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INTRODUCGCAO

O estudo da esterilidade tem ganho destague especial
entre outras especialidades médicas, pelos recentes e sofistica
dos equipamentos técnicos, que tém permitido um melhor esclareci
mento diagndstico de alguns fatores responsdveis por esterilidade,
e também pela identificagdo de novas substdncias ativas, que tem
melhorado em muito o prognostico da terapéutica das varias causas
que interferem na evolucao normal do processo reprodutivo.

Consideréndo esses avangos tecnologicos, entre outros,
podemos citar a LAPAROSCOPIA (21}, que usada desde ha algqumas dé
cadas passadas, foi aprimorada e dotada de recursos modernos, sim
plificando o seu uso, permitindo assim, uma abordagem simples, e
com menor risco para a paciente, contribuindo de uma maneira alta
mente positiva para se chegar a um diagndstico seguro de alguns
fatores de esterilidade, que dizem respeito a detecgido de patolo
gias 4 nivel de ovarios, trompas e ttero. Ainda com relacgido ao0s
avangos técnicos, podemos dizer que o uso do radioimunoensaio
(45}, tem sido um recurso de grande e valiosa importdncia na inves
tigacao da endocrinologia da reproducdo. Considerando as novas des
cobertas no que se refere a terapéutica especializada, a identifi
cacao de drogas como, o CITRATO DE CLOMIFENE (17,28,39), o HMG
(Goﬁadotrofina Humana da Menopausa) (10,11), o EPIMESTROL (03), e
a BROMOCRIPTINA (04,06,39}), tem tornado possivel corrigir de ma
neira mais efetiva, as falhas da ovulacado, tornando de ban prognds
tico os casos onde o fator ovulatorio &€ ¢ principal responsavel
pelos disturbios reprodutivos.

A esterilidade conjugal atinge aproximadamente a uns
15% dos casais em vida reprodutiva (USA, 37), No nosso meio ndo exis
tem estatisticas abrangentes desse aspecto, e esse dado, & inferi
do de estatisticas estrangeiras. Essa percentagem elevada de ca
sals estéreis, juntamente com os novos recursos técnicos, e ainda,
como ponderam alguns autores (49), a diminuicdo crescente de cri

angas para serem adotadas em diversos Paises industrializados, tem



aumentado os estimulos para novas pesqguisas na area, procurande ocu
tras descobertas no sentido de melhorar os resultados na identifi
cacao das causas de esterilidade e em seu tratamento.

Esses fatores enumerados acima, junto com a necessida
de de se considerar o problema da esterilidade em duas pessoas di
ferentes (casal estéril), fazem mais completa a pratica desta es
cialidade em relacdo a outras, que geralmente apenas uma pessoa €
envoivida, fazendo com que © estudo do casal estéril se constitua
atualmente em uma importante especialidade médica.

Considerando os aspectos acima comentados, nos parece
conveniente saber a evolucao dos casals presumivelmente estéreis,
e que foram estudados em clinicas especializadas no assunto, nes
sa fase de mudancas substanciais no processamento de investiga
cdo e tratamento do problema, sabendo-se assim, a experiéncia de
cada uma dessas clinicas levantadas, no que diz respeito a fregquen
cia dos fatores eticldgicos, métodos terapéuticos e seus resulta
dos clinicos em termos de ocorréncia de gravidez.

830 Muitos e muito variaveis os fatores que podem in
terferir de maneira decisiva no processo da reproducdao, alterando
o grau de fertilidade do casal, Um homem € considerado fértil em
termos gerais, quando e capaz de produzir e depositar no meio ex
terno um numero suficiente de espermatozdoides normais e com  boa
motilidade. A malher & fértil guando & capaz de produzir um ovulo
normal fertilizavel, o qual deve passar & Trompa de Falopio para

ser fertilizado. Para o casal ser considerado fértil, deve haver

interagdo entre o homem e a mulher, ou seja, o0s espermatozdides @g
vem ser depositados no meio vaginal da mulher, migrando através do
utero até a trompa, no periodo apropriade do ciclo, e fertilizar o
ovulo. Quando ocorre gualquer interferéncia nesse processo, preju
dicando a fertilizagdo do 6vulo pelo espermatozdide, esse casal é
chamado infértil ou esteril.

A esterilidade atinge o casal de diferentes formas, de
pendendo do Pals de origem, sua localizacdo geografica e do nivel
socio—-cultural da populagdo, influindo as vezes, diferentemente no

homem e na malher.



Assim € que na Frang¢a, ha predominancia do fator tuba
rio (05), representadc pelo grande nimerc de obstrugdc tubaria, o
que tem levado os pesquisadores daquele Paig, ac aprimoramento da
cirurgia tubaria, como o uso das técnicas de microcirurgia, para
corregao do referido fator (08,09}). Em Isréel e Escdcia, a tuber
culose genital se apresenta como a maior causa de - esterilidade
(05), e nos Estados Unidos, nos hospitais metropolitanos frequenta
dos por indigentes de baixeo poder aquisitivo, esta populacao na
qual predomina as doen¢as inflamatorias pélvicas (gonococcia) e
sepsis pds-aborto, constituem as principais causas de obstruwao tu
baria, enquanto que nos consultdrios particulares os disturbios
ovulatdrios sdo os mais frequentes (05}. Na Nigéria onde 50% das
consultas em ginecologia sdo devidas a problemas de esterilidade,
o principal fator feminino de esterilidade & a cobstrucao tubaria
com 51% dos casos de esterilidade feminina e 25.4% de todos os ca
sos; na Inglaterra (Londres) KOVACS (15 )} encontrou o fator ovula
torio em 41% dos casos.

Na avaliacao dos fatores responsaveis por esterilidade,
& essencial, que o casal compreenda totalmente as razoes de cada
procedimento, para que se obtenha tanto por parte da mulher como
do marido, uma colaboracido conjunta durante o estudo da esterilida
de, resultando em uma melhor identificacao do fator responsavel e
melhor disPOSicéo ao tratamento, :

Pela necessidade de termos dados estatisticos proprios
do nosso meio, Para poéérmos saber analisar o comportamento da nos
sa populacdo em relacdd aos problemas acima comelitados; decidimos
entdao, investigar um servico de esterilidade locdl que foi o Ser
vicb de Esterilidade do Departamento de Tocoginecologia &a FCM/
UNICAMP, Dessa forma poderiamos fazer uma comparacao dos nossos re
sultados com os de outros servigos no que diz respeito a “incidén
cia de fatores de esterilidade, meios propedeuticos, métodos tera
peuticos e Indice de gravidez obtide, podendo-se entao avaliar a
efetividade de recursos introduzidos no estudo do caéal esteril,
conferindo-nos informagdes basicas para que possamos no futuro,
concentrar maiores esfor¢os no sentido de melhorar esses resulta

dos.
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OBJETIVWVOS

CARACTERIZAR A DEMANDA AQ AMBULATORIO DE ESTERILIDADE DO
DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA DA FCM/UNICAMP QUANTO A: IDADE, DU
RACAO DA ESTERILIDADE, FATORES RESPONSAVEIS PELA ESTERILIDADE E

SUCESSO OBTIDO COM RESPEITO A OCORRENCIA DE GRAVIDEZ.



3. MATERTIAL METODO S



MATERIAL E METODOS

1. CARACTERISTICAS DA POPULAGAO

1.1.

1.2,

0 Ambulatorio de Esterilidade:

O estudo foi realizado no Ambulatdorio de Esterilidade con
Jugal do Departamento de Tocoginecologia da FCM/UNICAMP ,
que € um servico de referéncia da regido de Campinas, que
atende pacientes com queixa de esterilidade encaminhadas
de diversas clinicas de ginecologia da regiao, inclusive
do Ambulatdrio Geral de Ginecologia da prépria FCM/UNICAMP.
A grande maioria das pacientes pertence i classe socio-eco
nomica baixa, com raras excegfes (dado esse estimado pela
convivéncia com as pacientes do ambulatdrio durante alguns
meses); Grande nimero ja chega ao ambulatério, apds haver
se submetido a alguns exames especializados, e realizado
determinada terapeutica para esterilidade, sem conseguir

uma gravidez.

Critérios para admissdo dos pacientes no servico:

a) Pacientes de até 25 anos de idade, deveriam ter 2 ou

mais anos de vida sexual ativa, sem uso de contraceptivos.

b) Pacientes entre 25.30 anos de idade, 1 ou mais anos de

vida sexual ativa sem contraceptivos.

¢) Pacientes de 30-35 anos, 6 meses de vida sexual ativa

sem uso de contraceptivos.

d) Pacientes acima de 35 anos ndo deviam ser admitidas pe

lo servigo.

e) Pacientes encaminhados de outras clinicas com um diag
nostico positivo para um fator de esterilidade, mesmo

nao preenchendo os requisitos acima.



Maiores detalhes no que diz respeito d& investigacgao clini
ca, métodos diagndsticos e terapéuticos utilizados no ser

vigo, podem ser obtidos no anexo I.

2. CRITERIOS'RE INCLUSAQ NQ LEVANTAMENTO

2.1. Foram incluidos todos os pacientes que consultaram no ser

2-'2-

vigo com queixa de esterilidade e ou infertilidade,, cujas

definigoes adotadas foram:

Esterilidade: auséncia de gravidez por um periodo de dois

| anos com vida sexual ativa sem uso de con
traceptives.

Infertilidade : incapacidade de levar uma gravidez & termo

ou de ter um produto viavel, ou quando o ni

mero de perdas é maior que o nimero de pro

dutos wvivos.

Permaneceram no levantamento, apenas os casos de esterili
dade, sendo eliminados os casos de infertilidade pela sua
baixa incidéncia, e os casos que ndo tinham informagdes su
ficientes para os objetivos do trabalho.

2.3. Consideramos 0s casos com informagdes suficientes, quando

tinham realizado os exames relacionados a sequir, que iden
tificavam os fatores de esterilidade, nd3o importando se
todos 0s exames propostos para identificacaoc de cada fator
tivesse sido feito, desde que qualguer outro exame realiza

do (ou apresentado) caracterizasse o fator ou o eliminasse.
a) Biopsia de endométrio
b) Muco cervical seriado
¢) Histerossalpingografia
d) Quimcinsuflacao
e} Laparoscopia

f) Teste pés-coito



3.

g)

Espermograma

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Foram selecionados o8 seguintes exames propedéuticos para

identificagdc dos fatores de esterilidade:

a)

b)

c)

d)

e)

Bidpsia de endométrio (BE) + estudo seriado do muco cer
vical, identificande o fator ovulatdrio, este era carac

terizado pelas alteragoes endocrino-ovaricas, levande A&
anovulacdo e defeltos da fase litea.

Laparoscopla + histerossalpingografia + quiméinsuflagao,
ugados em conjunto ou separddamente, para identificacao
do fator Tubo-Peritonial, sendo este caracterizado quan

do se encontrava as seguintes alteragdes: obstrucgio tuba
ria uni ou bilateral; estenose tubadria; aderéncias peri
toniais (peri-tubdrias), prejudicando a funcionabilidade
dag trompas.

Teste pos-coito + muco cervical, empregados na identifa
cagao do fator Cérvico-Vaginal, caracterizando este, pe

las alteragdes encontradas a nivel da regido cérvico-va

ginal, relaclonadas com a receptividade ao espermatozdide.

Histerossalpingografia + histeroscopia + prova de dilata
¢do, usados para identificar o fator Uterino, sendo este
identificado quande se encontra malformagOes uterinas, si
néguias uterinas, neoplasias, processos infeciosos de en
dométrio.

Espermograma, para identificag¢do do fator Masculine, ca
racterizado quando existia uma das alteragdes seguintes.
oligospermia, guando o numero de espermatozdides esta
abaixo de 20.000.000/ml; astenospermia, quando ©¢ numero
de espermatozdides com boa motilidade €& inferior a 40%
{(Grau I e II pela classificagdo de SOBRERO (44)); mor
fologla anormal, quando estd é encontrada em mimerc supe

rior a 50%; volume, quando esta abaixo de 1,0 ml.



4. OCORRENCIA DE GRAVIDEZ

Este dado era obtido pela informacdo contida no teste de
gravidez Pregnosticon Planotest positivo, confirmado pela informa

cdo do exame ultrassonografico (presenca de saco gestacionall.

5. FICHA UTILIZADA

Utilizamos uma ficha pré codificada, elaborada com a cola
boracao do docente responsavel pelo Servico de Esterilidade do De
partamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciencias Médicas da
UNICAMP. )

A referida ficha, surgiu com o objetive de facilitar a ta
bulagao, melhorar o ordenamento dos dados e interpretar de forma
mais rapida as informagdes coletadas das historias clinicas dos
casais que consultaram no servigo.

Essas informacOes, foram transformadas nas 60 variaveis
consideradas como as mais importantes para atingir nossos objeti
vos.

Essas varidveis, distribuidas seguindo um critério arbitra
rio por nés estipulado, e que consistiu na possibilidade de iden
tificar as ocorréncias mais relevantes quando estas estivessem pre
sentes, sequndo o caso analisado, e que tivessem alguma relagac com
a esterilidade; exemplo: idade da paciente (esta variavel & facil
mente encontrada em todas as histoérias clinicas), ou com a insti
tuicdo do tratamento clinico ou medicamentoso, estando esta varia
vel presente nos casos de esterilidade com causa determinada; exem
plo: a anovulacao.

Resumindo o total dessas variaveis podemos classifica-las

da seguinte maneira:

1. varidveis de identificagdo (dados geraisS)...........18
2. Variadveis dos nétodos diagnésticos...........c..0....18
3. Varidveis dos métodos de tratamento....,....s s200..21
4. vVaridveis dos resultados relacionados a gravidez.... 3

A distribuiclo dessas varidveis seguiu a seguinte disposi



cdo
Grupo 1 = varidveis de n®s 1 a 16; 62 e 63
Grupo 2 = " " 17 a 33 e 65
Grupo 3 = variaveis de n9s 34 & 54
Grupo 4 = " " 60 a 62

A ficha pre-codificada pode ser vista juntamente com o]
seu manual instrutivo de preenchimento no anexo II. As variaveis
numeradas de 34 a 54, que dizem respeito aos procedimentos tera
péuticos empregados, foram levantados com o objetivo de tao somen

te identificar as pacientes gue se submeteram a um tratamento.
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RESULTADOS

Conforme a tabela 1, foram levantadas 639 fichas; pre
encheram os critérios de inclusdo no trabalho 466 com diagnostico
de esterilidade, e possuiam investigag¢do clinica indispensdvel,

Sequndo a tabela 2, foram eliminados 120 casos que ndo
retornaram apos a primeira consulta, 218 abandonaram o servigo
apos o estudo propedéutico completo, e somente 218 cumpriram a
sistematica do servico em sua totalidade.

A tabela 3, mostra que 282 casais, tiveram a propedéutica
feminina e masculina completa, e gue 184 sé tiveram a propedéutica
feminina completa.

A distribuicao das idades das mulhereg, esta relacionada
na tabela 4; A variacao de idade foi de 16 a 40 anos, e a moda
(859 estava na faixa de 19 a 33 anos. Mostra--se ainda na tabela 3,
a distribuicgdo das pacientes de acordo com a classificacio de es
terilidade; verificamos que 70.8% das pacientes estavam incluidas
no grupo de esterilidade primiaria.

A tabela 5, mostra a distribuicao dos casais segundo a du
racdo da esterilidade. Sequndo & mostrado na tabela 6; a idade dos hamens
variou de 19 a 65 anos, e 30% deles tiveram suas idades ignoradas.

Os exames propedéuticos realizados, podem ser vistos  na
tabela 7, com seus respectivos resultados.

Os fatores responsaveis pela esterilidade, estdo relacio
nados nas tabelas 8, 9, 10, 11,

A frequéencia de gravidez no servigo, segundo o fator res
ponsavel pela esterilidade, estd discriminada na tabela 12.

Conforme pode ser visto na tabela 13, o numero de pacien
tes gue engravidaram apos a realizacao de um tratamento, foi de
59 {29.5%), enquanto que 13 (49%) engravidaram sem tratamento. Na
tabela 14, podemos observar a distribuic¢aoc de pacientes que engra
vidaram segundo suas idades nos dois grupos de esterilidade (pri
maria e secundaria); conforme a tabela 15, o maior nimero de gra

videz ocorreu no grupo de esterilidade primaria, cujo fator de es
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terilidade era o fator ovulatorio. Podemos verificar na tabela 16,
a duracao de esterilidade nas pacientes que engravidaram.
A tabela 17, mostra a distribuicao das pacientes, segundo

o término de suas gravidezes.






TABELA 1 - DISTRIBUICAQ DAS PACIENTES QUE CONSULTARAM NO AMBULATORIO
DE ESTERILIDADE DO DGO/FCM/UNICAMP, SEGUNDO O TIPO DE PRO
BLEMA, NO PERIODO DE 1972 a 1980.

TIPO DE PROBLEMA N¢ Casos
INFERTILIDADE 53
ESTERILIDADE 586

_.._.____-....___‘...__—_...._—......._—_...____..—......-_.—....-.._._.....-—.-_—..-.__-_...-.._.-.-.._._-.........—.-....-__.—.__.......
_.--...._-...-........—._«-._-_—_-_...--..-—_—_.._.._..._-.-_———._—...m__..-._—..-._.__.._....__....__—_._—......—_._-...-—-.




TABELA 2 -~ DISTRIBUICAO DOS CASOS DE ESTERILIDADE SEGUNDO A FREQUEN
CIA AS CONSULTAS PROGRAMADAS.

PROCEDIMENTOS . N©

S0 PRIMEIRA CONSULTA 120
ABANDONO APCGS PROPEDEUTICA 248
SEGUIMENTO COMPLETO _ 218




TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS CASAIS QUE CINSULTARAM NO SERVICO DE ESTE
RILIDADE do DGO/FCM/UNICAMP, SEGUNDO A PROPEDEUTICA REALI

ZADA.
PROPEDEUTICA N@
S0 PROPEDEUTICA FEMININA COMPLETA 184

PROPEDEUTICA FEMININA E MASCULINAS
COMPLETAS 282




TABELA 4 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES ESTUDADAS SEGUNDQ A IDADE E A CLASSIFICACAO DA

ESTERILIDADE.

TOTAL

ESTERILIDADE

336

02
(0.6)

23
6.8)

130 60
(17.9)

{38.7)

102
{30.3

18

01
(0.3)* (5.4)

PRIMARTA

130

03
(2.3)

21
{16.2)

40 48
(36.9)

(30.8)

16
(12.3

02

SECUNDARIA

{1.5)

(0)

446
100

118 170 108 44 €5

20

01

T 0 T A L

25.3 36.5 23.2 .

{ }* Percentual



TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS CASAIS SEGUNDO A DURACAO DA ESTERILIDADE

NA PRIMEIRA CONSULTA.

DURACAC DA ESTERIL./ANOS N¢ Casos
1 19
2 - 3 158
4 - 3§ 124
6 - 7 71
8§ - 9 29
10 - 11 16
12 - 13 15
14 -~ 15 18
16 -~ 17 02
18 + 06
IGNORADO 08

Freq. Relativa %

4.1
33.9
26.6
15.3

6.2

3.4

3.2

3.9

0.4

1.3
1.7

L 3 22 {32 41111 i 22 0 0 R R R 0 R R0 R b i 5 2 R B F 0 0 B 0 B 2 2 F 0 R 2 B B b4 : B 4 0 3 3 b B b % 2_F 0 B 3 3 & F -3

T 0T A L

466

100




TABELA 6 - DISTRIBUICAC DOS HOMENS SEGUNDO A IDADE.

IDADE EM ANOS

NA_ 12 GONSULTA. o comcmmecccmmmmmnims o ccannan
19 - 21 | | 11
22 - 24 28
25 - 27 66
28 - 30 | 77
31 - 33 ' 50
34 - 36 39
37 - 39 25
40 +: | 32
IGNORADO | . 138

Freq. Relativa %

14.2
16.5
10.7
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TABELA 8 - FREQUENCIA DOS FATORES INCRIMINADOS COMO CAUSA DE ESTER}

" LIDADE NA POPULACAQ ESTUDADA SEGUNDO O SEXO.

FATOR DE ESTERILIDADE

———""""""—=—=======z--=====.....__====....-.....__'_"======__======.__.H=========z==z=

SO FEMININO (n=466)
SO MASCULINO (n=282)
MASCULINO E FEMININO (n=282)

SEM FATOR IDENTIFICADO (n=282)

118

18

41

.8

.3




TABELA 9 - DISTRIBUICAOQ DAS PACIENTES SEGUNDO O FATOR DE ESTERILIDA
DE FEMININA -ENCONTRADOS.

A T O e eaonennn Ne ...} (sobre total pacientes) .
o?ULATGRIO 199 42.7
CERVICO-VAGINAL 189 | 40.0
TUBO-PERITONIAL 171 36.7
UTERINO 41 8.8

'NAQ IDENTIFICADO 46 14.6




TABELA 10 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SEGUNDO OS FATORES DE ESTERI
LIDADE FEMININA ENCONTRADOS, ISOLADOS OU EM ASSOCIACAO.

FATORES N? Pacientes %
SO OVULATORIO 71 15.0
S0 TUBO-PERITONIAL 110 23.6
SO CERVICO-VAGINAL 47 10.9
S0 UTERINO 31 6.6
ASSOCIACOES 2 FATORES 126 27.0
" 3 FATORES 29 6.0
n 4 FATORES 06 .
FATOR NAG IDENTIFICADO 46 9.8




TABELA 11 - DISTRIBUICAO DOS HOMENS ESTUDADOS SEGUNDO ALTERACOES
ACHADAS NO ESPERMOGRAMA.

Ne CAS0S

S0 OLIGOSPERMIA

SO ASTENOSPERMIA

s0 INFECCAO

$0 MORFOLOGIA ANORMAL

ASSOCTACAC 2 ALTERACOES
" 3 ALTERACOES

" 4 ALTERACOES
AZOOSPERMIA

SEM ALTERACOES (Considerados normais) 136




TABELA 12 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES QUE ENGRAVIDARAM SEGUNDO O
FATOR DE ESTERILIDADE ENCONTRADO.

F A T‘O R ' Pac;gntes Gra;%dez %
S0 OVULATORIO 71 20 28.2
S0 TUBO-PERITONIAL 110 | 07 6.4
S0 UTERINO 31 02 6.5
S0 CERVICO-VAGINAL 47 01 2.2
S0 MASCULINO 28 05 17.8
ASSOCIACKO 2 FATORES 126 22 17.5
" 3 PATORES 29 07 24.1
" 4 FATORES 6 02 33.3
SEM FATOR DIAGNOSTICO 8 06 33.3




TABELA 13 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES QUE ENGRAVIDARAM
OCORRENCIA DE TRATAMENTO.

SEGUNDO A

CATEGORIA Engravidou Ndo Engravidou
COM TRATAMENTO 59 (29.5) 141 (70.5)
SEM TRATAMENTO 13 (4.9) 253 (95.1)

T 0T A L 72 394

Total de
Pacientes




TABELA 14 - DISTRIBUICAQ DAS PACIENTES QUE ENGRAVIDARAM SEGUNDO A IDADE E O TIPO DE

ESTERILIDADE.
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TABELA 15 ~ DISTRIBUICAQ DAS PACIENTES QUE ENGRAVIDARAM SEGUNDO O
FATOR RESPONSAVEL PELA ESTERILIDADE E O TIPO DE ESTERI

LIDADE.
TIFO _

: PRIMARIA _ SEGUNDARIA TOTAL
T LEATOR MO R N
OVULATORIO 17 (33%) 3 (14.3) 20
TUBO-PERITONIAL ' 4 (7.8) 3 (14.3) 7
UTERINO ' - 2 (9.5) 2
CERVICO-VAGINAL 1 (1.9) - 1
MASCULINO 4 (7.8 - 1 (4,8) 5
OVULATORIO + CERVICO-VAGINAL 9 (17.6) 3 {14.3) 12
OUTRAS 2 ASSOCIACOES 5 (9.8) 5  (23.8) 10

" 3 ASSOCIACOES 5 (9.8) 2 (9.5) 7
" 4 ASSOCIACOES .2 (3.9) - _ 2

SEM FATOR IDENTIFICADO 4 (7.8) 2 (9.5) 6

143 2 1 11 113 11 -ty - e — R R



TABELA 16 - DISTRIBUICAO DOS CASOS DE GRAVIDEZ SEGUNDO A DURACAOD
DA ESTERILIDADE.

. Pacientes Gravidez %
1= 5 301 57 19.0
6 = 10 110 : 12 11.0
11 - 15 39 02 5.1
15 + 16 01 6.2




TABELA 17 - DISTRIBUICAO DAS PACIENTES QUE ENGRAVIDARAM SEGUNDO O
TERMINO DA GRAVIDEZ.

CATEGORTIA ' N9 Casos

GRAVIDEZ EM CURSO - - 06
NATIVIVOS A TERMO | | - 33
ABORTO ; | - | 15
IGNORADO . | is
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DISCUSSAO

1. CONSIDERACOES GERAIS

A,

O presente levantamento abrangeu os pacientes estudados ao

longo de 8 anos. Nesse espaco de tempo, esses pacientes, nao

foram acompanhados pelos mesmos profissionais, mas por diver

sos, em diferentes épocas. Mudancas importantes foram fei
tas ao longo desse periodo, tanto nos critérios e normas de
funcionamento, do servigo, como nas condutas propedéuticas e
terapéuticas, introduzidas pelo aparecimento de recuros téc
nicos e clinicos mais eficazes no estudo do casal estéril,
Ndo houve portanto uma uniformidade no seguimento dos paci
entes, 0 que ja torna nossa populacao diferente da de mitos
outros trabalhos relatados na literatura, onde a investiga
¢2o dos pacientes, segue quase sempre os mesmos critérios, in
clusive sendo realizada quase sempre pelo mesmo individuo {
24) .

A experiéncia clinica revela, que além dos fatores etioldgi
cOs por nés individualizados neste trabalho, comec causa de
esterilidade, existem na literatura, outros fatores também
considerados importantes, e que por razoes gue nao sabemos
explicar, nao foram encontrados nas historias clinicas, tais
como: fatores psicoldgicos, imunoldgicos e constitucionais
{anemias severas, desnutric¢ao, patologias de tireoide, entre
outras), (20, 42, 46, 54). Esse achado negativo, & para a
realizacao deste trabalho, um grande estimulo, pois pode su
gerir novas normas, que contemplem de uma maneira mais ade
quéda essas etiologias nao pesquisadas, e que podem de algum
modo, interferir diminuindo a fertilidade.

0 levantamento foi feito em 639 historias clinicas de paci
entes que consultaram no servigo; foram considerados este
reis 586 casais, e preencheram os critérios de inclusdo 466.
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0 nimero de casais considerados inférteis foi muito inferior
ao dos considerados estéreis, e pelo pequenc nimero nao acha
mos conveniente analisd-los. O nimero de casais que desisti
ram do estudo abandonando © servig¢o (tabela 2) apds a pri
meira consulta foi da ordem de 120 {20.5%), e © hﬁmero de
abandono apds a propedéutica, alcangou a 248 (42%); cumpri
ram & sistematica completa.do servigo somente 218 (46.8%).
Esse fato, provavelmente ocorre pela desinformacao dos pa
cientes que procuram um servigo de esterilidade, pensando
que em apenas uma ou duas consultas terdo seus problemas
respolvidos, e guando sdo esclarecidos quanto a sistematica
do estudo no ato da primeira consulta, nao retornam ao ser
vigo. Com relécéo ao abandono apos haverem completado a pro
pedéutica, existem outras justificativas, como: ©o alto cus
to da medicacdo, a dificuldade de locomogao por parte de al
guns que moram em outras cidades, ou ainda, pelas despesas
de transporte que se elevam pelo numero de vezes que teriam
de retornar, e por nao disporem de recursos, pois a maioria
pertence a uma classe de poder aquisitivo baixo.

Com relacdo 3 realizagdo da propedéutica, (tabela 3), tal
vez pelos motivos comentados acima, dos 586 casais levanta
dos, 466 mulheres, tiveram seus exames realizados, contra
282 homens que tiveram seus exames realizados; Esses dados,
nos levam & crer, que ainda existe relutancia por parte do
homem em ser investigado guanto a sua fertilidade, atribuin
do © problema'sempre ad mulher. Ou entdo, por ja saberem que
s3o inférteis, se sentem constrangidos diante do problema,
e para-néo comprovarem esse fato, nao comparecem ao servigo

de esterilidade.

2. RESULTADOS OBTIDOS

A diferenca entre o nimero de casais com esterilidade prima
ria e secundiria {(tabela 4), foi bastante significativa; 72% dos

" casos, tinham esterilidade primaria, e 28% esterilidade secunda
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ria, levando-nos a pensar que os casais sem filhos sao mais esti
mulados a frequentar um ambulatério especializado na esperang¢a de
obter uma gravidez. Observamos ainda na tabela 4, que a idade das
imulheres, foi menor no grupo de pacientes com esterilidade primd
ria, sendo sua maior concentracdao (69%), na faixa de 20 a 29 anos,
caindb_a_percentagem para 25% apds os 30 anos. No grupo de pacien
tes com esterilidade secundaria, a maior concentragac de pacientes
(84%), esteve na faixa de 25 a 39 anos, diferenca esta, ja espera
da; esse dado é semelhante acs demais encontrados na ..iliteratura
/(40), A paciente mais jovem tinha 16 anos, e a mais idosa 42, nao
estando essa tltima enquadrada nos critérios de admissao do servi
¢o. Achamos conveniente dividir os grupos etarios conforme & mos
trado na tabela para assinalar os extremos de idade encontrados.

Com relacdo 4 duracdo de esterilidade (tabela 5), o maior
nimero de casais, concentrou-se no periodo de 2 a 7 anos (76%), ha
vendo uma queda progressiva apds os 7 anos. O numero de casais com
mais de onze anos de esterilidade foi insignificante, levando-nos
i concluir que apds determinado periodo de duragdo de esterilida
de, os casais ficamlindiferentes ao problema, nac procurando meios
de resolvé-lo.

Enquanto, a faixa etdria das mulheres comega aos 16 anos, a
dos homens (tabela 6}, s5 inicia com 19 anos, sendo um nimero pe
gueno o grupo na faixa de 19 a 21 anos (2.3%), esse fato provavel
mente ocorre, em virtude dos homens chegarem sempre ac casamento
com idade superior & das mulheres. O maior numerc de pacientes do
sexo maSCulino,_pertende i faixa etaria de 25 a 36 anos (50%). Um
grande nﬁmeto de homens (30%), teve sua idade ignorada. Frovavel
mente esse fato tenha ocorrido pela desinformacao das mulheres em
relacao & jidade dos maridos, e por esses ndo comparecerem & con
sulta:juntamente com suas mulheres, apesar.de ser estimulada a
consulta do casal. |

Com respeito 4 realizagdo da propedéutica (tabela 7}, foram
émpregados na investigacdo da esterilidade, 7 (sete) tipos de exa
mes diferentes, sendo realizados 2.440 exames, assim distribuidos .:
HISTEROSSALPINGOGRAFIA (HSG), exame realizado na propedéutica do



fator tubo-peritonial e uterino; foi empregado em 432 casos, es
tando alterado para o fator tubo-peritonial em 37% dos casos, e
diagnosticou o fator uterino em 35 casos; QUIMOINSUFLACAO tubaria
(KI), realizada somente em 193 casos, diagnosticou o fator tubo--

peritonial em 48% destes. O numero de quimoinsuflacgdes realizadas,
foi menor que o niimero de histerossalpingografias, nac que a insu
 f1ac5o tubaria tivesse sido preterida em favor deste exame, nas
pelo fato do aparelho ter permanecido desativado por longo tempo
por defeitos técnicos; LAPAROSCOPIA, utilizada para diagnostico do
fator tubo-peritonial, uterino e também ovariano, sempre realiza
da apGs se ter o resultado de um dos exames acima (HSG e KI), ou
quando nao se identifica fator de esterilidade apos uma investiga
¢do adequada e a paciente ndo engravida em um periodo de 6 meses:
Esse exame foi indicado em 142 casos, sendo gque em 113 casos diag
nosticou o fator tubo-peritonial, e em 7 casos diagnosticou o fa
tor uterino. Fazendo a comparagdao entre os resultados encontrados
pela histerossalpingografia e qﬁimoinsuflag&o, e confirmados pela
laparoscopia, podemos dizer que a histerossalpingografia, oferece
um diagnostico mais fidedigno, que a gquimoinsuflag¢ao. Nao podemos
comparar a sensibilidade da laparoscopia com a histerossalpingogra
fia, quando pesquisamos o fator uterino, visto que o5 eXames diag
nozticam diferentes patologias que sao localizadas em distintas
partes uterinas; BIGPSIA DE ENDOMETRIO, usada para diagnosticar o
fator ovulatorio, e o fator uterino; quando analisamos O seu re
sultado considerando o fator ovulatdrio, esse exame foi alterado
om 199 casos dos 466 exames realizados e ndo se mostrou alterado
guando analisado para o fator uterino com alteracoes infecciosas
(endometrites); TESTE POS-COITO, realizado em 466 casos, mostrou-

se alterado em 286, diagnosticando o fator cérvico-vaginal; MUCO-
CERVICAL, realizado em 459, mostrou-se alterado em 189 casos, diag
nosticando o fator ovulatdrio, e o cérvico-vaginal; ESPERMOGRAMA,
realizado em 282 casos, diagnosticou o fator masculino em 146 ca

SOS. | _
O fator feminino (tabela 8), foi a principal causa de este

rilidade em (60%) dos casos levantados; e o fator masculino, foi



o Unico fator de esterilidade em 9.9% dos casos; a associagdo do
fator feminino com o masculino, esteve presente em 118 (41.8%) dos

casos, como principal causa de esterilidade. Alguns autores rela
tam, que o fator feminino e o masculino sao encontrados em percen
tagens iguais comprometendo a fertilidade do casal (37), no entan
to; nao explicam em qual condigao esse fato ocorre, se quando vis
to iscladamente ou quahdo estdo associados, Se a ocorréncia for em
separado, 0 nosso numero € discordante dos demais, havendo maior

incidéncia do fator feminino, e se forem associados, © nosso name
ro se equipara (41.8%), sendo esse nimero maior que o encontrado

por RAKOFF (39), que encontrou 30%. Em 18 (6.3) dos casos, niao en
contramos fator de esterilidade, apesar da- investigagado haver si

do adequada, numero este baixo em relacao aos indices encontrados

.por JONES {24} gue encontrou 16.2%, e RAYMONT (40) com 15.2%.

Com relacgdo aos fatores etiologicos de esterilidade (tabela

9), o fator ovulatdrio foi o mais frequente do grupo gue apresenta
va esterilidade com causa feminina, ocorrendo em 199 (42.7%) dos

casos; quando consideramos a frequéncia do fator ovulatdério como

dnica causa de esterilidade, sua freguéncia fica em torno de 15%.

A incidéncia de 42.7%, € bastante elevada, visto que esse fator
nio ultrapassa a 25% dos casos relatados pela maioria dos autores

(07, 24, 35, 45). O nosso dado se equipara apenas ao resultado apre

sentado por KOVACS (25)(414),ndc encontrando esse autor explicacdo pa
ra tdo alta frequéncia. A Unica explicacdo encontrada por nds pa
ra tdo alta incidéncia em nossa polugéo,.provalvelmente seja o fa
to da maioria da populagao pertencer a uma classe de baixo poder

aquisitivo, com dificuldédes para obterem uma boa alimentacao, apre

sentando em conseguéncia disto, alteragoes nutricionais " importan
tes, que podem levar a desarranjos metabdlicos, que alterariam o

equilibrio endécrine, provocando alteragdes da ovulacao, sendo es

sa alternativa muito discutida (24,46). O segundo fator mais fre
quente.em_nossa serie, foi o cérvico-vaginal, com 89 (40%) dos ca
sos. A alta frequéncia desse fator como causa de esterilidade, es
ta associada a presencga também do fator ovulatério, pois geralmen

te esses dois fatores aparecem juntos, provavelmente pelo mecanis



mo endocrino gue os envolve. Quando esse fator {cervico-vaginal )
é analisado isoladamente, sem a associacgao de outros fatores de
esterilidade, pasSa a ser o terceiro fator de esterilidade mais
frequente com 10.9% de casos. Alguns autores como JUNES e. KOVACS
(24,25), tiveram resultados semelhantes aos nossos (40%), pOrém
esges autores néo'menciqnam o critério de apresentagdo de seus re
sultados. O fator tubo--peritonial, foi o terceiro fator mais fre
guente em nossa série, quando consideramos sua frequéncia geral no
grupo levantado, com 36.7%, e passa a ser o fator mais frequente
no levantamento, quando é analisado como a unica causa de esteri
lidade, com 23.6% de 110 casos. Esse ultimo dado, se assemelha aos
indices apresentados por CHUKUDEBELU E WJIONES (07,24), que encontra
ram o fator tubo-peritonial como o mais frequente de suas séries,
sem no entanto, informarem qual o critério de apresentacao desse
dado. Com relacdo ao fator uterino, este foi menos frequente nes
te estudo, tanto na condigdo de unico fator de esterilidade ou
quando figurava associado i outros fatores; essa baixa frequéncia
do fator uterino, é encontrada em trabalhos de alguns autores (07,
24,35). A frequéncia do fator masculino, conforme comentamos an
teriormente, foi de 9.9%, quando visto tomo Unica causa de esteri
lidade, sendo essa_frequéncia baixa com relagdo aos indices encon
trados.na literatura, pois alguns autores relatam ser esse fator
encontrado atualmente em 35-40% ou 40-50% (07,24,35,44) dos casos,
nio explicando também, o critério de apresentacdo desses  dados.
Quando analisamos esse fator, cuja ocorréncia esta associada a
ocorréncia de outros fatores, que foi em torno de 41.8%, entao nos
sos Indices se assemelham aos comentados acima. Esse dado € Oobti
do a partir dos pacientes que realizaram o espermograma, sendo es
se indice apresentado, © minimo que se poderia obter da populagao
levantada, visﬁo que ndao sabemos qual € o comportamento dos 184
casos que ndo fizeram o espermograma. Com relagao As alteragOes en
contradas nb espermograma, a maior frequencia fol de oligospermia,
sequida de infeccao; em 28 casos (10%) encontrou-se azoospermia.
Com relagao aiassbciagao de fatores como causa de esterilidade em

nossa série, encontramos com maior frequencia a associacao de dois
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fatores, com 27% dos :casos, sendo esse indice obtido principalmen
te as custas do fator ovulatdrio e cérvico-vaginal; a associacao
de quatro fatores, foi insignificante (1.3%) dos casos.

2s diferentes alternativas em nossos resultados, exemplificam
as dificuldades de comparagdo dos nossos dados com o0s de cutros
autores, pois estes, ndao especificam os critérios de apresentacgdo
de seus resultados.

Considerando-se o nimero de casos levantados, que foi da or
emde 466 (tak.12) o mimero degravidezes obtidas no servigo foi baixo
de uma maneira geral, com um percentual de 15.5% ({72} casos, nime
ro esge, nitidamente inferior aos indices encontrados na literatu
ra, que podemos citar entre outros o indice de: RAYMONT, A. et al
(40), com 52%; STONE, A. et al (46), com 30%; THOMAS, A.K. et al
(49), com 47%; BEHRMAN, S.J. et al (05), com 46%, e TURNER. V.H.
et al (50), com 89.1%. As provaveis causas responsiveis pelo bail
xo indice de gravidez, podem ser provavelmente explicadas pelos
motivos abixo:

1. Nivel sécio-cultural baixo de nossa populacgdo em rela
¢do a de outros trabalhos;

2. Menor nlimeros de fatores etiologicos classificados pe
lo servico levantado, comparando com a classificacao de
outros autores, onde alguns, chegam a classificar ate
onze fatores de esterilidade;

3. Estudo realizado em uma populagdo nao selecionada, fa
tc que nao ocorre na maioria dos trabalhos, que sele
cionam sua populagao em diferentes aspectos, como por
exemplo JONES (24), gue realizou o estudo em uma popu
lagdo sb6 com esterilidade primaria;

4., Seguimento ndo uniforme com um mesmo individuo, mas por
varios

O nosso indice de gravidez ainda permenece baixo (29.5%),
quando consideramos ocorréncia de gravidez apenas no grupo de pa
cientes tratados e (33.8%), se acrescentarmos o nimero de gravide
zes gue ocorreram durante a propedéutica, sem qualquer medida te
rapéutica; RAYMONT (40), obteve 64.5% de gravidez em 217 pacientes
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tratados, e 52% no grupo total de pacientes levantados (500 casos).
Com relacio 3 distribuigdo de gravidez segundo os fatores de este
rilidade, 41.6% das gravidezes ocorreram no grupo de pacientes que
apresentavam somente fator feminino de esterilidade; enquanto que
foi de 17.8% a incidéncia de gravidez no grupo onde o fator mascu
lino era o Unico responsavel por esterilidade. Quando analisamos
a ocorréncia de gravidez na associacao de fatores femininos e mas
culinos, encontramos um percentual de gravidez em torno de 43%.
Dos 72 casos de gravidez, 48,6% apresentavam um fator feminino de
esterilidade, e em 43% das gravidezes, os fatores de esterilidade
estavam associados; em 8.4% dos casog nao se identificou fator de
esterilidade, sendo esse grupo de pacientes considerados aparente
mente normais. Analisando a distribuigSO de gravidez nos casos em
que havia apenas um fator como responsavel pela esterilidade, a
maior frequéncia de gravidez ocorreu no grupo qgue tinha o fator
ovulatdério como principal causa de esterilidade, e © percentual foi
de 28.2% dos casos, sendo o fator ovulatorio considerado em nossa
série como o fator de melhor prognostico; apesar de termos obtido
um bom indice de gravidez, nos casos de esterilidade pelo fator
ovulatdrio, esse percentual comparado com o de outros servigos, €
considerado baixo, visto que varios autores encontraram indices
maiores entre 40 a 45% de gravidez (18,22,40). A frequéncia de gra
videz no grupo de pacientes que apresentavam O fator tubo-perito
nial como inica causa de esterilidade, foi de 6.4% de 110 casos,
mostrando ser esse fator, de pobre progndéstico, no entanto, alguns
autores tém conseguido resultados considerados elevados para esse
fator, através do emprego da microcirurgia na correcao desse fa
tor como relata COGNAT (08): Supomos que © elemento que concorre
interferindo no prognéstico desse fator, & otipo de patologia tuba
ria que se apresenta para o tratamento; exemplificando esse fato,
podemos citar os resultados encontrados por JONES (24), que obte
ve 40.4% de gravidez onde a causa de esterilidade era o fator tu
bo-peritonial, e que a terapéutica mais eficaz na correcaoc do re
ferido fator, foi a insuflagdo tubaria de maneira alternada por di

vergas vezes e a histerossalpingografia, o gue sugere serem as pato
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logias encontradas pequenas alteragOes como um leve grau de esteno
se ou alguma area de aderéncia peri-tubarias. Com relacéo a ocor
réncia de gravidez no grupo de pacientes que apresentava como prin
cipal fator de esterilidade, o fator uterino, o indice de gravidez
foi de 6.5%, indice esse baixo em relacao & alguns encontrados na
literatura, muito embora a ocorrencia de gravidez nesse fator &xm
geralmente baixaj talvez o pobre progndstico do fator uterino se
ja devido a natureza de patologias que caracterizam O mesSmoO COmO:
mal-formagoes, miomas e sinéquias uterinas, patologlas essas de
dificil correcdo, sendo a ultima delas a de melhor prognéstico em
nossa série, esta patologia foi a mais frequente,
Com relacdo & frequéncia de Qravidez no grupo de pacientes
.que apresentavam o fator cérvico—vaginél como principal causa de
esterilidade, fol de 2.2%'dos 47 casos diagnosticados, indice es
te, .acentuadamente baixo, o gue nos faz pensar que esse fator nao
tenha sido nesses casos, a inica causa de esterilidade, e que tal
vez o verdadeiro fator ndo tivesse sido identificado, visto que
quando o fator cérvico-vaginal estd associado ao fator ovulatdrio,
o Iindice de gravidez desse grupo € de 42.7%. E por esse motivo,
que dest&camos essa  das/ outras associagbes em que es
tio presentes dois (2) fatores. A ocorréncia de gravidez no grupo
de paclentes que apresentavam qdatro'(4) fatores associados como
cansas de esterilidade, foi maior gue entre as outras associagoes
(33.3%), e a lnica explicagdo que temos para essa ocorréncia, é
~que talvez, as patologias computadas como causas de esterilidade,
fossem peguenas alteragoOes, e ndo importantes causas de esterilida
de, apresentando facil correcdo, pois é muito difficil a ocorrén
cia de gravidez na existéncia de gquatro (4) reals fatores de este
rilidade; em um estudo realizado por RAYMONT (40) ndo ocorreu gra
videz quando havia associa¢bes. Em nossa série houve uma alta in
cidéncia de gravidez, quandé havia assoclagao de dois (2) fatores,
17.7%, no entanto o namero de gravidez com essa associagdo nao ul
trapassa o indice obtido no grupo em que havia um Gnico fator res
ponsdvel por esterilidade, fato que ocorreu no trabalho de RAY
MONT (40). Com os fatos apresentados, podemos dizer gue, €m nossa



série, o grupo de pacientes gue apresentaram melhor progndstico ,
foi o qgue apreséntou apenas um fator responsavel por esterilidade.
Com relagdo a ocorréncia de gravidez no grupo de pacientes nos
quais nao foi possivel identificar fatores de esterilidade, alcan
gou um pércentual de 33.3%, e esse indice foi mais alto que os in
dices apresentados por alguns autores Como RAYMONT {40}, que foi
‘de 27.8%, e esse autor comenta que 20% dos casais que consultam por
esterilidade, podem obter uma gravidez sem tratamentoj em nossa
série esse fato ndo esteve ausente (tabela 13). No entanto, a
ocorréncia de gravidez foli baixa com apenas 4.9% dos casos. A fre
quéncia.de gravidez nos casos onde o fator masculino foi o unico
responsével pela esterilidade, fol de 1?.8%, resultado este dig
cordante da maioria dos casos apresentados na literatura, cujos re
sultados sao em torno de 30 a 35% (24,40) . Segundo alguns autores,
pode~se esperar um bom progndstico quando o fator masculino é a
Gnica causa de esterilidadeg quando se faz inseminacdo artificial
(24).

Com relacdo 3 ocorréncia de gravidez segqundo o tipo de este
rilidade (tabela 14), (primaria e secundaria), nidoc houve diferen
ca significativa nos resul tados apresentados nos dois grupos; en
quanto em nossa série ndo encontramos diferenca significativa na
frequéncia de gravidez nos dois grupos de esterilidade, RAYMONT (24)
encontrou uma diferenca significativa na frequéncia de gravidez no
grupo de pacientes com esterilidade primdria e secundaria, sendo
a maior incidéncia no grupo de pacientes com esterilidade secunda
ria (56.6%). Naoc encontramos diferenga na frequéncia de gravidez
também quanto a distribuicao de idade nos dois grupos de esterili
dade, em ambos os grupos a maior incidéncia de gravidez foi na fai
xa de 25 a 29 anos. Considerando a ocorréncia de gravidez segundo
os fatores de esterilidade nos dois grupos (primaria e secundaria) ,
notamos também que a maior frequéncia de gravidez, ocorreu no gru
po de esterilidade primaria, cujo fator responsavel por esterilida
de era o ovulatorio isoladamente, e também a associacac desse com
o cérvico-vaginal (50.6%); No grupo de esterilidade secundaria o

maior indice de gravidez foi obtido 3g custas do fator ovulatdrio
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e cérvico-vaginal associados, enguanto nao houve diferenca na dis
tribui¢ac de gravidez nesse grupo, guando o responsé&el por este
rilidade era o fator ovulatdrio, tubo-peritonial, e a associacgdo
do fator cérvico-vaginal com o ovulatdrio.

Considerando a ocorréncia de gravidez conforme o tempo de
duragidc da esterilidade, encontramos que a maior fregquéncia foi no
grupc de pacientes que'tinham de 1 a 5 anos de esterilidade (79.
2%}, caindo essge percentual para 20.8% apds 6 anos de esterilida
de; talvez ndo seja a duracdo da esterilidade gue interfira na su
séncia de gravidez em pacientes expostas d esterilidade por longo
tempo, e sim o tipo de patologia apresentada nessas pacientes, que
sdo de dificil correcaoc.

Nao identificamos © seguimento completo de todas as gravide
zes ocorridas. Nos casos identificados, 33 nasceram vivos a termo,
15 terminaram em aborto e 6 estavam ainda gravidas guando fizemos
o e¢studo, e 18 tiveram seguimento ignorado, poils nac voltaram ao
servico apdés terem engravidado.

No anexo V encontra-—-se algumas tabelas com dados de diversos
autores, com relacdo a incidencia de fatores etiologicos e gravi

dez, que podem ser comparados com os nossos dades (tabela I, IIe
I11).
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CONCLUSZ ZDO

Levando em consideragdo as caracteristicas da nossa po
pulacdo de estudo e a sistematica de funcionamento do servigo, po

demos concluir que:

1) A demanda em nosso servico corresponde, na sua maio
ria, a casos de esterilidade primaria com 2 a 7 anos

de duragao.

2) Nos casos em que houve investigacao suficiente das
mulheres envolvidas, o fator ovulatério foi mais fre
gquentemente apontado como causa de esterilidade (42.

7%}, seguido do fator cérvico-vaginal (40%).

3) Nos 282 casais que tiveram sua investiga¢ao comple
ta (propedéutica masculina e feminina realizada), em
146 casos (31.3%) o fator masculino apareceu como
causa de esterilidade, isclado ou associado a algum

fator feminino.

4) A gravidez ocorreu em 29.5% dos casos tratados, e
em 15.5% do total dos casos analisados, sendo que o
fator apontado como causa de esterilidade mais asso

ciado com a gravidez foi o ovulatoério.
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RESUMDO

Fizemos um levantamento de 639 fichas clinicas de ca
sals gue consultaram no Servigo de Esterilidade Conjugal do Depar
tamento de Tocoginecologia da Faculdade de Cidncias Médicas da INI
versidade Estadual de Campinas. |

Foram estudados 466 casais com o diagndstico de esteri
lidade, desaes apenas 282 tiveram a propedéutica masculina e femi
nina completa, enquanto que 184 tiveram somente a propedéutica fe
minina. o |
' A esterilidade de causa feminina, se mostrou mals fre
guente no casal, que a masculina, e o fator feminino mais frequen
te fol o ovulatdério (42.7%), quando sua ocorréncia fol analisada
ienladamente & em associagido com outros fatores femininos ou mag
culinos., O segunde fator mais frequente foil o cérvico-vaginal com
36.7%, analisado nas mesmas condigdes do ovulatdrio, Em 18 casos
nio se identlificou causa de esterilidade no casal, muito  embora
ge tenha realizado a propedéutica adequadamente. _

Do grupo levantadc somente 200 pacientes foram submeti
das a um tratamento, ® nesse grupo 29,9% das mulheres  engravida
ram, enquanto que a ocorréncia de gravidez entre todas as pacien
tes levantadas foi de 15.5%; Em 15 casos o produto da gravidez foi
inviavel, terminando em aborto; Em 33 casos foram nativivos & ter
mo, € em 24 casos ndo se identificou o término da gravidez, peis
em 6 casos a gravidez ainda estava em curso, e em 18 casos ndohou
ve retorno das pacientes ap6s ficarem gravidas.



8. A B S T R A C T
e s



. 25 .

ABSTRACT

We have presented the data on 639 cdupies complaining of
infertility, who have been investigated at the infertility
clinic of Science Medical College of the Universidade Estadual
de Campinas from 1972 to 1980. Of these only 466 were com
pletely investigated. An analysis of their characteristics in
terms of age, duration of infertility and the outcome of suc
cessful pregnancy has been made and discussed.

- The factors responsible for the infertility were divided
into 5 groups. Infertility was judged to be due to female fac
tors in 60% of the couples, and to male factors in 9.9% of the

couples.
There were 72 (15.5%) pregnancies among the 466 couples

studied.
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CONDUTAS PRATICAS UTILIZADAS NO SERVICO DE ESTERILIDADE
CONJUGAL DO DGO/FCN/UNICAMP, E ALGUMAS CONSIDERACOES SO

BRE OS FATORES DE ESTERILIDADE.

ANEXO I



Apds a admissdo dos pacientes no servigo de esterilida
de, seguindo as normas comentadas no capitulo de material e méto

dos, usava-se o seguinte protocolo de investigacdo do casal:

INVESTIGACAQ DO CASAL

1. ENTREVISTA INICIAL:
Sempre gue possivel realizada com o casal em conjunto,

sendo esge um importante procedimento na avaliagdo do comportamen
to e interacao entre o casal, Nesse primeiro contacto, explica-se
em que consiste o estudo e tratamento do casal estéril, o tempo
que deve durar a investigag¢do, a possibilidade de frustragao apbs
os primeiros ciclos de tratamento sem fesultado positivo, chaman
do & atencgdo para a responsabilidade de ambos, em se esforgar e

permanecer estimulados para resolver o problema.
2, ANAMNESE

3. EXAME FISICO

4. ESCALA PROPEDEUTICA

2. ANAMNESE:
Obtida em uma ficha, especifica para o estudo da esteri
iidade. Essa ficha pode ser vista no anexo IIT.

INVESTIGACAO FEMININA
0 interrogatdrio constava dos dados abaixo:

1. Duracdo da infertilidade e ou esterilidade; periodo
de uso de contraceptivos.

2, Antecedentes pessoals e familiares.
3. FPertilidade em outros casamentos ou no atual.

4. Antecedentes ginecoldgicos, constando de :

a) nimero de gestagdes e abortos.



b) intervalo entre cada gravidez
¢} caracteristicas dos abortos
d) duracio da lactacao

5. Antecedentes ginecolégicos, constando de:
al detalhes sobre os ciclos menstruais
b) presenca de leucorréias
c) histéria sexual detalhada: presenga da libido, ca
pacidade de orgasmo, téc
nica e frequéncia coi
tal, praticas pds-—coito,

como: duchas vaginais.
d) antecedentes de cirurgias pélvicas ou abdominais.

6. Exames e tratamento especializados prévios para este
rilidade.

3. EXAME FISICO: a) Geral .
b) Ginecolégico

a) o exame geral para detectar possiveis alteragdes organicas, e
evidenciar provaveis doengas endocrinas, envolvendo o exame das

mamas, identificando a presenga ou auséncia de galactorréia,
b} O exame ginecoldégico era constituido de:
- Avaliagdo da genitdlia externa guanto & distribuigdo
de pelos e formacbes labiais.

- Vagina: profundidade, presenca de infecgoes, contel
do vaginal. '

- Colo: posigdoc e volume, presenga de cervicites, poli

pos, caracteristicas do muco cervical.

- Otero: caracteristicas como: volume, posicdo, mobili
dade, superficie.

- Anexos: presen¢a de tumores, processos inflamatorios.

4. ESCALA PROPEDEUTICA




Aéhs a primeira consulta uma escala era programada para

a realizacaoc da propedéutica especializada, onde constava as da

tas dos referidos exames, obedecendo os dias do ciclo menstrual.

PROPEDEUTICA FEMININA.

Os exames de rotina solicitados na propedéutica da este

rilidade eram os seguintes:

Para Mulher:

Citologia hormonal seriada (CHS), constando de 4 amos
tras nos dias 7¢; 149, 199 e 2492 do ciclo menstrual;

Estudoc do muco cervical, acompanhado dias CHS;

Teste pOs-coito {TPC) ou de Sims-Huhner, no meio do

ciclo {periodo periovulatorio);

Bidpsia de endométrio (BE) realizada entre o239 e 249

dia do ciclo.

Insuflacao fubéria, realizada geralmente na 1% fase

do ciclo menstrual.

Histerossalpingografia, realizada na 19 fase do ciclo.

Na presenca de uma amenorréia associada & galactorréia,

' solicitava-se dosagem de prolactina plasmatica (PRL), RX da sela

tarcica {(tomografia).

Nas amenorréias secundarias de longa duracao acrescenta

va-gse na escala propedéutica, dosagem de estradiol plasmatico, |

E2), FHS e

LH. Detectada alguma alteracao tubaria quanto a permea

bilidade pela HSG ou suspeita de aderencias, mais um exame, a la

paroscopia

diagnostica, era solicitado.

INVESTIGACAC MASCULINA

A

interrogacac do marido constava:

1. Historia Clinica:




a)} antecedentes familiares

b) antecedentes pessoais, incluindo; cirurgias, trau

matismo, infecgdoes venéreas, doencas cronicas, eg

posicao ao calor, uso de drogas téxicas, radiacag,

stress, fumo e alcool em excesso.

c) histdria sexual completa; fertilidade anterior ao

casamento.

Exames de Laboratorio:

- sumario e cultura da urina

- espermograma e espermocultura

- VRDL, glicemia

Exame

Fisico:

Havendo qualquer alteragaoc no espermograma, o marido

era encaminhado ao Servigo de Andrologia, sendo acom

panhado paralelamente por aguele servico.

FATORES DE ESTERILIDADE

0 estudo propedéutico, visava a investigacdo dos cinco (

5) fatores de esterilidade, classificados segundo o critério de

viarios autores (01,05,07,25,43,45,46,49), conforme segue:

a)
b)
c)
a)
e)

Fator
Fator
Fator
Fator

Fa tQI‘

ovulatério
tubo~peritonial
uterino
cérvico-vaginal

masculino

a) Fator Ovulatorio:

A ovulacdo & controlada basicamente por 2 hormonios, que

sdo as gonadotrofinas (FSH e LH}.

Q processo pelo qual as gonadotrofinas interferem com a

a ovalacdo, faz parte de um complexo mecanismo que envolve o ei



X0 hipotéiamd-hipéfise-e ovirio; havendo qualquer distirbio a ni
vel desse elxo, o mecanismo da ovulagdo & interrompido, levando
3 auséncia de ovulacdo, ou seja a anovulacdo. A anovulagdo é ma
nifestada de varias maneiras, podendo ir desde ciclos anovulatd
rios com padrao menstrual normal, até ciclos anovulatérios com
padrdo menstrual acentuadamente irregular, apresentando desde a
oligomenorréia, polimenorréia até amenorféia. Ooutro distirbio da
ovulaq&o é a fase litea defeituosa, onde apesar de ocorrer a ovu
lacao, a producdo da progesterona pelo corpo liteo & inadequada
no ciclo, a fase litea insuficiente é caracterizada quandc exis
te diferenca de dois dias i menor entre o dia do ciclo menstrual
e a data histolégica do endométrio (11), Também interfere no pro
cesso da ovulacao, prolactina (PRL), gquando secretada em altos
niveis (53). '
| 0 achado de uma das alterac¢des comentadas, caracterizam
o fator ovulatorio.

'0s distirbilos da ovulagio, podem ser resumidos na seguin
te classificacdo:

- Ciclos anovulatorios - com hiperprolactinemia
~ sem hiperprolactinemia

Anovulacdo amenorreéica

Defeitos da fase lutea -~ sem hiperprolactinemia
' com hiperpreolactinemia

0 fator ovulatério & diagnosticado pelos exames abaixo:

1. Bidpsia de endométrio (BE)
2. Citologia hormonal seriada (CHS)
3. Muco cervical seriado (MC)
4. Curva de ‘temperatura basal (CTB)
5. Dosagens hormonais: estradiol e progesterona palsma
ticos, FSH (hormonio foliculo es
timulante), LH (hormdnio luteini
zante) e prolactina plasmética {
PRL} ,
Todos esses procedimentos sdo métodos indiretos de detec
¢io da ovulagdo, pois os métodos diretos sdo praticamente . impos

siveis de serem realizadas na pritica clinica clinica.



1. Bidpsia de Endométrio:

Realizava-se a bidpsia na segunda metade do ciclo  mens
trual, entre o 239 e 249 dia. Esse procedimento era feito éomeg
te uma vez para firmar o diagndstico, por ser um método muito des
confortdvel para a pacienté}%Paxa alguns autores (01), esse pro
cedimento deve'ser'feito em doig ciclos separados, em conjuntb
com a temperatura basal; no servigo em pauta, nac se usava a com
binacdo dos dois métodos, em decorréencia do nivel sécio-cultural
das pacientes ser muito baixo para a realizagao da CTB, pois a
maioria ndo alcangavam um acompanhamento correto da tomada da tem
peratufa basal. Alguns autores contra-indicam a bidpsia de endo
métrioc no periodo acima citado, pelo risco de uma possivel gravi
dez incipiente ou pela presen¢a de uma cervicite. Outros (12), re
comendam como periodo ideal, pela pouca existéncia de risco de se
surpreender uma gravidez, a realizagdo do procedimento dentro das
primeiras 12 horas do inicio do fluxo menstrual, que representa
o £im de um ciclo e o inicio do outro. Jid para alguns a obtencio
da amostra em torno do 209 dia do c¢iclo, & satisfatodria, visto
que uma possivel implantacdo comegaria & partir dessa data. No
service para evitarllesar uma possivel gravidez, se padronizou a
colheita do material do fundo uterino ou parede uterina anterior,
locais mais dificeis de ocorrer a implantacgao.

1.1. Técnica de Biopsia:

Primeiramente uma criteriosa avlaiagdo pélvica era fei
ta, usando-se o togque bimanual com o objetivo de caracterizar a
posigdo e volume do Utero; a seguir procedia-se a visualizacao do
colo com um espéculo de Collin, processando-se entao a histerome
tria, apés o pingamento do colo uterino com pinga de Pozzi; em
sequida introduzia-se a cureta de Novak ou a canula de Karman, es
ta descartdvel e maledvel, de 3mm de diametro semelhante a de Ng_
vak. Procedia-se entdo um raspado da cavidade uterina, de prefe
réncia na parede uterina anterior. A seguir removia-se a cureta,
retirando-se o material e fixando-o em uma solugao de formol, en

minhando-o em seguida para exame histofuncional.



1.2. Resultados:

Desde que se identificou uma das alteragdes abaixo, es

tava caracterizado o fator ovulatério:

-~ Anovulacao outras (ciclos anovulatorios)
—~ Anovulagdo amenorréica sem hiperprolactinemia
- Anovulagao amenorréica com hiperprolactinemia
- Fase lutea curta sem hiperprolactinemia

- Fase lutea curta com hiperprolactinemia

2. Citologia Hormonal Seriada {CHS):

_ A citologia hormonal seriada, €& amplamente empregada no
estudo da esterilidade feminina, com o objetivo de avaliar o grau
de atividade estrogénica, e identificar o padréo do ciclo menstru
al através das diversas modificag¢des que sofre o epitélio vagi
nal, pela influéncia hormonal. _

A citologia hormonal seriada € um método simples muito
utilizado pela facilidade de obtencdo, ndo sendo agressivo para
a paciente, oferecendo informacoes aproximadas da atividade ova
riana, podendo ser utilizada como método diagndstico do fator owu
latério na auséncia da bidpsia de endométrio.

O estrdgenc e a progesterona, produzem modificacoes ci
clicas no epitélio vaginal de acdrdo com o seu grau de secregao.
pPartindo-se do principio que o estrdgeno € secretado em menor quan
tidade na primeira metade do ciclo, e que produz alteragoes pecu
liares a nivel de epitélio, e que a ,progesterona é secretada em mai
ores quantidades né sequnda fase do ciclo, produzindo também al
gumas modificag¢bes na mucosa vaginal; o exame & feito para ava
liar essas modificacoes, podendo-se entao estabelecer aproximada
mente a ocorréncia ou ndo da ovulacgdo.

As amostras para a realizacgao do exame, eram colhidas se
‘manalmente (4 semanas), nas pacientes com amenorréia, e no 79,149,
199 e 249 dia do ciclo, nas pacientes eumenorréicas; eram cbtidas
do 1/3 superior da pérede lateral da vagina, zona que sofre maior

influéncia hormonal (07).



2.1. Resultados

No informe citoldgico constava: indice de  eosinofilia in
dice de picnose e indice de'maturagéo'celular; disposicdo celular
no campo (células isoladas ou agrupadas, se planas ou dobradas) .
A partir dessas informacoes um diagndstico era formado, informan
do{se o ciclo era compativel com ovulagdo ou anovulagdao; se ano
vulagdo o grau do nivel estrogénico era informado.

Para os objetivos do nosso estudo, escolhemos a Bidpsia
de Endométrio, por'oferecer uma informag¢ao mais objetiva para o
fator pesquisado. No serviéo onde fizemos o estudo, os dois méto
dos propedéuticos eram realizados e comparados, € na divergéncia

dos dois adotava-se o resultado da BE por ser mais objetivo.

3. Muco Cervical:

Esse método baseia-se em algumas propriedades que o mu
co cervical apresenta,rélacionadas com apresen¢a de estrogenos du
rante o ciclo menstrual, como: cristalizacdao do muco em forma
de samambaia, a capacidade de ser eldstico e formar filadncia, e
sag  utilizados para.avaliar o grau de atividade estrogénica.
Um hipoestrogenismo pode ser suspeitado, se a cristalizagao do mu
co for ausente, atipica ou pobre, imediatamente antes ou no mo
mento em que se espera que ocorra a ovulacdo. .Durante a fase pro
liferativa do ciclo menstrual, sob a influéncia dos estrogenos, o
muco cervical & produzido em grande quantidade; e progressivamen
te de acdrdo com o nivel estrogénico, vai se tornando agquaso, fi
no, claro, alcalino, acelular e com intensa arborizagdo apds sua
secagem. '

0 muco cervical se torna positivo, quando © estrogeno
urinario alcanca um nivel de 11-20u/24h (27}.

A cristalizacéo comomeca a surgir entre o 59 e 6% dia de
um ciclo de 28 dias, e o grau maximo ocorre pouco antes da ovu
lagao, comecando a se desfazer de 24 a 72 horas depois da ovula
cio, desparecendo totalmente em torno do 229 dia do ciclo (27).

0 exame era feito de maneira seriada, obedecendo 08 se

guintes dias do ciclo menstrual: 79, 149, 199 e 249, e sua inter



pretagdo era feita de acérdo com o resultado encontrado nos cinco
{5) elementos utilizados na sua avaliagao: quantidade, aspecto,
consisténcia, filancia e cristalizagao.

0 muco era considerado ovulatdrio quando apresentava as

sequintes caracteristicas, proximo a data possivel da ovulacido:

Quantidade : abundante

Aspecto : claro, transparente
Consistécia : fluida, aquosa
Filancia : 10 ou mais cm

Cristalizacao: ++++

Na segunda fase do ciclo, por acao da progestercna, que
provoca modificagbes na atividade secretora das glandulas cervi
cais, ocorre as seguintes modificagoes: o muco se torna escasso,
espesso, celular, turvo, viscoso, com pouca capacidade de fazer
fildncia e de se cristalizar em forma de samambaia,

0 estudo do muco cervical & também um metodo indireto de
deteccido da ovulacao.

0 muco era considerado anovulatdrio, quandc se encontra

va os seguintes aspectos:

Quantidade : escassa

Aspecto : amarelado
Consistéencia : espesso, viscoso
Filancia : auséncia ou pouca

Cristalizagao: negativa ou cristais isolados

4. Curva de Temperatura Basal (CTB) :

. A curva de temperatura basal, € um dos métodos mais <o
muns utilizados para determinar a data aproximada da ovulacao (33).
0 seu principio é baseado nas propriedades termogénicas

da progesterona, hormdnio - que ¢ produzido em grandes quanti
dades na 22 fase do ciclo menstrual, apds a ovulagido, pelo corpo
lGteo. £ também como os demais métodos de avaliacdo da funcao ova
riana comentados anteriormente, uma forma indireta de determinar

a ocorréncia da ovulagao.



O encontro de uma curva de temperatura basal bifasica, é
sugestivo de ovulagéo, enquanto que uma curva monofdsica, estd as
sociada com um ciclo anovulatdrio (01,33). Em um estudo realiig
do por MOGUISSI (33), demonstrou que um ciclo ovulatério, também

pode ocorrer uma curva monofdsica.

4.1. Técnica

A paciente € cuidadosamente orientada a tomar a tempera
tura corporal diariamente ao acordausé, antes de desenvolver qual
quer atividade fisica, fazendo uso de um termometro clinico, pelo
via oral {sub-lingual} ou retal, em um intervalo de 3 a 5 minutos.
Os nimeros encontrados sdac anotados e passados d um grafico de re

gistro, sendo entdo interpretado.

5. Dosagens Hormonais:

A dosagem seriada de FSH, LH, estrdogeno e progesterona ,
pelo radioimunoensaio, oferece uma informagao precisa, sobre ©
equilibrio endécrino da ovulagdo, mas tem a desvantagem de ser
um método dispendioso e que requer toda uma infraestrutura labo
ratorial para sua realizacﬁo, nao fazendo parte da bateria de
exames propedéuticos paré idehtificagéo dos fatores de . .esteri
lidade, sendo realizados apds o diagnéstico de alguma alteracado
identificadas pelos métodos anteriores, ou ainda nas pacientes ame

norréicas de longa duracgao,

bf Fator Tubo-Peritonial:

A presenca de algum disturbio na fungdo tubaria, esteno
se, obstrucao ou aderéncias peritoniais peri-tubarias, prejudican

do a funcionabilidade integral da trompa, desde a interferéncia



na captacdo do 6vule do ovario pela trompa até o impedimento da
fertilizacao natural devido & obstrugao, caracterizam o fator tu
bo-peritonial.

As obstrucdes sdo causadas geralmente, por infecgoes as
cebdentes do trato genital baixo, levando a salpingite, princi
palemente de causa gonococica, tuberculosa e inespecificas.

0 diagndstico € feito pelos exames abixo:

- Insuflacgao tubaria
-~ Histerossalpingografia

- Laparoscopia

1. A insuflagdo tubaria chamada de Teste de Rubin, € usa
da para determinar o grau de permeabilidade tubaria,
através da insuflacdo das trompas com didxido de car
bono com um registro permanente pelo quimégrafo. Nao
deve ser usado quando existe sangramento uterino, cu
retagem recente, ou infeccdo genital. Deve ser reali
zado na 12 fase do ciclo apds cessado o fluxo, geral

mente entre o 6% e 149 dia.

2. Histerossalpingografia - indicada nas seguintes si
tuagoes:
- Tdentificar o local da obstrucao tubaria, indicada
pela insuflagdo;
- Avaliacido da permeabilidade tubaria na auséncia da
insuflacao.
- Tdentificacao de aderéncias peritoniais.

A técnica da realizacao da insuflacdo e histerossalpingc
grafia, pode ser vista no manual publicado pela AMERICAN FERTILL
TY SOCIETY (01).

Laparoscopia, valioso método de investigacdo da esteri
lidade, oferece uma avaliagdo definida da situacdo pélvica, quan
to 34 presenca de gualquer pétologia como: tumoracaoc uterina, obs
trugio tubdria com sua extensdo e localizacao; padrao ovariano,
aderéncias peritoniais. E um método de diagnéstico, gue deve ser

usado como recurso propedéutico final, na investigagao de esteri



lidade, para confirmagdo e esclarecimento de patologias indica
das por outros métodos; Deve ser sempre realizada quando nao se
identifica fator de esterilidade e a paciente nao engravidar no
decurso de 6 meses, pols esclarece causas até entdo consideradas
obscuras. A técnica de realizagdo de laparoscopia e seus resulta

dos, podem ser encontrados em uma publicacdo de FEAR (15).

¢) Fator Uterino:

A participacdo uterina é muito importante no processc da
reproducéo, sendo esia,’a unica e definitiva funcao uterina.

Eram usados os seguintes exames na identificacao do fa
tor uterino:

1. Histerossalpingografia

2. Laparoscopia

3. Bibpsia de endométrio

4, Histeroscopia

As causas uterinas de esterilidade, sdoc classificadas se

gundo o critério de HUNT (23} em :

a) Causas endometriais, envolvendo: endometrites, neopla

sias e sinéguias (sindrome de Asherman).

b} Anomalias uterinas, entre as principais estao: utero
didelfo (auséncia de fusdo dos condutos de Muller) ;
Gtero unicorno (auséncia de um conduto de Muller):
Utero bicorno (fusdo parcial dos condutos); Utero sep
tado {(persisténcia das estruturas transitorias da 1i
nha média){ incluimos neste também a incompeténcia
istmo cervical, pela estrutura anatomica e métodos
diagnésticos utilizados. O diagnostico dessas patolo
gias é feito pela histerossalpingografia e pela lapa
roscopia.

a) causas endometriais:

1. Entre as endometrioses, a tuberculose & uma das prin

cipais causas de esterilidade. O diagnostico & feito

pela bidpsia de endométrio, encontrando-se maltiplos



granulomas ndo caseosos, que contém as células gigan
tes de Langhans.

2. As formagdes neoplasicas como: polipos, miomatose, cis
tos, adenocarcinomas e as hiperplasias de endométrio,
podem ser consideradas possiveis causas de esterilida
de. O diagndstico € feito pela histerossalpingografia,
histeroscopia e bidpsia de endométrio.

3. Sindrome de Asherman (sinéquias uterinas); Descrita
por Asherman em 1948 {23), consiste na destruicdo par
cial ou total do endométrio por traumatismo intraute
rino devido 3 curetagem pds-aborto ou com fins diag
noésticos, produzindo aderéncias das paredes uterinas
e obliteracdao relativa da cavidade endometrial. Pode
levar a alteragdes menstruais incluindo amenorréia,
hipomenorreéia, hipermenorréia, levando & esterilidade
e/oﬁ'infertilidade (23), apesar dos ciclos serem ovu
latorios. O diégnéstico e feito pela histerossalpingo
grafia que mostra falhas de enchimento na cavidade ;
ou pela histeroscopia, visunalizando-se diretamente as

sinéquias.

d) Fator Cérvico-Vaginal

0 fator cervical tem uma importancia muito grande na
valorizacdo ou deteccdo da esterilidade. O estudo da funcédo cer
vical tem sido um impeortante procedimento para elucidacao do
diagndstico de uma esterilidade. Em nosso estudo padronizamos
as seguintes alterag¢des para identificagao desse fator, em vir
tude de serem as mais frequentemente encontradas nas fichas le
vantadas. '

- Teste pés-coito, quando este apresentava resultado ne

gativo ou pobre, por duas vezes;

- Muco cervical, quando seu resultado fosse ruim ou hos

til por duas vezes.
Nao incluimos o fator imunologico por falta de estudo

deste fator no servigo onde fizemos o nosso levantamen



to. 0 fator imunoldgico aparece atualmente como impor
tante causa de esterilidade (27, 30 e 41), comentare

mos esse aspecto no final deste capitulo.

Alguns autores (27} valorizam pequenas alteracoes a :ﬁi-
vel cervical como causa de esterilidade, como posigao defeituosa
'do colo, pequenos pdlipos, estenose secundaria d traumatismo, in
fecgdes. Nao identificamos essas informag¢oes nas fichas levanta

das.

- Teste pos-coito:

Esse exame era realizado sempre nas proximidades do 149
dia do ciclo ou no proprio 149 dia. £ o métode mais eficaz para
avaliar as relacdes entre o muco cerviéal e os espermatozdides.

Preconizado por J. MARIOM SIMS em 1868 (27, 30), e di
vulgado por HUHNER em 1913 (14), passou desde entao a fazer par
te da rotina propedéutica do casal infértil.

Orientacgdo ao casal: O casal era orientado a manter uma relagao

sexual sem uso de lubrificantes no periodo peri-ovulatorio, entre
o 129 aoc 169 dia do ciclo, principalmente no 149 dia, devendo a
mulher permanecer deitada no leito por um periodo de aproximada
mente 30 munitos, e no espago de 2 a 8 horas apds, devia compare
cer ao ambulatodrio pafa a realizacdo do exane,

0 exame pode ser realizado no decorrer de 24 horas, sem

grandes alteracbes do resultado, segundo alguns autores (15,23).

Técnica de realizagao: Estando a paciente em posicdo ginecologics,

o colo uterino era exposto usando-se um espéculo de Collin, pro
cedendo~se as seguintes observagoes: '
- exame do lago seminal;
- quantidade,'aspecto, coOr e consisténcia do muco cervi
cal.

Obtengdo do material:

- Lago seminal: Obtinha-se uma amostra do lago seminal usando uma

seringa {do tipo usado para aplicacdo de insulina) ou uma pipe
ta; essa amostra era depositada em uma ldmina de vidro recober

ta por uma laminula, procedendo-se @ microscopia. O objetive do



exame com o material do lago seminal era verificar se os esper

matozdides haviam sido depositados na vagina. f

- Muco cervical: Uma amostra do ectocérvice era obtida, também

com uma seringa ou pipeta, senﬁo depositada em outra lamina es
perando-se ficar seca para ser levada ao microscoplio para veri
ficar a ocorréncia de cristalizacdo.

Procedia-se entdo a limpeza do ectocérvice, e tomava-se
uma amostra de muco do endocérvice, sendo esta colocada em uma
limina e recoberta com uma laminula, para proceder-se a micros
copia e andlise . {vide protococlo para o exame no anexo IV).

Interpretacao do Teste:

Utilizava-se a mesma classificagao usada por VELASCO (
52), sendo 5 os critérios de classificacado do teste:

1. negativo, ndc existem espermatozoides.

2. pobre, existem espermatozéides, mas todos imoveis.

3. regular, menos de 5 espermatozdides por campo com boa
motilidade progressiva, ou maior numero com motilida
de lenta, pouco progressiva.

4. bom, presenca de 6 a 15 espermatozoides por campo com
boa motilidade progressiva.

5. excelente, mais de 15 espermatozdides por campo com

boa motilidade progressiva.

vVarias causas podem estar associadas a um TPC pobre, en
tre elas podemos citar o muco cervical fora do periodo ovulatd
rig, ou seja o muco viscoso € espesso; Enquanto qué o fator mas
culino pode ser a causa bdsica, dependendo da qualidade do semen.
Um TPC s6 podera ser positivo, quando existe a deposicao de se

men de boa qualidade na vagina, e um muco cervical receptivo.

- Muco cervical hostil: Uma das causas mais comuns de um teste

p6s-coito negativo, & a realizacdo do mesmo em um periodo nao
apropriado, gquando o muco cervical é hostil ao espermatozdide.
Para MOGUISSI, um teste tomado muito cedo ou muito tarde no ci

clo, pode ser negativo mesmo em mulheres altamente férteis. Em



algumas mulheres, o teste é positivo apenas em dois dias do ci
clo, justamente no dia provavel da ovulacéo;IEIK>anterﬁm?a este.

pguando ndo se pode precisar exatamente o dia da . ovula
c¢io deve-se fazer o teste seriado.

Um muco cervical viscoso é uma barreira impenetravel pa
ra o espermatozdoide, enquanto o espermatozoide penetra facilmen
te em um muco fino, fluido, & barrado no muco viscdso e espes
so, tal como & visto durante a fase litea, em pacientes gravi
das ou que fazem tratamento com progesterona.

O muco cervical tem uma grande influéncia na receptivi

dade, ou seja, ha espermomigragao através do canal cervical,

CAUSA IMUNOLOGICA:

‘Alguns autores em pesquisas recentes, relatam a possibi
lidade de uma infertilidade biologica, em consequéncia de fato
res imunoldgicos presentes no muco cervical, havendo uma imuno
reacdo entre antigenos dos espermatozoides e anticorpos do muco
cervical.

| Tem-se conhecimento da presenca de albumina, gama-globu
linas, alfa2, betal, betaZ2 globulinas no muco cervical normal, co
mo também a existéncia de hemaglutininas ABO (27, 31). Como o es
pefma humano tem propriedades antigenicas, pode tornar-se imobili
zado ou aglutinado quando em contato com O MUCO cervical conten
do anticorpos homologos. aAlguns supdem apds essas obervagoes, que
o antigeno integrante do espermatozoide, ao entrar em contato com
a mucosa vaginal ou cervical, desencadeariam a produgaoc de anti
CoOYpos. Dai que, em casais fisiologica e anatomicamente normais,
"com uma infertilidade de causa inexplicivel, existe uma clara poOS
sibilidade, que o anticorpo 4o muco cervical seja o causador de

uma esterilidade bicldgica ou imunologica.



FATOR MASCULINO

Geralmente o fator masculino, & avaliado pela andlise do
semen (espermograma), € seu diagnéstico & quase sempre, feito com
base nesse exame, e embora seja de interésse a avaliacdo clinica
do paciente, esta é feita apos se ter o resultado do espermograna.

Sequndo SOBRERO (44), a investigagao e corregdo desse fa
tor; & de menor efetividade que a do fator feminino, pelo pouco €O
nhecimento que se tem da regqulacdo do processo reprodutivo mascu

lino.

Espermograma: exame dque analisa as caracteristicas do semen.

A. Coleta do Espécime:

1. O periodo de abstinéncia sexual, anterior & obten¢ao da amos
tra seminal para o exame, deve ser relacionado com a media
de frequéencia de relacao sexual do casal, ou seja, se O ca
sal tem 2 relacdes por semana, ¢ periodo de abstinéncia de
ve ser aproximadamente de 3 dias; se a frequéncia & de 3 ve
zes por semana, a abstinéncia deve ser de 2 dias, pois © in
terésse é saber como se apresenta o semen no ritmo regular
de relagoes de casal (01, 16); Assim sendo, o homem €& orien
tado a continuar com o seu ritimo sexual habitual, e em um
dos intervalos reagulares coletar o espécime, e faze-lo pre
ferencialmente no proprio laboratdric, e se coletado fora,

deve chegar ao laboratério dentro de 2 horas.

2. Técnica de Coleta: o espécime deve ser coletado em uma pla

ca de petri seca, por:

a) masturbacgac ou

b) coitus interruptus

Os métodos de analise podem ser encontrados com detalhes, na
literatura {01, 16, 44).

Padrdo Normal do Espermograma, Segundo os Critéricos de Macload, e
adotado por SOBRERO. . (44): .




2. Viscosgidade
3. pH

4. Frutose

limite minimo de normalidade: 1 ml
: liquefag¢do completa de 10 a 30 minutos

7.35 - 7.50

150 - 600 mg/10 ml

(13

5. Fosfatase Acida  : 25.000 - 60.000 U/ml (KA)

6. Acido Citrico  : 100 - 2,000 mg/ml
7. N9 Espermatozoides : pobre regular bom

(x 10%m1) 20 20-60 60

8. Motilidade
Percet. cel.

moveis 40 20-60 60

Grau de progressac Ol
atividade dos -esper 2+ 2-3+ 3+

matozoides

9. Morfologia

EE——AME RSN E=E=E=S=F

OBSERVACEO: O padrido m
zoides & d

A terminologia

. goes do semen seagundo

Aspermia =
Hipospermia =

Hiperpesmia =~ =

Azoospermia =
Oligospermia =
Polizoospermia =

Astenozoospermia _.
. ou Astenospermia

inimo de normalidade do nimero de espermato
e 20.000,000/ml,

empregada com mais frequéncia nas altera
SOBRERO {44) sao:

auséncia de semen _
pequeno volume de liquido seminal, abaixo
de 2 ml.

grande volume de liquido seminal, acima de
5 ml.

auséncia de espermatozdides.

poucos espermatozoides, abaixo de 20X106/m1
grandeﬁnﬁmero de espermatozoides, acima de
250x10° /ml

espermatozoides com fraca motilidade



Teratozoospermia = espermatozdides anormais, percentagem de 40%.

Os principais fatores etiologicos que contribuem para a

infertilidade ou esterilidade masculina segundo SOBRERO (44) Sao:

A. Deposigdo Inadequada do Semen:

- uso de lubrificantes quimicos para evitar desconforto

sexual.
- coito infrequente ou realizado fora de periodo fértil.

- impoténcia, ejaculagdo precoce, técnicas defeitousas de

realizar o coito.
- hipospadia.

- ejaculagdo retrograda (diabetes, sequelas de cirurgias

genitais}.

B. Processos Obstrutivos:

- auséncia congénita do canal deferente e vesicula seminal.

- epididimites, prostatites.

C. Falhas da Espermatogénese:

- criptorquidia.

- torsdo do corddo espermatico.

- infecgdes, febres,

- doencas crdnicas: glomerconefrites, diabetes, cirrose he
‘patica.

- varicocele.

- obesidade.

-~ substincias toxicas, fumo e alcool em excesso,

- radiacao._

- exposicdo 4 altas temperaturas,

Maiores detalhes scbre as alteracoes acima comentadas, po

ser encontradas ha literatura (44).
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COLU

INSTRUTIVO FICHA ESTERILIDADE

8
9 10
11 12
13 - 13
14 14
15 16
17 17
18 — 18 #
19 - 19 £

RG - N¢ do SAME

Idade em anos da mulher

Idade em anos do marido

Se

FI ++

Tempo de coabitacao em anos lcasados cu nao)

Se

I ++

. Esterilidade

g - Nao é estéril

1

Primaria

2 -~ Secundaria
Infertilidade

# - Nao é& infertil

1

Primaria

2 - Secundéaria

Anos de esterilidade

ou

em ancs

de infertilidade

Fator ovulatdrio

# - Normal
1 - Anovulagao
2 - Anovulagso
3 - Anovulagao
4 - Fase Lutea
5 - Pase Lutea
Se FI «+
Aderencia

# - Ndo ha

1
Se

Ha
FI +

amenorréica s/ hiperprolactinemia

hiperprolactinémica

- outros
curta SEM hiperprolactinemia
curta COM hiperprolactinemia

Obstrucao distal
§ - Nao ha

1

Ha

Se TFI +



20

21

22

23

24

25

26

27

28

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Obstrucao medial

p ~ Ndo ha

1 - Ha

Se I +
Obstrucao cornual
§ - Ndo ha

1 - Ha

Se FI +

Teste KI

g - Ndrmal

1 — Anormal

Se FI + (FI = Ndo realizado)
Teste HSG

g - Normal

1 - Anormal

Se FI + ({FI

Nao realizado)
Teste Laparoscopico

¢ - Normal

1 — Anormal

Se FI + (FI = Ndo realizado}
Malformacoes uterinas

2 - Ausenfe

1 -~ Presente

Se FI +

Sinégquias uterinas

# - Ausentes

1 - Presentes

S22 FI +

Sinéquias de colo

@ - Ausentes

1 - Presentes

Se FI +

Teste pos-coito

§ - Normal

1 - Pobre ou negativo
se FI +



Muco

B - Normal

1 - Ruim
Se FI +
Oligospermia

¢ - Ausente (20 milhoes ou mais)
1 - Presente (menos de 20 milhdes)
2 - Azospermia

Se FI +

Astenospermia

§ - Ausente (40% moveis ou mais)
1 - Presente (menos de 40% moveis)
2 -~ Azospermia

Sse FI +

Formas ovais

## — Normais (50% ou mais)

1 - Anormais (menos de 50%)

2 - Azospermia

Se FI +

Infecgao

@ - Ausente

1 - Presente

Se FI +

Tratamentos em cada €aso

@ - Nao foi usado

1 - Sim foi usado

Nio deve haver FI em nenhum caso,
As colunas sio:

34 - Clomid feminino

35 - HMG feminino

36 — HCG '

37 - Stimovul

38 - Parlodel

39 -~ Salpingolise

40 -~ Salpingostomia

41 - Anastomose término-terminal

42 - Reimplante



55
60

62

63

65

59
61

62

64

65

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

Hidrotubacao
Debridacao uterina
Cirurgia uterina
DIU

Estrogenos
Cerclagem
Debridacdo de colo ou dilatacac
Inseminacao

HMG masculino
Clomid masculino
Varicocelectomia

Massagem

Brancog (colunas em branco)

Ténnpo da advissdo até a gravidez, em meses
XX n? § § a 99 se houver dado

Se

FT ++

-1 se nao engravidou

Terminacao da Gravidesz

¢
1
5
3
Se

Nio engravidou

Esta gravida

A termo

Aborto
FI +

Ano da admissao

XX - Escrever 2 Ultimos digitos do ano

Galaltorréia

§ - Ausente

1

- Presente

Nao pode haver FI



ANEXO III



ANEXO ITY

FICHA DE INVESTIGACAO0 DE ESTERILIDADE

R.E. NC.ieneneennnnn s et e e n e na vrrearesesBAME NP . v e vrnsanenas ve e
NOME'I..I.II.....'.. -------- LI I S L L R F R N I R I B ) CIC R RIS
ENAereC0. cveeneann. e n e SR oF s - T [ S
NOME O ESPOSO. . .sssnnserasssssacssssssnssannansasansesssrsasattsssesas
Idade Cér |E. Civil | Profissio |-asafento |Filhos qutro
evic.. § Matrimonio |

Mulher

Homen

ANTECEDENTES FAMILIARES

| sim (3o
Diabetes - TB cancer -
tonsanquinidade grau.

ANTECEDENTES PESSOAIS PATOLOGICOS

cansanguinidade
Diabetes - TR ,
com o conjuge

Malformacoes

ANTECEDENTES PESSOAIS FISIOLOGICOS

Menarca acS......anos induzida

CiclOS.eanaas X......dias gquantidade (@umentada) (normal)(diminuida)
A s ILO = tipo..c.oo. .. I t et s e e e
LTERACOES DO C P
DeSde. . vevecennrecnnenlenenanns cheeaas
' mes : ano
DISMENORREIA Gin) Lo 1 <o JUUP R heese e e inee e
MASTALGIA tipo...... cee s e arr e eannun fe s an e e
sim

TENSAD PREMENSTRUAL

Data Ultima MEeNStrUacCi0....oeeseveelfeacveesssalaceves. induzicda

Amenorréia e i iieiesess. .mESES
(secundaria)




Casamehto aos..... .anos infcio atividade sexual aos.....anos
N® relagieS......... /semana dispareunia
Ao

Orgasmo libido penetracdo

AT
Duchas vaginais pds coito
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Gesta....... .pPara.......cesareas........abortos espont....... .
Abortos provocados..,...ectépica........ﬁltimo pParto..........
Gltimo aborto........N@ filhos vives.... ...natimortos....... .
Cﬁretagem ne..... .o Curetagem do colo 2L ¢ L
nao) , nao
Gravidez | Més/Ano Evolucao Terminacao Puerpério
I
1T
IIT
IV
ANTECEDENTES CIRURGICOS
- sim
Apendicectomia complicada miomectonmia
Ano ....... ..... Anol....'. Ano ...... .
(direita) (esquerda)
Uteropexla (59 Oper. Thaler ~ {(bilateral{ignorada)
sim '
Salpingolise = cirurgia tubaria tipo..... R
BNO..cuvanens 230 ANO. . veeverevnes
Salpingectonia = ~ Ooforectomia (==
: (bilateral) : (bilateral)
Conizagéo esterilidade

AnO.....-



ANTICONCEPCAO PREVIA

sim Tempo de

Pilula

LR A N N B

USO. v s s e n-

Tempo de
DIU

5 .
AT}

de USO.ceastsssrssons

sim
DIAFRAGAMA

Tempo de

@_

USO. ... .. .MMES5E

DUCHAS sim Tempo de

VAGINALS GE!’

USO. ... .MESES

Tempo de
c. I.

B 6

USO . csvenosessnnsens

Exames especializados prévios.

meses

meses

Preservativo

meses

sim

_Ritmo

outros...

Tratamentos PrévioS....sveeesccceare.ans e e

EXAME FISICO

e R B E ¥ E & F F E F B E T AR

Cabecga:..

Pescogo: ...

COracao:.iesersoanos

Pulmao:..

Mama Direita.....cicivnecessscansons

Mama Esquerda

-----------------------

AbdOMEm: « o« o o o »

P T I L B O N N B L L I

IR B R R R

P T B R B DL DL

---------------------------

secregdo sim nao

LR

secrecdo sim nao



Pilificacao:.iseersersanas
.Vulva:-....l............

Vagina: .. veverneoonrvvens

COlO:-..-..a.-c.a...--...-

Colo ..
Histerometria Corpo..
Total..

Otero (2.v.r.) (R.V.F.)

anexo direito....vvveean

Anexo esquerdo.... e

.CIm
«CIN

.CI

@ & w b+ e omoa s w sy

PR A N LR R I

L N I Y I ]

Indice Total — COlO vesvcnvenas

Mecker

cgrau (1 )(31) @ip

2 e 8 e

P R B O L

2 % colo

Later

Desviagac

o) direita

PR B

a5

erda

2 % & W M W W E S E W R T R A S W PR AL TE I Ao

Fundo de Douglas...... G eerrri e e P

Togque retal...... casaees

DIAGNGSTICO
Esterilidade
Infertilidade

Causa provavel..........

[ T L R R I B R L L L T

P T I R R B B T I -

Diagndéstico final.......

P O T T T R I I I
W ow v 4 % & ® 8 B N 4 & B W NN REA oy

[ . N T A R O L I A

Data da 12 consulta  .....

BIta €M ..oveveelevscennsln

(primaria)

(secundaria)....

(secundaria)

Gravidez

-------

Anos

L



ANEXO IV



PROTOCOLO PARA REALIZACAO DO TESTE POS-COITO

NOME . .»eveoeaccsssansansens S e e ey eea
TESTE POS-COITO (T. SIMS HUHNER}
DATA. oo ve/eeneed eanes TEMPO PuaCavcvsvrnnnns ... DATA CICLO.../....
DIAS ABST. v eccciaannnun MEDICACAD PREVIA:. ... oevrernnsoaannonnss
ORGASMO: _.... e ESCAPE:...... ee e  TEMP, NO LEITO:z...ccuevva--
TAGO SEMINAL:.........ABUNDANTE:....... . JMODERADO: . ......ESCASSO1. s, NULOz . 0enns
ESPERM. MOVEIS/Civeisvsonronnraasoans
[€327:10 S
ESPFRM. IMOVETLS/Ctienriirnsonnensnsans
MUCO CERVICAL:........ ABUNDANTE:..c0necaranss-MODERADOZ. cuevunnen ESCASSO: . encnnns
CLARO . OPACO AMARELADO
AQUOSO VISCOSO SPBK:...... LM
LIMPO CELULAR PIOCITOS
CRISTALIZACAO: POSIT. ATIPICA NEGATIVA
FSPEIM, MOVEIS/Coturreesnoraosananones
GRAU, svvuienrs heenan
ESPERM. IMOVEIS/C.:... eranne PR

EXCELENTE BCM = RAZOAVEL POBRE NEGATIVO
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ANEXO 5 - TABELA 1

FREQUENCIA DE FATORES RESPONSAVEIS POR ESTERILIDADE
SEGUNDO VARIOS AUTORES.

AUTOR N9 Casos Fatores Freq.%
CHUKUDEBELU, W.0. et al (07) 114 tubario 25.4
ovulatorio 12.2
uterino 12.2
masculino 48.2
ignorado 2.0
JONES, et al (24) 555 ignorado 16.2
tubario 23.6
ovulatorio 21.8
masculino 14.5
cervical 3.0
endometriose 11.7
idade ~ 0.5
neuropsicogenico 1.98
conduta sexual 16.0
KOVACS, G.T. (25) 100 ovulatorio 41.0
conduta sexual 28.0
tubario 20.0
masculino 11.0
cervical 5.0
ignorado 4.0




ANEXO V -~ TABELA II

INCIDENCIA DE GRAVIDEZ POR FATOR ETIOLOGICO, SEGUNDO
VARIOS AUTORES. '

o FREQUENCIA
i‘:'—'L:I::I:=c=)==E==========E:i:z=2=E=====-—===_I:I;=E§.EEE-—— ===== i‘_G_R&\II_DE‘Z-
RAYMONT (40) ignorado 14 100%

masculino 72 31.0%
cérvico-vaginal 22 90.0%
uterino 13 38.0%
tubario 75 29.3%
ovulatorio ' 53 62.2%
idade 09 77.7%
JONES (24) ovulatorio 121 43.8%
tubario 131 40.4%
masculino a1 35.8%
cervical 20 35.0%
uterino G9 22.0%
neuropsicogenico 17 27.2%
conduta sexual 09 22.2%
idade 03 33.3%
prob. nutricionais 13 66.6%
endometriose 65 29.2%
ignorado a0 27.7%
STONE (46) ovulatorio % 3.2%
tubario * 15.0%
masculino * 0.0%
cérvico-vaginal * 16.6%
uterino * 0.4%
conduta sexual * 4.8%
constitucional * 3.4%
psicologicos * 24.4%
multiplos * 25.6%

* percentagem cbtidas a partir do numero de casos 1evantados {500).



ANEXO V- TABELA III

FREQUENCIA DE GRAVIDEZ EM CASAIS ESTEREIS SEGUNDO
VARIOS AUTORES.

AvtorR ESTUDADOS. _________ " ENCONTRADO.
RAYMONT, A. et al (40) 500 52.0
BEHRMAN, S.J. et alf{ps) 315 46.0
TURNER, V.H. et al (50) _ 750 39.1
KOVACS, G.T. (25) 109 37.0
JONES, G.S. et al (24) 585 37.0
STONE, A. et al (46) 500 30.0

ESTE ESTUDO 466 15.5




