vezes, ndo ha um forte convencimento do paciente quanto a sua
situacéao e, por isso, alguns deles continuam depositando suas expectativas na
provavel continuacdo do tratamento. Cientes desse fato e do desgaste que ele

proporciona ao casal, empenhamos esforcos e tempo para ajudar esses
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pacientes a se convencerem do fato e dar continuidade as suas vidas,
independentemente da procura incessante por um filho, orientando-os a
considerar a possibilidade de concretizacdo da paternidade através da adocéo.
Vérios casos desse tipo sdo avaliados pelo Servico de Psicologia Hospitalar,
que procura reforcar a orientagdo quanto a adocdo, aumentando assim as

chances de convencimento do casal.

Os poucos casos de menopausa precoce atendidos pelo Servico
também foram encerrados ap6s a repeticdo dos exames hormonais no

momento do retorno.

Quanto aos casos que merecem tratamento em um servico com
protocolo econdmico, verificamos que as pacientes que mais se beneficiam

com os tratamentos convencionais sdo aquelas com disturbios ovulatérios.

Os casos obstrutivos tém um progndstico baixo quando submetidos
aos tratamentos classicos, assim como o0s casos de fator masculino e

endometriose.

Assim, podemos concluir que o protocolo econémico proposto se mostra
apto para o tratamento de fatores ovulatorios; alteragcdes na motilidade tubaria
em decorréncia de fator peritoneal, cirurgias de recanalizacdo tubaria em
decorréncia de lagueadura e cirurgias intra-uterinas por via histeroscoépica, nos

casos de patologias tumorais intracavitarias.
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Os demais casos, a nosso ver, deveriam ser encaminhados prontamente

para um servico com atendimento de alta complexidade.

Concluindo, se analisarmos os resultados globais de atendimento
observados neste estudo sobre a aplicacdo do protocolo econémico, alcancamos
17% de gravidez geral, 6% de casais com prognoéstico fechado e 25%
encaminhados inicialmente para fertilizacdo in vitro. Além disso, 25% dos
casais, nao obtiveram sucesso em termos de gravidez apesar de todos os

tratamentos instituidos, e 28% abandonaram o tratamento.

Os resultados obtidos podem ser interpretados sob trés pontos de vista:

? Cenario pessimista: O servico foi eficiente para 23% dos casais
atendidos, ou seja, aqueles que obtiveram gestacédo ou que tiveram o
prognéstico fechado. Portanto, o servico se presta a apenas um

quarto dos pacientes atendidos.

? Cenario médio: O servico atendeu adequadamente a cerca da
metade dos casos, em que se beneficiaram o0s casais que
engravidaram; aqueles que tiveram seu prognéstico fechado (6,1%) e
0S que se trataram e que talvez ndo tenham atingido a gestacdo em
virtude de nao ter havido tempo suficiente para tal, apds a correcao
dos problemas de base. A taxa de 28,3% de abandono pode ter sido
tdo expressiva em funcdo da expectativa frustrada de uma parcela de
pacientes que pretendia contar com os procedimentos da FIV no

servico.

? Cenario otimista: O servico foi adequado para 76% dos casais.
Foram beneficiados aqueles que engravidaram, aqueles com

prognostico fechado, aqueles que ainda podem esperar uma
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gestacao por ainda nao ter tido tempo suficiente para tal e aqueles

que abandonaram o tratamento. Provavelmente, esse grupo de

pacientes que abandonaram o0 acompanhamento, considerava a

possibilidade de atingir a gestacdo sem a necessidade de um

tratamento prolongado, o que nos permite supor que abandonariam o

tratamento com ou sem a disponibilizacdo do procedimento de
fertilizac&o in vitro.

Ao completar a andlise dos resultados da aplicacdo de um protocolo

econdmico para o tratamento da esterilidade concluimos que, apesar das

limitacbes apresentadas, o método resolveu uma proporcdo importante dos

casos a custos muito menores do que os dos procedimentos de fertilizacao

assistida.

Os resultados com o protocolo econdmico foram razoavelmente bons
nas seguintes etiologias da esterilidade: ovulatéria, fator peritoneal sem
obstrucdo tubaria, reversdo de ligadura tubaria sem patologias associadas e
casos de pequenas patologias uterinas que podem ser resolvidas por via

histeroscdpica.

N&o restou duvida de que nos casos em que o fator ovulatério foi o0 Gnico
presente, a resposta ao tratamento de indugcdo com doses crescentes de citrato
de clomifene mostrou frequéncia elevada. As andlises dos resultados obtidos
com clomifene também indicam que, concordando com achados de outros
autores, a possibilidade de gravidez diminui rapidamente depois dos primeiros

trés ciclos, quando se consegue induzir a ovulacao.
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Além dos resultados positivos observados em algumas patologias, o
protocolo econdmico também soluciona uma propor¢ao importante dos casos
de mau prognéstico, que devem ser encaminhados para ado¢ao por nao haver
possibilidades de gravidez. O aconselhamento adequado destes casais é
fundamental para evitar que déem sequéncia as tentativas de gravidez, as
vezes experimentando tratamentos sem base cientifica ministrados por

profissionais pouco éticos e com fins exclusivamente lucrativos.

Exemplos como esse reforcam a importancia do papel cumprido pelos
servigos de baixa complexidade, que ndo devem ser subestimados. Se esses
servicos nao estivessem disponiveis e todos os casais fossem encaminhados
diretamente aos servicos de fertilidade assistida, de altissima complexidade,
haveria uma proporcdo significativa que perderia seu tempo e recursos

financeiros, sem qualquer beneficio.

E bastante dificil negar o servico a um casal que consulta por esterilidade
diante do componente ansiedade, muitas vezes inerente a situacao.
Consequentemente, casais nao triados acabam sendo tratados - sem sucesso -
e submetidos a uma sobrecarga emocional adicional. Além do prejuizo para o

casal, ha um desperdicio de recursos que poderiam ser melhor aproveitados

em casais que realmente tivessem possibilidades de sucesso.

Neste estudo, pouco mais de 20% dos pacientes abandonaram o
tratamento durante a propedéutica ou depois de completa-la, antes de comecar

realmente a terapia. Evidentemente, um servico contando com uma equipe
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multidisciplinar de apoio, para acompanhar e orientar os casais, poderia
diminuir a propor¢cdo de abandono do tratamento. Ressaltamos que isso
independe do procedimento clinico empregado. Provavelmente, os servi¢cos de
fertilizacdo assistida apresentem menos desisténcias, mas isso deve-se mais
ao tipo de paciente atendido e a equipe de apoio nessas clinicas do que ao fato

de estarem utilizando procedimentos clinicos sofisticados.

Pelo menos alguns dos casos de abandono que detectamos ocorreram
guando o casal ndo tinha motivacdo real ou nutria expectativas equivocadas
por falta de informacdo. Com grande freqiiéncia, os casais chegam iludidos,
achando que o tratamento sera curto e que 0 sucesso esta praticamente
garantido. Muitos deles acabam desistindo quando percebem que o processo
pode ser longo e cansativo. Isto demonstra que, em muitos casos, 0 casal nao
estd em condicdes de investir muito tempo ou ndo tem capacidade psicolégica
de suportar um tratamento longo, muitas vezes agressivo e desgastante, para
conseguir o filho. Em certa proporcdo dos casos, a desisténcia rapida pode ser
explicada pelo fato de que apenas um dos cbnjuges € que se sentia motivado a
prosseguir no tratamento, mesmo depois de constatar que o0 processo poderia

ser longo, complexo e as vezes caro.

Indubitavelmente, o nosso Servi¢co, por ser de baixa complexidade,
permite triar os casais que de fato desejam se tratar, a um custo muito baixo.
Também cria condicdes para selecionar, de maneira rapida, os casais que

precisam de tratamentos mais complexos. Esse selecionamento pode ser de
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enorme importancia, porgue o0 encaminhamento oportuno do casal para

servigos mais sofisticados permite reduzir o tempo de tratamento.

O abandono do tratamento, entretanto, ja € uma situacdo bem mais
complexa e dificil de analisar, merecendo especial consideracdo. Alguns
casais, obviamente iludidos com a esperanca de conseguir ter um filho, sentem
uma frustragcdo muito intensa nas tentativas iniciais sem sucesso. Observamos
gue mesmo em casos que ndo exigem tratamento agressivo, como o fator
ovulatorio, uma certa proporcao dos casais abandonou a terapéutica depois do
primeiro ciclo. Pensamos que estes casos refletem basicamente uma grande
falta de informacdao e orientacdo dos pacientes antes de se iniciar o tratamento.

Consideramos essa uma falha deste servico, que deveria ser corrigida.

Os resultados deste estudo, no que se refere ao abandono durante o
tratamento, poderiam ser melhores - ainda que sejamos um servico de baixa
complexidade - se tivéssemos um bom servico de apoio psicolégico durante o
tratamento. Esse atendimento poderia ter uma alta relacédo custo-beneficio ndo
s6 no periodo de tratamento, mas também nas consultas iniciais, quando
comeca a triagem dos casos. Néo é dificil encontrar casais, inclusive em nossa
casuistica, que deveriam ter sido desenganados ha bastante tempo e que
continuaram passando por outros servicos sem receber informacédo adequada.
E possivel também que alguns dos casos encerrados neste servico, durante a
propedéutica, voltem a procurar outros servi¢os por falta da informacao e apoio

psicolégico adequados para compreender e lidar com a situacao.
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Nossas conclusdes finais ndo sdo pessimistas, como a timida marca de
17% de sucesso poderia indicar. Usar essa porcentagem como argumento para
advogar pela eliminacdo dos servicos de baixa complexidade ndo se justifica
racionalmente. Os servicos de baixa complexidade cumprem uma funcéo
fundamental, resolvendo o problema de uma certa proporcdo dos casais a
baixo custo e definindo os casos que precisam de servigcos mais complexos. Os
servicos de baixa complexidade conseguem também selecionar os casos que

nao tém possibilidades terapéuticas.

Finalmente, entendemos que o servico publico deveria garantir a
existéncia de servicos de alta complexidade para continuar o tratamento dos
casos que realmente precisam de procedimentos mais complexos. Da mesma
forma, como ndo é justificavel manter s6 servicos de alta complexidade,
tampouco € aceitavel a existéncia daqueles que resolvam apenas uma baixa
proporcao dos casos, sem referéncias apropriadas. A falta de servicos de alta
complexidade no setor publico faz com que muitos casais busquem a
continuidade do tratamento no setor privado, o que n&o o0s isenta de,

eventualmente, contratar servicos de pouca qualidade.

Apesar de ter alcancado sucesso numa proporcao relativamente baixa
dos casos, concluimos que a aplicacdo de um protocolo econdmico em
servicos que nao possuem facilidades para realizar a fertilizacdo assistida
cumpre uma funcéo estratégica no tratamento da esterilidade conjugal, com
alta relacéo entre custo e efetividade. Por outro lado, esses servigos de baixa

complexidade devem contar com unidades de apoio, onde possam ser
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referidos os casais que precisem de atendimentos de maior complexidade.
Caso esses servicos ndo estejam disponiveis, 0s casais obrigatoriamente
devem ser esclarecidos quanto as verdadeiras possibilidades terapéuticas,
poupando-os das conseqUéncias psicoldgicas advindas da criacdo de falsas

expectativas.
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6. Concl usoes

1. O protocolo econémico é util para diagnosticar o fator etiolégico da
esterilidade, encerrar o progndstico nos casos sem perspectivas de obter

gestacédo, e encaminhar para TRA os casos mais complexos.

2. O protocolo econbmico é util para o tratamento de pacientes com fator
ovulatorio, fator peritoneal, para cirurgias de recanalizacdo de lagueadura e

correcdes de patologias intra-uterinas.

3. O protocolo econdmico mostrou-se de baixa eficicia para o tratamento de
patologias obstrutivas tubarias, tratamento de pacientes com endometriose

e tratamento de pacientes com fator masculino.
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/. Sunmary

This is a prospective, descriptive study to assess the evolution of 247
infertile couples who looked for treatment of infertility at the Reproductive Health
Service of the Hospital Brigadeiro, Sdo Paulo. The objective of the study was to
evaluate the real needs of Assisted Fertilization Techniques in a population of
infertile couples, after being treated using an economic protocol. All couples
were followed up to obtaining a pregnancy, abandonment of treatment,
diagnosis of very bad prognosis or until one year of treatment. Treatment
performed depended upon the diagnosis that were classified as a) ovulatory
factor, b) tubal factor, c) uterine factor, d) endometriosis, e) varicocele, e€)
idiopathic masculine factor, f) infertility of unknown etiology (IUE). The types of
treatment included in the economic protocol were a) induction of ovulation, b)
laparoscopic or classical abdominal surgery, to correct obstructions and/or
adhesions c¢) hysteroscopic surgery d) clinical or surgical treatment for
endometriosis, e) surgical treatment of varicocele f) intrauterine insemination.
The total pregnancy rate was 17%. This results can be considered very poor

showing, at first sight, that the economic protocol is almost useless. However,
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the protocol shower to be useful for: a) define which couples had irreversible
patologies b) to select who should go to IVF or another complex procedure, c)
some patologies responded well to simple treatments, such as ovulatory factor
without association to other reasons. Ovulatory factor responded very well to
economic treatments, with 33% of pregnancies in the first year. Our conclusion
is that public hospitals should have the possibility of using this economic
protocol, that is useful for treatment simple cases and is good for screening
couples who need sophisticated treatment. Ideally, these economic services
should be widely available and might be backed by more sophisticated services
should be used only by those women who really need them, to make the

resources cost-effective.
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10. Anexos

ANEXO 1
CONSENTIMENTO INFORMADO

Certifico gue eu, :

abaixo assinado, concordo em participar como voluntaria em um programa de
investigacdo da real eficacia de um protocolo econémico para tratamento de
esterilidade conjugal que visa mensurar a real necessidade de Técnicas de
Fertilidade Assistida ( Bebé de Proveta) nesta populacdo, sob a supervisdo do

Dr. Paulo Eduardo Olmos.

O estudo foi completamente explicado pelo préprio Dr. Paulo Eduardo

Olmos.

Eu livremente concordo em fazer parte deste estudo. Eu fui informada
que minha participacdo envolve a rotina basica para investigacdo da
esterilidade e que todos os passos seguintes dados a condu¢do de meu caso
neste tratamento foram estudados antecipadamente no sentido de dar a melhor
possibilidade para a tentativa da resolucdo da esterilidade minha ou de meu

companheiro.

Eu fui informada que posso retornar a Clinica de Reproducdo Humana
do Hospital Brigadeiro sempre que sentir necessidade, independente de

marcacao de consulta prévia.

Eu entendo que a participacdo neste estudo envolve uma rotina basica
diagnéstica que compreende a realizacdo de exames de sangue no terceiro dia

apos a menstruacdo, uma radiografia do Gtero e das trompas que devera ser
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realizada apos o término de minha menstruacdo e um exame do esperma do

meu marido que sera colhido por masturbacéo no laboratorio.

AplOs estes exames, talvez serdo necessérios outros exames para
elucidar melhor o diagndstico ou talvez, imediatamente seja indicado um

tratamento visando resolver o problema da esterilidade.

Eu entendo que minha participacdo € absolutamente voluntaria, que
todas as informacdes coletadas seréo tratadas de maneira confidencial e que
eu nao serei identificada no relatério de resultados e que eu posso recusar
continuar neste estudo, deixando de comparecer as consultas marcadas a
qualquer momento, sem com isso ter qualquer tipo de sancdo dentro do
Hospital Brigadeiro. Com minha assinatura abaixo, eu dou meu consentimento

voluntario para participar neste estudo.

ASSINATURA DA PACIENTE DR. PAULO OLMOS DATA
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ANEXO 2

FICHA DE COLETA DE DADOS
NOME:
I DADE:
R.G.: PROFISSAO: R.SF:
ENDERECO
BAIRRO CEP
TELEFONES: COM RES
MARIDO: I DADE:
PROFISSAO: TEL.

DURACAO DA INFERTILIDADE ANOS

ESTERILIDADE AO

AC AP

CICLOS:( )reg ( ) irreg dias

COLICAS ( )nao ( )sm ( )leve ( )moderada ( )grave

SANGRAMENTO : dias MENARCA:
AS AG:
Al: AC:
FUMO: __ /dia ALCOOL: DROGAS:

MEDICAMENTOS:
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EXAMES:

FSH : LH:
E2: PROGESTO:
HSG :

PRL:

DELTA 4:

LAPAROSCOPIA :

ESPERMOGRAMA 1:

ESPERMOGRAMA 2:

ULTRA SOM :

SWIM-UP:

DIAGNOSTICO:

CONDUTA:
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