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Resumo

Este estudo analisou retrospectivamente as varidveis
demograficas, os fatores etioldgicos e a taxa de abandono da
populagdo de 2331 casals gue procuraram atendimento nos
Servicos de Esterilidade dos hospitais universitirios de
Campinas, o da UNICAMP e o da PUCCAMP no periodo de 1980 a
1992.

Encontrou-se gue, aproximadamente, 60% das mulheres
tinham menos de 30 anos, e mais da metade dos casais

apresentavam esterilidade primaria.

Os fatores etiolégicos mais frequentes foram o
tubdreo em 53% das mulheres atendidas, e o ovulatério em 30%.
Contribuiram para a alta incidéncia do fator tubidreoc as
mulheres lagqueadas que solicitaram reversdo, que constituiram

24% do total de casos.

A taxa total de abandono nos dois servigos fol de
65,4%. As variavels significativamente relacionadas ao
abandono foram o fato do casal ser atendido na UNICAMP e

mulheres que solicitaram reversdo da lagqueadura.

Concluimos que devemos tomar medidas para diminuir
o namero de casos com fator tubdreo, prevenindo as infecgoOes
ginecolégicas e melhorando a indicagdo da lagueadura, assin
come, fornecendo métocdos anticoncepcionails reversiveis ao

alcance da populagao.



Summary

The purpose of this study was to obtain a better knowledge of the
characteristics of the couples attending the infertility services
at two University Hospitals Campinas, Brazil. A total of 2331
clinical files of couples attended at the UNICAMP and PUCCAMP
hospitals from 1980 to 1992 were analyzed. This retrospective

study analyses data on sociodemographic variables, reasons for

infertility and discontinuation rate .

About 60% of the women were younger than 30 years old, and more

than half of the attended couples had primary infertility.

The most frequent reason for infertility was tubal factor (53%),
followed by ovulation disorders (30%). Women seeking sterilization
reversal were responsible for the higher number of tubal factor

diagnosis, representing 24% of tubal factor cases.

The discontinuation rate on both services was 65,4%. The variables
significantly related to discontinuation of the work-up were being
attended at the UNICAMP hospital and having a history of tubal

sterilization.

We conclude that attitudes to prevent tubal factor are necessary,
like preventing gynecologic infections and improving tubal
sterilization criteria, and services offering a wide range of

reversible contraceptive methods available to the population.
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INTRODUCAO

Denomina-~se casal estéril aquele que em idade reprodutiva
e em convivio sexual, ndoc consegue engravidar apés o periodo de um
ano sem wusar métocdos anticoncepcionais (WHO,1975). Ainda,
classifica-se a esterilidade em primaria quande a mulher nunca

concebeu e secundaria quando ja tenha engravidado anteriormente.

Em termos de prevaléncia os casais sdo atingidos de forma
diferente segundo o pais em que vivem, o grau de desenvolvimento do
mesme e de acordo com © seu prédpric nivel sécicecondmico e

cultural.

Entre os paises ocidentais existe concordidncia de dados
em que a prevaléncia de esterilidade esteja em torno de 15% dos
casals. Entretanteo, este dado deve ser considerado com reserva, j&
gque existem poucos informes sobre prevaléncia de esterilidade na
populagdo geral, e a maioria dos estudos tem sido realizada com

casalis ou mulheres gue procuram servigos especializados.

Calcula-se gue a dificuldade para se conseguir uma
gravidez entre a populagdo geral gque ndo chega a buscar ajuda
médica seja maior. 0O termo subfertilidade tem sido aceito na
literatura mundial e & definido como a falha em conceber apés doze

neses de relacionamento regular sem anticoncepgdo ou & ocorréncia



de dois abortos ou perdas fetais consecutivas. A subfertilidade
também é classificada como primaria e secunddria, se a dificuldade

surge antes ou apés o primeiro filho (WHO, 1975).

Estudos tem sido realizados na tentativa de avaliar a
prevaléncia de subfertilidade na populacdoc geral. Em um deles
estudou-se 872 mulheres de 25 a 44 anos atendidas em clinica geral,
tendo como controles 702 mulheres acompanhadas em regime hospitalar
por carcinoma mamdrio. Em ambos os grupos 24% das mulheres
referiram algum periodo de subfertilidade durante a vida
reprodutiva nio tendo sido encontrada significdncia entre os
grupos. A subfertilidade primdria incidiu em 13% e a secundaria enm

17% dos casais (GREENHALL & VESSEY, 1990).

Outro estudo na Dinamarca entre 953 mulheres de 25 a 45
anos, descreveu subfertilidade primdria em 15% e secunddria em 13%

delas no periodo de um anoc (RACHOOTIN & OLSEN, 1982).

Dados ingleses com 250 mulheres casadas de 20 a 24 anos
de idade, mbstraram que a prevaléncia de subfertilidade primaria
foi de 5,9% e secunddria de 7,2%, sendo que 28% de todas elas j&
haviam apresentado subfertilidade em algum periodo de sua vida

reprodutiva (PAGE, 1989).

Em outro estudo, foi relatado que de 2291 mulheres que

interromperam o uso de anticoncepcionais orais, 19% apresentaram



taxas de subfertilidade primdria e 10% delas secunddria (KAY,

1974} .

Todos esses dados, levantados em paises desenvolvidos,
levam a crer que os casais gque enfrentam dificuldades para
engravidar sejam em maior nimero do que acreditavamos
anteriormente, quando os cidlculos eram feitos somente sobre agueles

casais gue buscavam tratamento.

Por outro lado, os dados sobre a prevaléncia de

esterilidade nos paises subdesenvolvidos variam amplamente.

Nos paises do continente africano a média ponderal de
mulheres de 45 a 49 anos sem filhos é de 10,1%. Entretanto os
paises das regifes central e oriental da Africa superaram em muito
essa média: Gabdo 32%, Zaire e Congo 20%, Z&mbia, Camardes e

Mocambique 14% (FRANK, 1987).

Os fatores etioldgicos responsaveis pelas falhas
reprodutivas também variam em cada regido do mundo de acordo com as
condicgdes ambientais, e estas por sua vez, sofrem grande influéncia

de fatores culturais, religicsos, e sdcioecondmicos.

No México, pais em desenvolvimento e com caracteristicas
semelhantes ao Brasil quanto aos contrastes sécioregionais e &

distribuigdoc da renda, 10% dos casais sdo inférteis. A etiologia



para a esterilidade & referida em 60% dos casos a fatores
femininos, 30% a fatores masculinos, e 10% a ambos os cfnjuges. O
fator causal mais comum entre as mulheres foi o fator tubdreo por
infecgdo assintomdtica seguido pela anovulacdo. Entretanto, foram
descritas algumas dreas com caracteristicas muito diferentes, como
no estado de Coahuila onde 45% das causas de esterilidade se
deveram ao fator masculino, sendo desconhecida a explicacgdo para
tal fato. Na comarca de Lagunera todavia, encontrou-se também alto
indice de fator masculino, o que foi associado ao excesso de

arsénico contido na agua consumida na regido (LEKE e cols., 1993).

Em um estudo wais amplo patrocinado pela OMS,
participaram 33 centros médicos de 25 paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Entre os dltimos encontravam-se centros da Africa,
Asia, América Latina e Mediterraneo oriental. Os dados da Africa
foram os mais chamativos e diferentes Jd& que 40% das mulheres
estéreis tinham até 24 anos de idade, a maijior incidéncia foi de
esterilidade secundaria (52%), e 85% das mulheres tinham
diagnésticos que poderiam ser atribuides & infecgio do trato
reprodutivo. A esterilidade sem causa aparente esteve presente en
apenas 5% e 3% na Africa e Mediterrédneo oriental respectivamente.
Dos dados da América Latina, um guarto da populagdo estudada
procedia das cidades de Salvador - Bahia, e Havana - Cuba. A causa
da esterilidade se deveu a ambos o0s cdnjuges em 30% das casos, e a
esterilidade sem causa aparente apareceu em 35% dos casgais. Fator

tubdreo de esterilidade seja por obstrugio bilateral ou aderéncias



pélvicas incidiu em 44% dos casos, enguanto que entre os palses

desenvolvidos foil de 36%. (CATES, FARLEY, ROWE, 1985).

Outro aspecto a ser considerado sdo as caracteristicas
socioculturais gue podem ter influéncia nos distlrbkios da

reproducdo ac longo da vida do individuo.

Em paises desenvolvidos, onde muitas mulheres vem
postergando a maternidade para depoils da estabilizacgdo
profissional, existe uma maior dificuldade em obter-se uma gravidez
en idades mais avancgadas, inclusive com menores indices de sucesso
apesar das técnicas mais sofisticadas da reprodugdo assistida (HOWE

e cols., 1985; PENZIAS e cols., 1991).

Entre os paises em desenvolvimento coexistem altas taxas
de fecundidade em contraste com niveis altos de falha reprodutiva.
Um exemplo & a Africa, onde a esterilidade guase sempre é atribuida
a mulher (ndo ao casal ou ao homem), todas as mulheres virtualmente
se casam, 0 uso de métodos contraceptivos & pegqueno, a falta de
filhos & inaceitivel e a mobilidade marital & tolerada. Neste caso
a esterilidade secunddria tem maior incidéncia e as mulheres jovens

sdo as que mais freguentemente buscam tratamento.

Tais consideracgdes nos fazem crer cque de acordo com O
ambiente sociocultural e econdmico de cada regido, possam existir

diferentes etiologias para a falha reprodutiva.



A prevaléncia de esterilidade e a identificacdo dos
fatores etioldgicos na populagio que consulta sio de fundamental
importéncia, a fim de estimarmos os recursos necessarios para
podermos oferecer procedimentos diagndésticos e terapéuticos aos
casais, j& que toda a propedéutica empregada onera o servigco de

salide em termos de pessoal, tempo e gastos operacionais.

Também ndo podemos deixar de mencionar, que a pesquisa
dos fatores causais da esterilidade gera entre os casais ansiedade
e preocupagdo com os testes e seus resultados. O tempo de
tratamento leva & tensdo fisica e psicoldgica, além da pressdo da

expectativa pessoal e social do sucesso.

Numerosos trabalhos tém mostradoe a importéncia do

estresse emociconal em casais com problemas na esfera reprodutiva.

Un deles estudou o efeito do diagnéstico feminino e
masculino sobre a resposta do casal e evidenciou gue as mulheres
ndo tiveram diferenga na resposta emocional quando o fator foi
feminino ou masculino, e esta sempre fol maior guando comparada aos
homens. Entretanto, os homens igualaram-se ao nivel de resposta das
mulheres quando o fator foi o masculino (NACHTIGALL, BECKER, WOZNY,

1992).

Outro estudo utilizando pacientes, enfermeiras e médicos

habituados & especialidade, evidenciou maior dificuldade emocional



e fisica entre as enfermeiras jovens, enquanto as taxas foran

menores para médicos e enfermeiras de maior idade (KOPITZKE &

cols., 1991).

Uma avaliacgdo da dindmica de casais estéreis e férteis
encontrou que os niveis de estresse, quer causados por problemas de
esterilidade ou por outra origem, acarretavam desgaste do
matriménio e da qualidade de vida dos cdénjuges, sendo gue o nivel
foi sempre percebido com maior intensidade entre as mulheres

(ANDREWS, ABBEY, HALMAN, 1992).

Outro trabalho estudou a prevaléncia e o valor preditivo
dos sinais de depressdo entre as mulheres estéreis. Estas
apresentaram maior escore para depressio e duas vezes maior
prevaléncia gue os controles. A duragdo da esterilidade entre 2 e
3 anos e o fator causal feminino tiveram escores significativos
para depressao quando comparados a mulheres com esterilidade sem
causa aparente e as sem diagnoéstico. Os autores concluiram que os
sintomas depressivos sdo comuns entre mulheres estéreis e gque
medidas psicolégicas para diminuicido dos sintomas depressivos devem
ser implementadas especlalmente para mulheres com diagnéstico
definitivo de esterilidade e para aquelas com duracio da

esterilidade por um periodo maior que 2 anos (DOMAR e cols., 1992).

Também o custo financeiro do tratamenteo se correlaciona

com maiores niveis de tensdoc emocional para ambos os cénjuges. A



quantidade de testes realizados, o nlmeroc de médicos consultados e
a renda familiar tiveram valor preditiveo para o aumento de estresse
entre mulheres, mas principalmente entre os homens (ABREY, HALMAN,
ANDREWS, 1992). Um relatério preparado para o Congresso Americano
em 1987, estimou que os pacientes americanos tinham gasto durante
aquele ano um bilhdo de délares com os servigos de esterilidade, e
que mais da metade deles ndo havia obtido sucesso em seu projeto

(OFFICE OF TECHNOLOGY ASSESMENT, 1988).

OQutro trabalho estudando a satisfacao dos casais em
tratamento de reprodugdo assistida, mostrou correlagio positiva
entre a qualidade da relagdo médico-paciente e o grau de satisfacéo
do casal. Durante as respostas ao dquestiondrio, os casais
aconselharam os médicos a mostrarem maior compaixdo e interesse e
a fornecer mais informagdes sobre o tratamento. A falta de
informagdo quanto ao progndéstico e &s alternativas ao tratamento
levou os casais ao abandono do tratamento ou & busca de outros

profissionais (HALMAN, ABBEY, ANDREWS, 1993).

A perda de seguimento de casails durante o acompanhamento
em servigos de esterilidade & comumente sentida e relatada entre os
profissionais da &rea, apesar de existirem na literatura poucos
estudos referentes ao tema. A andlise deste fato poderia contribuir
para melhorar a relagdo entre os pacientes e o servico, e para

racionalizar os gastos.



Em trabalho realizade na Universidade do Chile, foram
entrevistadas 50 mulheres com esterilidade primdria que haviam tido
perda de seguimento no tratamento por seis meses. Dos motivos
encontrados, 50% relatou relacionamento médico-paciente
insatisfatério, 20% devido aos efeitos do tratamento, 20% por
mudangas no relacionamento com o parceiro e 10% a problemas
econdmicos. Algumas estimativas de abandono referidas em servigos
piblicos de salide de Santiago referiram taxas de abandono de 20-70%

(DI SILVESTRE, 1989).

A referéncia que temos em nosso meio fol mostrada através
de uma tese de mestrado, e descreveu entre os anos de 1972 e 1980
no Ambulatério de esterilidade da UNICAMP uma taxa de abandono de
62,7% dos casais, sendo que 42,3% ocorreram com propedéutica

completa e 20,4% apés a primeira consulta (CUNHA E SILVA, 1983).

O abandono de um casal em seguimento em um servico
significa prejuizo para o casal, pois o problema de esterilidade
permanece e o custo psicolégico do medo da esterilidade definitiva
torna-se pesado; perdem os servigos médicos tempo e recursos tanto
materiais guanto humanos, e perdem os demais casais inférteis da
sociedade que podem ter dificuldades para obter tratamentoc em

servigos lotados de pacientes.

Por outro lado, tem surgido na especialidade um grupo de

mulheres desejosas de uma nova gravidez apés terem optade no



passado pela esterilizagdo definitiva. Na literatura mundial, a
prevaléncia de mulheres que expressam seu arrependimento com o
método definitivo de anticoncepgdo tem variado de 3 a 5%. Um estudo
colaborative que envolveu 5000 mulheres lagueadas nos Estados
Unidos, observou taxa de 2,7% de arrependimento dois anos apés a

cirurgia (GRUBB e cols., 1985).

Outro estudo entre mulheres casadas insatisfeitas com a
propria esterilizagdo ou com a vasectomia de seus esposos apds um
ano de seguimento, mostrou pequena incidéncia de arrependimento em
ambos o0s grupos. Entretanto, havia entre as mulheres lagueadas
significativo aumento de sentimentos positivos com relacdo a
lagueadura quando comparado &s mulheres de vasectomizados. Ficou
evidenciado a importancia do aconselhamento do casal e do exercicio
de controle sobre o préprio corpo, j& gque ambos os fatores

influenciaram a taxa de insatisfagdo (SHAIN, MILLER, HOLDEN, 1986).

As caracteristicas das mulheres ¢ue buscam a reversao
apds a esterilizacdo tém sido objeto para o estudo de muitos
autores em diferentes regides (DIVERS, 1984; BORDAHL, 1984; VEMER
e cols., 1986). Os resultados encontrados entre as mulheres que
mais se arrependeram do procedimento foram as que tinham sido
lagueadas em idade jovem (antes dos 30 anos), gue haviam tomado a
decisdo juntamente com o esposo e nas gquais o procedimento foi
realizado na cesdrea ou apds o aborto induzido. A maioria dos

arrependimentos ocorreu antes do primeiro ano e um novo casamento

10



foi a justificativa para 90% deles. Entre as mulheres satisfeitas
a maioria possuia mais de 30 anos gquando foi realizado o
procedimento, tinham maior nimeroc de filhos vivos e menor nimeroc de
abortog induzidos, a maioria delas tomou a decis3o s6zinha, e
tinham em relagdo ao outro grupo um tempo de educacgido formal mais
longo. E interessante notar que em ambos 0s grupos a grande parte
das mulheres havia utilizado pelo menos durante um ano outro método
contraceptivo reversivel e compreendia no momento da cirurgia a

natureza definitiva do procedimento (LEADER e cols, 1983).

Em 1990, um relatdrio scobre anticoncep¢io entre mulheres
colocou a laqueadura como o método de planejamento familiar mais
difundido no mundo e o que apresentava um aumento mais acelerado
entre a populagdo de casais em idade reprodutiva. Estimou-se na
ocasifo, que 138 milh&es de mulheres em idade fértil buscavam o
procedimento (em 1984 eram 95 milhdes), e ja se chamava a atencdo
para que os servigos médicos fornecessem maiores esclarecimentos

sobre o cardter definitivo deste mé&todc (CHURCH & GELLER, 1990).

Devido a grande ades3o da populacio a anticoncepgdo
cirdrgica, e em meio a algumas consideragdes a respeito das razdes
que levariam as mulheres a optarem pela laqueadura (BARSTED, 1992),
0 que fica evidente, & a constatagdo de gue nos Gltimos anos tem
aumentado o© nlmero de mulheres arrependidas pedindo reversio
(BAHAMONDES e cols., 1992), e é 1d6gico pensarmos gue devamos nos

preparar para essa nova demanda assistencial.
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Em vista de todos os problemas encontrados na dindmica do
casal infértil na atualidade, pensamos que o fato de existirenm
estudos internacionais sobre a incidéncia dos fatores de
esterilidade, ndo seria justificativa para deixarmos de realizar
estudos similares em nosso meio, ja4 gque acreditamos gue nossa

populagdo deva ser avaliada em suas caracteristicas.

A necessidade de dados estatisticos préprios objetivou um
trabalho gque recolheu dados do Ambulatério de Esterilidade da
UNICAMP no periodo de 1972 a 1980. Descreveu a populagio de 466
mulheres e 282 homens onde a esterilidade primaria foi a queixa em
70,8% dos casais. Os fatores femininos mais comuns foram o
ovulatério em 42,7%, e o cérvico-vaginal em 40%. © fator
tuboperitoneal ocorreu em 36,7% das mulheres e ndo foi
diagnosticado gqualquer causa de esterilidade em 14,6% delas. O

fator masculine ocorreu em 31,3% dos casais (CUNHA E SILVA, 1%883).

Neste trabalho, o estudo dos fatores etioldgicos e do
abandono dos casais estéreis, foi uma tentativa para delinear um
perfil regional mais atual com a intengdo de produzir acdes

adequadas & nossa realidade.

Temos o dever de buscar possiveis distorgdes no
atendimento de sadde gue fornecemos, e tragar metas para sana-las.
Dessa forma estaremos diminuindo o sofrimento e a dificuldade que
a assisténcia médica inadequada proporciona ao casal estéril,
diminuindo o &nus cobrado d sociedade em termos financeiros para os

alteos indices de insucesso.
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A realizagdo deste trabalho vem da preccupagio de
avaliarmos nossa realidade neste momento, enfocando os diagnésticos
dos casais em idade fértil gue se encontram impossibilitados de
reproduzir, assim como o abandono do tratamento por parte desses

casais.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Determinar a incidéncia dos fatores etiolégicos da

esterilidade conjugal e a taxa de abandono na populagio atendida

nos hospitais universitédrios de Campinas, o CAISM~UNICAMP e o

Hospital Celso Pierro-PUCCAMP.

2.2, Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2‘204.

2.2.5.

Estudar as caracteristicas de idade, tipo e tempo
de esterilidade das populagdes que solicitam

atendimento.

Avaliar e comparar a incidéncia dos fatores

etiolégicos feminino e masculino.

Determinar e comparar a taxa de abandono e avaliar

em gue momento ele ocorre.

Avaliar a taxa de abandono segundo as varidveis
estudadas e o diagndstico etiolégico feminino e
masculino.

Determinar as varidveis que se associam com a maior

taxa de abandono.
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3. MATERIAL E METODOS

Foram estudadas um total de 2331 histérias clinicas,
sendo que 1763 procediam do Ambulatdrio de Esterilidade Conjugal do
Centro de Assisténcia Integral & Salde da Mulher - CAISM/UNICAMP e
568 do Ambulatdério de Esterilidade do Hospital Celso Pierro -
Pontificia Universidade Catélica de Campinas (PUCCAMP), no periodo

de janeiro de 1980 a janeiro de 1992.

Dos prontudrios levantados foram obtidos as segquintes
variaveis: idade da mulher e do homem, tempo e tipo de
esterilidade, fatores etioldgicos feminino e masculino, momento em
que ocorreu ¢ abandono e identificagfic do hospital de onde procedia

o prontudrio (fonte).

Para estabelecer o diagnéstico etiolégico feminino e
masculino e a definigdo das varidveis etiolégicas de esterilidade
foli utilizada a metodologia descrita pela Organizacdo Mundial de
SaGde com pequenas modificagdes para adequi-la aos dados dos

prontudrios (ROWE & FARLEY, 1988).
As histérias clinicas foram revisadas pela pesquisadora

e as informagdes obtidas transferidas para fichas pré-codificadas

(anexo) .
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3.1. Critérios de inclusio

Todos

os casais incluidos no estudo cumpriram os

seguintes critérios de inclusdo:

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Ter no minimo doze meses de convivio sexual sem o

uso de qualgquer método anticonceptivo.

O diagnéstico etiolégico somente foi considerado
quando a propedéutica minima foi realizada em ambos
os cbdnjuges. Para as mulheres foi considerado como
propedéutica do fator tuboperitoneal a
histerossalpingografia (HSG) e/ou laparoscopia, o
fator ovulatdério mediante a bidpsia de endométrio
(BE} e/ou progesterona plasmitica e dosagem de
prolactina sérica. Para a propedéutica do fator
masculino foli considerado a realizagio de teste
pés-coito e/ou espermograma. A esse conjunto de

testes foi designado propedéutica minima.

As mulheres com antecedente de laqueadura ou os
homens com a constatagdo de azoospermia foram
considerados com propedéutica minima realizada, j&
que possuiam diagnéstico incondicional de sua

esterilidade.
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301'4.

Para o estudo da taxa de abandono, considerou-se un
ano sem retorno a partir do dia da Gltima consulta
até a data do levantamento das fichas. Quando isso
ocorreu, foi anotado em gue momento do estudo
estavam os casais gquando abandonaram, se na
primeira consulta, com propeddutica iniciada e
incompleta, com propedéutica completa, ou durante o

tratamento.

3.2. Cntérios de exclusao

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3,

Foram excluidos da andlise dos fatores etiolégicos
de esterilidade os <casais com histéria de

abortamento habitual.

Da andlise do abandono foram excluides agueles
casalis gque retornaram para sequéncia do tratamento
mesmo apds um ano de auséncia, detectado durante o

levantamento de dados.

Foram excluidos da andlise do abandono os casos de
azoospermia, devido ao fato de que em nenhum dos
servigcos & oferecida a inseminacio com sé&men de
doador, e consequentemente todos os casais tiveran

alta do servigo.
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3.3. Definig¢do das varidveis

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3‘

3.3.4.

3.3.5.

Fonte de dados: de gqual dos  Thospitais

universitdrios procedeu a informacgio coletada.

Idade: nimero de anos completos do homem e da

mulher no dia da primeira consulta.

Tempo de esterilidade involuntdria: o tempo em anos

desde o inicio da atividade sexual sem o uso de
métodos contraceptivos até o momento da primeira
consulta, para os casos de esterilidade primiria.
Nos casos de esterilidade secunddria foi o tempo
transcorrido desde o dltimo parto ou aborto até o
dia da primeira consulta, ou desde a interrupgédo do

uso de contraceptivos até a consulta.

Tipo de esterilidade:

Primdria - mulheres que nunca engravidaram.
Secunddria - aquelas com histéria de gravidez
anterior, ndc importando a forma de término da

mesma.

Fatores etioldgicos femininos:

3.3.5.1. Disfuncgdo Sexual - baixa frequéncia de relacdes

sexuals (dois ou menos ao més), constatagio de himem

integro ao exame ginecoldgico ou histéria de vaginismo.
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3.3.5.2. Ovulatério - Neste fator foram incluidas
mulheres com:

3.3.5.2.1. Hiperprolactinemia: niveis de prolactina
sérica repetidamente elevados (maiores que 25 ng/ml) enm
duas amostras, sem 1lesdo demonstravel a nivel de

hipotédlamo ou hipéfise, e na auséncia de hipotiroidismo.

3.3.5.2.2, Lesdes organicas da _regido hipotalfmica-

hipofisiria: quando a sela tGrcica foi anormal, por tumor
primdrio incluindo os prolactinomas, ou causado por
compressac extrinseca da gladndula, por meningeoma ou

craniofaringeoma.

3.3.5.2.3. Amenorréias com FSH elevado: auséncia de

ciclos menstruais por mais de 90 dias, com niveis de FSH
compativeis com menopausa (maiores que 40 mU/ml),

caracterizando faléncia ovariana.

3.5.5.2.4., Alteracdes do ciclo menstrual: mulheres con

ciclos anovulatdérios sem gqualquer outro diagndstico

orgdnico associado. Foram incluidas agui:

Amenorréias_ normo ou hipogonadotré6ficas com estrégeno

normal: as quais foram diagnosticadas por niveis de E2 maiores ou

iguais a 50 pg/ml, ou por uma prova positiva de deprivacio com

progesterona.

Amenorréias norme ou hipogonadotréficas com  estrédgeno

baixo: mulheres com niveis de E2 menores ou iguais a 49 pg/ml ou
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com uma prova negativa de deprivacio com progesterona.

c. Qligomenorréias: definidas como ciclos menstruais maiores

que 35 dias e menores gue 90 dias.

3.3.5.2.5. Anovulag¢io com ciclos requlares e/ou fase

litea insuficiente: mulheres com bidpsia de endométrio
proliferativo ou secretor com defasagem maior gue dois
dias, ou progesterona sérica menor que 3 ng/ml na segunda
metade do ciclo. Incluiram-se aqui as mulheres com

sindrome dos ovarios micropeolicisticos.

3.3.5.3. Fator Tuboperitoneal: presenga de oclusdo tubérea
bilateral, diagnosticada através de histerossalpingografia
e/ou laparoscopia, excluidas as mulheres lagueadas que foram

analisadas como uma variivel separada.

3.3.5.4. Antecedente de Lagqueadura tubdrea: gquando relatada

pela paciente na histéria clinica ou por achado durante a

laparoscopia.

3.3.5.5. Anomalias cong&nitas: as alterac¢des genéticas e as
anormalidades de genitdlia interna encontradas ac exame fisico

ou comprovadas por histerossalpingografia ou laparoscopia.

3.3.5.6. Endometriose: definida como a visualizacio de focos
ou lesbes patognoménicas na pelvis ou em outros érgios, ou
comprovada por biépsia. Fol diagnosticada sempre por

laparcoscopia ou durante a laparotomia.
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3.3.35.7. Lesbes uterinas ou cervicaig adquiridas: foram

incluidas as sinéquias uterinas, as estenoses do colo uterino

e oS miomas.
3.3.5.8. Caugas sistémicas: englobados agqui o habito abusivo
de alcool, as doengas consumptivas, os fatores ambientais ou

ocupacionais, e as disfungdes de tireéide.

3.3.5.9. Causa ndo demonstravel: as mulheres nas quais ndo se

identificou fator causal de esterilidade apés a realizagdo de

toda a propedéutica, inclusive a laparoscopia.

3.3.5.10. Diagnéstico nao estabelecido: mulheres con

propedéutica normal mas sem a realizagdo da laparoscopia.

3.3.5.11. Teste pbs-coito anormal: ambos os cénjuges com
propedéutica normal, somente com o teste de Sims-Hiinner

repetidamente anormal.

3.3.6. FATORES ETIOLOGICOS MASCULINOS

3.3.6.1. Disfuncio sexual e/ou ejaculatéria: erecio

inadequada e/ou baixa frequéncia de coito, seja de causa
fisica ou psicosexual. BAinda, incluiram-se aqui os
distdrbios ejaculatérios como a ejaculagado retrégrada, a
ndo ejaculagdo e as hipospadias.

A ejaculagd@c retrdgrada foi definida como a expulsdo do
sémen para a bexiga. O diagndstico fel realizado através
de exame microscépico de urina pés-coital ou pds-

masturbacio.

21



3.3.6.2.Causas ndo demonstriveis: quando as fungdes

sexual e ejaculatéria e a anilise de sémem foram normais.

3.3.6.3. Causas sjistémicas: uso abusivo de drogas ou
dlcool, estados febris recentes e fatores ambientais ou
ocupacionais que levem a periodos de exposicdo a altas
temperaturas.

Incluiu-se aqui a Sindrome de Kartagener, caracterizada
por auséncia de batimentos ciliares e, como resultado, a
astenospermia com menos de 10% dos espermatozdéides com
motilidade linear progressiva, em homens com histéria de

doenga respiratéria crénica.

3.3.6.4. Causas iatrogénicas: anormalidadeg causadas nos
espermatozdides por tratamentos médicos ou cirtrgicos,

por exposigdo, por exemplo, a radio ou quimioterapia.

3.3.6.5. Anormalidades congénitas ou doencas adguiridas

testiculares: causas gerais de insuficiéncia ou dano
testicular. Incluiram-se aqui os homens com caridtipos
anormais, com antecedentes de ndc descida gonadal e os
azoospérmicos por agenesia de vesicula seminal e/ou
deferentes., Ainda, homens com orquites e outras
patologias que 1levaram & hipotrofia ou & atrofia
testicular, acarretando diminuicdo do volume testicular
ou alteracao de sua consisténcia. Aqui se inseriram
também os homens com azoospermia por obstrucio,
evidenciada na auséncia de espermatozdides no sémem e conm
bidpsia testicular revelando espermatogénese completa nos

tibulos seminiferos.
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3.3.6.6. Varicocele: somente digna de nota quando

associada a andlises de sémem repetidamente alteradas.

3.3.6.7. Qligospermia, Astenospermia e Teratospermia

idiopaticas: concentragdo de espermatozdides menor gue
vinte milhdes por mililitro, motilidade progressiva em
menos de 20% dos espermatozdides, e menos de 50% de
formas normais na amostra de sémem examinada,

respectivamente.

3.3.6.8. Azoospermia idiopdtica: azoospermia de causa

desconhecida nos casos ndo indicativos de biépsia
testicular (volume testicular diminuido e/ou FSH
elevado), ou, uma vez realizada a biépsia, ndo se

encontraram espermatozdides nos thbulos seminiferos.

3.3.6.9.Infeccdes das gléndulas acessdrias:

diagnosticadas em pacientes com oligo, asteno ou

teratospermias segundo os achados:

a. Na anamnese e sjinais fisicos: antecedentes de infeccio

urindria ou doenga sexualmente transmissivel, ou epididimo de
consisténcia alterada (amolecido ou espessado), espessamento dos

deferentes ou anormalidades aoc togue retal.

b. Na apdlise do_ sémen: presenga de mais de um milhdo de

bactérias por mililitro de ejaculado, cultura com contagem maior de
1000 bact/ml, ou alteragdes da aparéncia, consisténcia, pH ou

biogquimica do plasma seminal.
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Para o diagnéstico, deveriam estar presentes ao menos uma
condicdo dos parimetros de histéria clinica e sinais fisicos e uma

condi¢do do espermograma.

3.3.7. ABANDONO

Casais que deixaram de comparecer ao Ambulatério até o
momento do levantamento de dados por um periodo minimo de um ano da
Gltima consulta. O momento do abandono foi classificado da seguinte

forma:

3.3.7.1. Na_ primeira consulta: se somente a primeira

consulta constava no prontuario.

3.3.7.2. Com propedéutica incompleta: se o casal realizou

qualgquer um dos exames subsididrios, sem contudo concluir

a propedéutica minima.

3.3.7.3. Com propedéutica completa: gquando ambos os

cénjuges concluiram a propedéutica sem entretanto iniciar

tratamento.

3.3.7.4. Durante o tratamento: sempre que a perda de

seguimento se deu apés a propedédutica ter sido completada
e o tratamento instituido, porém com o abandono apds ao

menos o primeiro retorno do inicio do tratamento.
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4. Pr amento dos dado

Os dados foram colocados em fichas précodificadas e
digitadas duas vezes pelo mesme digitador. Utilizou-se o médulo de
entrada de dados do "Statistical Package for Social Science®
(SPSS/PC-DE) . Posteriormente os dados foram revisados por um
programa gue detecta erros légicos e inconsisténcias nos registros
e foram feitas as corre¢des necessirias até se obter um registro

limpo, o qual foi arquivado em disquetes.
3.5. Andlise dos dados

Para a andlise dos dados primeiramente verificamos se
existiam diferengas nas vari&veis demograficas como idade, tipo e
tempo de esterilidade entre os casais atendidos em cada um dos

centros universitarios.

Logo foi'estabelecido a frequéncia com gue se apresentou
cada fator etiolégico feminino e masculino entre os casais
atendidos em cada uma das universidades e verificou-se se existiam
diferencas entre elas. Para a analise bivariada foi utilizado o
teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, guando a frequéncia
esperada foi < 5 em pelo menos uma casela de tabela 2x2 (ARMITAGE,

1971).

Para a comparagdoc das médias entre as variaveis

gquantitativas utilizou-se o teste t de Student (ARMITAGE, 1871).
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A seguir foil feito a andlise com a frequéncia dos casos
de abandono e em que momento este evento ocorreu usandc o teste de
Qui-quadrado para a comparacido entre os grupos atendidos em ambas

universidades.

Posteriormente, foi realizada uma analise bivariada
considerando o abandono como varidvel dependente e todas as demais
variadveis como independentes, em busca de quais delas apresentavam

influéncia estatistica sobre o abandono.

Aquelas varidveis que ndo alcangaram significancia
(p>=0,05), foram eliminadas e a andlise multivariada através de
regressao logistica foi aplicada, considerando novamente o abandono
como varidvel dependente e as demais como independentes, com o fim
de obter qual ou guais variiveis tinham peso significative sobre o

abandono (HOSMER & LEMESHOW, 1989).

3.6. Aspectos Eticos

Trabalhou-se com arquivos de histérias clinicas que foram
revisadas somente pela pesquisadora do estudo e as pacientes ndo
foram identificadas pelo nome. As fichas de dados foram analisadas
pela numeragdo sequencial das mesmas, sem qualquer possibilidade de

identificacio.
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4. RESULTADOS

Das 2331 histdrias clinicas consideradas no estudo, 1763
procediam do Ambulatério de esterilidade do CAISM-UNICAMP e 568 do

Ambulatério de esterilidade do Hospital Celso Pierro da PUCCAMP.

Houve diferenga nas amostras quanto & idade das mulheres
gue consultaram nos dois Servigos (TABELA 1). Na PUCCAMP houve mais
mulheres com menos de 19 anos e com mais de 3% anos de idade.
Avaliando-se o total das mulheres por idade, houve uma variacdo de
16 a 41 anos, com média de 28 anos; a faixa etdria que apresentou
a maior frequéncia de mulheres ocorreu entre os 25 e 29 anos. Entre
os homens a faixa etdria mais frequente foi de 25 a 34 anos (61,4%

dos homens), com média de 30 anos. Uma quinta parte da populacéao

masculina tinha mais de 35 anos.

As demais caracteristicas populacionais foram semelhantes
nos dois servigos. A esterilidade primadria foi a predominante e
ocorreu em 54,5% dos casais da UNICAMP e em 57% dos casais da
PUCCAMP. O tempo de esterilidade da grande maioria esteve entre 1
e 5 anos, 64,6% na UNICAMP e 63,6% na PUCCAMP. Apenas um tergo dos
casais apresentava entre 6 e 10 anos de esterilidade e menos de
10% possuia tempo superior a 10 anos de histdéria

(TABELA 1).
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TABELA 1 - Distribuigdo da frequéncia da idade da mulher, idade do
homem, tipo e tempo de esterilidade segundo fonte de

dados.
Idade da mulher UNICAMP PUCC p(#)
% %

<= 19 3,6 6,0 0,0013
20-24 25,1 23,4
25-29 32,6 33,3
30-34 29,2 23,8
»>= 35 9,4 13,6

Idade do homem (*)
<= 19 0,7 1,0 NS
20~24 16,3 14,8
25-29 31,4 31,5
30-34 30,0 29,9
>= 35 21,6 22,8

Tipo de esteril.
Priméria 54,5 57,0 NS
Secundaria 45,5 43,0

Tempo de esteril. (*#*)
1-5 64,6 63,6 NS
6-10 28,1 26,8
> 10 7,3 9,7
(n) (1763) (568)

(#) Teste de Qui~guadrado

{(*) Faltou informagdo de 68 homens

(**) Faltou informacdo de 8 casais

NS N&o Significativo
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A frequéncia com que se diagnosticou a maioria das causas
femininas de esterilidade foi igual nos dois servigos, exceto para
trés fatores (TABELA 2). Apresentaram diferengas estatisticamente
significativas os diagnésticos de causas sistémicas e causas nio
demonstraveis, ambos mais frequentes na UNICAMP e teste pés~coito
anormal gque incidiu mais na PUCCAMP. Foram evidenciados como
fatores mais frequentes o ovulatério, en 30,3% dos casais na
UNICAMP e 29,4% na PUCCAMP, e o tuboperitoneal em 29,2% e 29%
respectivamente. As mulheres laqueadas que solicitavam reversio de
sua cirurgia representaram gquase um guarto do total de mulheres
atendidas tanto na UNICAMP gquanto na PUCCAMP (24,3% e 23,5%
respectivamente). Do total de mulheres que apresentaram fator
tuboperitoneal, sem considerar as lagueadas, 55,5% tinham

esterilidade prim&ria.

Cerca de 53% de toda a populagdo feminina teve
comprometimento tubdrec quandoc incluimos as mulheres com
antecedentes de laqueadura na frequéncia do fator tuboperitoneal.
Todos os demais fatores femininos concorreram em incidéncia menor

que 10% (TABELA 2).
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TABELA 2 - Frequéncia dos fatores etiolégicos femininos segundo
fonte de dados.

UNICAMP PUCC P (#)
FATOR % %
Disf. Sexual 0,3 1,0 NS
Ovulatério 30,3 29,4 NS
Tuboperit. 29,2 29,0 NS
Lagueadura 24,3 23,5 NS
Anom. Cong. 0,8 1,3 NS
Endometriose 4,1 4,8 NS
Lesdes Uter. 3,2 3,5 NS
Causas Sist. 1,7 0,3 0,0456
Causas N. dem. 1,6 0,0 0,0115
Diagn. N. est. 6,8 7,1 NS
T. pbds-coito 0,3 1,6 D,0187
anormal
(n) (1039) (310)

(#) Teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher
NS Nao Significativo

A andlise das mulheres que solicitaram reversido da
ligadura tubdrea, revelou que a idade média na primeira consulta
foi de 31,3 anos com uma variagdo de 20 a 39, e a média de idade
no momento da laqueadura foi de 24,4 anos, com uma variagio de 15
a 35 anos. Quanto ao tempo de esterilidade destas mulheres, a média

foi de 6,9 anos com uma variacdo de 1 a 18 anos. N&o houve
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diferengcas entre os servigos nas trés variiveis analicadas
(TABELA 3).

TABELA 3 - Comparagido das médias das idades na primeira consulta,

no momento da laqueadura e tempo de esterilidade segundo
fonte de dados.

Varidvel Média D.P. n p*

Idade na la. consulta

UNICAMP 31,3 3,8 252 NS
PUCC 31,6 4,3 73

Idade na laqueadura

UNICAMP 24,3 3,6 252 NS
PUCC 24,8 4,1 73

Tempo de esterilidade

{anos)

UNICAMP 7,0 3,4 252 NS
PUCC 6,8 3,4 73

* Teste t de Student para amostras independentes
NS N&do Significativo

Entre os fatores masculinos, a oligoastenospermia foi o
diagnéstico mais frequente, 18,3% na UNICAMP e 7,1% na PUCCAMP, com
diferenga significativa entre os dois servigos (p<0,0001). O
sequndo fator em frequéncia foi a azoospermia e incidiu igualmente
nos dois servigcos em torno de 3,5% dos casais. O diagnéstico de
varicocele foi de 1,5% dos homens na UNICAMP e 1,0% na PUCCAMP.
Todos os demais fatores tiveram incidéncias menores que 1 por cento
(TABELA 4).
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TABELA 4 - Frequéncia dos fatores masculinos segundo fonte de

dados.

UNICAMP PUCC P(#)
FATOR
Disf. Sexual 0,4 0,6 NS
Causas N. dem. 0,0 0,0 -
Causas Sist. 0,0 0,0 -
Causas Iatr. 0,1 0,0 NS
Varicocele 1,5 1,0 NS
An.Cong/Adg. 0,0 0,0 -
Oligoast. 18,3 7,1 <0,0001
Azoospermia 3,3 3,9 NS
Infecgéo 0,9 1,3 NS

(n} (1039) (310)

(#) Teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher
NS Nédo Significativo

Anilise do abandono

A taxa de abandono foi de 65,6% de todos o= casais
considerando-se os dois servigos. N3o existiram diferencas
significativas no abandono entre os servigos quando analisamos a
populagdo total de 2331 casais (TABELA 5).

Avaliando-se o momento do abandono, quando ele ocorreu na
primeira consulta, encontramos que o percentual foi
estatisticamente similar nos dois servigos (22% na UNICAMP e 25,5%
na PUCCAMP). O mesmo aconteceu gquando o abandono ocorreu em casais
com propedéutica incompleta (22,6% na UNICAMP e 20,4% na PUCCAMP) ,
e naqueles com propedéutica completa (10% na UNICAMP e 11,3% na
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PUCCAMP) . Do total de mulheres que abandonaram ambos os servigos,
68,4% o fizeram na primeira consulta e com propedéutica incompleta.

Por outro lado, o abandono durante o tratamentoc foi
significativamente maior na UNICAMP, que na PUCCAMP (TABELA 5} .

TABELA 5 - Freguéncia do abandono segunde fonte de dados.

MOMENTO UNICAMP PUCC p(#)
N % N %

N&o abandonaram 588 33,4 213 37,5 NS

Na la. consulta 388 22,0 145 25,5 NS
Proped.Incompl. 398 22,6 116 20,4 NS
Proped. Compl. 176 10,0 64 11,3 NS

No tratamento 213 12,0 30 5,3 <0,0001

TOTAL 1763 568

(#) Teste de Qui-quadrado
NS N&do significativo

Quando analisados separadamente todos os casais em Jque se
chegou a um diagnéstico da causa da esterilidade, incluindo neste
grupo as mulheres lagueadas, onde dbviamente o diagnéstico estava
estabelecido, o abandono foi diferente (TABELA 6). Estas mulheres
somaram 1032 na UNICAMP e 310 na PUCCAMP. A taxa de abandono para
estes 1349 casais foi significativamente maior entre aqueles caéais

acompanhados na UNICAMP.
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Observou-se também que o0s casals com esterilidade
secundaria abandonaram significativamente mais, que aqueles com
esterilidade primdria. Por outro lado, a idade do homem e da mulher
e 0 tempo de esterilidade ndo tiveram influéncia sobre a taxa de
abandono (TABELA 6).

TABELA 6 - Porcentagem de casais com diagnéstico estahelecido,

que abandonaram o tratamento segunde algumas
caracteristicas.

Caracteristicas Porcentagem n pP{#)

Fonte de dados
UNICAMP 43,4 1039 <0,0002
PUCC 31,3 ) 310

Idade da Mulher

< 20 33,3 39 NS
20-24 38,6 285
25=29 39,2 441
>= 30 43,2 584

Idade do homem

< 20 9,1 11 NS
20-24 36,1 194
25-29 42,1 416
>= 30 41,4 723

Tipo de esterilidade

Primaria 36,2 680 <0,0010
Secundéaria 45,1 669

Tempo de esterilidade

<=5 39,5 810 NS
6-10 41,5 414
> 10 45,3 119

(#) Teste de Qui-quadrado
NS Na&o Significativo
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Analisando-se os fatores etiolégicos masculinos e
femininos que poderiam influir sobre a possibilidade de abandonar
ou ndo o servigo, encontrou-se gue o antecedente de lagueadura foi
a variavel feminina mais associada com o abandono. Os outros
fatores femininos mais relacionados foram mulheres com diagnéstico
ndo estabelecido e com fator ovulatério (TABELA 7).

TABELA 7 - Porcentagem de casais que abandonaram o servige segundo
fatores femininos de esterilidade.

Fatores Femininos Porcentagem n p(#)
Disf. Sexual NS
Sim 33,3 6

Ndo 40,7 1343

Ovulatério 0,0129
Sim 45,8 406

Ndo 38,4 943

Tuboperitoneal NS
Ssim 39,4 393

Nao 41,1 956

Ant. Lagueadura <0, 0001
Sim 21,1 325

Nio 37,3 1024

Anom.Cong. NS
Sim 33,3 12

Nio 40,7 1337

Endometriose NS
Sim 34,5 58

Nao 40,9 1291

Lesdes uterinas/y

cérvix adquiridas NS
Sim 38,6 44

Nao 40,7 1305

Causas Bistémicas NS
Sim 36,8 19

Nao 40,7 1330

Causas nao demn. NS
Sim 29,4 17

Nao 40,8 1332

Diagn. N. est. 0,0008
Sim 23,7 93

Nao 41,9 1256

T.pés-coito anorm.

Sim 37,5 8 NS
N&o 40,6 1341

NS Nio significativo (#) Teste de Qui-Quadrado
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Entre os fatores etiolégicos masculinos, somente um
fator contribuiu estatisticamente para o maior abandono, a

oligoastenospermia (TABELA 8).

TABELR 8 - Porcentagem de casais que abandonaram o servigo segundo
fatores masculinos de esterilidade.

Fatores Masculinos Porcentagenm n p{#)
Disf. Sexual NS
Sim 50,0 . 6

Nio 40,6 1343

Causas Iatrog. NS
Sim 0,0 1

Nao 40,7 1348

Varicocele NS
Sim 42,1 i9

N&o 40,6 1330
Oligcastenos-

teratespermia 0,0051
Sim 49,5 212

Nao 39,0 1137

Infecgao NS
Sim 30,8 13

Nio 40,7 1336

(#) Teste de Qui-quadrado
NS Nao Significativo

Através da andlise multivariada por regressdo logistica
encontrou-se gque as variaveis que significativamente se associaram
ao abandono foram o antecedente de lagqueadura (p<0,0001), e a fonte

de onde se obtiveram os dados (p=0,0001) (TABELA 9).
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TABELA 9 - Variiveis significativas associadas ao abandono
segundo a andlise por regressdo logistica.

Variaveils Coeficiente P Correlacao
Antec. de lagueadura 0,5664 <0,0001 0,0972
Fonte de dados UNICAMP 0,5470 <0,0002 00,0857
Constante -0,9505 <0,0001

Varidveis analisadas: Idade da mulher e do homemn,

fonte de dados, tipo e tempo de esterilidade, fatores
femininos e masculinos.,
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5. DISCUSSAO

A populagdo que procura os servigos de esterilidade nos
hospitais wuniversitdrios de Campinas &, do ponto de vista
demografico, muito similar. Imagindvamos préviamente que pudessemn
existir diferengas j& que a UNICAMP fornece atendimento a casais
com encaminhamento e triagem prévios e, além disso, oferece também
servigos mais complexos como a inseminagio artificial e a

fertilizagdo "in vitro" e transferéncia de embrides (FIVTE) .

Come descrito em outros trabalhos (DOR, HOMBURG, RABAU,
1977; KLIGER, 1984), houve ligeira tendéncia de um maior nimero de
casais com esterilidade priméaria, embora nio existindo
significdncia estatistica. Todavia, constatamos uma distribuicdo
diferente nos dados colhidos no Ambulatéric da UNICAMP no periodo
de 1972 a 1980 guando a esterilidade primidria esteve presente em
71% dos casais (CUNHA E SILVA, 1983). A Gnica explicag#fo para este
fato & a de que ha vinte anos atrds, nossa populacdo de mulheres
que j& tinha engravidado alguma vez, talvez se resignasse a nio
consultar por esterilidade. Por um lado, poderiam pensar gue nao
seriam atendidas pelo fato de ja terem filhos e, por outro, pelo
desconhecimento de gque seu problema poderia ter solugdo., E
necessdrio ressaltar também que a imprensa tem difundido muito mais
o problema da esterilidade conjugal e seus possiveis tratamentos,

¢ que pode ter encorajado muitas mulheres, atualmente, a buscarenm

tratamento.




Contrariamente, no continente africanc existe maior
procura pelos servicos de esterilidade de casais com esterilidade
secunddria. Uma explicagdo para tal fato ocorre em alguns paises em
desenvolvimento, onde a ma atengdo obstétrica somada ao precario
estado de salde da mulher levam & ocorréncia de infecgdes
puerperais que deixam sequelas para seu futuro reprodutivo. Da
mesma forma, em paises onde o aborto é ilegal e realizado em
condigdes precarias, existe uma maior incidéncia de esterilidade

secundaria (CHUKUDEBELU, ESEGE, MEGAFU, 1979; CATES e cols., 1985).

Com relagdo & idade, mais de 60% das mulheres em ambos os
servigos tinham menos de 30 anos e, ao redor de 90% delas menos de
35 anos por ocasifio da primeira consulta. Isto & muito importante,
j& que a jdade da mulher & um dos fatores significativos para
determinar a fertilidade futura de um casal (BAHAMONDES e cols.,

1994a).

A maior idade da mulher estd diretamente relacionada com
uma mencor possibilidade de engravidar em qualguer tipoc de
tratamento. Mulheres submetidas & inseminagdo de doador, onde o
fator masculino e a freguéncia de relagdes sexualis foram excluidos,
mostraram gue a partir dos 35 anos a taxa de gravidez & menor

(SCHWARTZ, MAYAUX, CECOS, 1982; STOVAL e cols., 1991).

Quanto ao tempo de esterilidade, também ndoc houve
diferengas entre a populagio dos hospitais estudados. E importante

ressaltar gque mais de 60% dos casals consultaram antes de ter 5
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anos de histéria de esterilidade, o que & positivo, pois o maior
tempo de esterilidade também leva a menor possibilidade de sucesso
no tratamento (TEMPLETON & PENNEY, 1982; COLLINS e cols., 1984;

BOSTOFTE e cols., 1993; BAHAMONDES e cols., 1994a).

Isto pode estar diretamente relacionade ao fato de que
quanto maior o tempo de exposig¢do 3 gravidez, maior sera a idade da
mulher, o que diminui as possibilidades de engravidar segundo o

anteriormente comentado.

Alguns fatores foram diagnosticados diferentemente nos
dois servigos. O fato de que, o diagndstico ‘"causa nio
demonstravel" ndo tenha sido observado na PUCCAMP foi provavelmente
devido ao longo periodo em gque o hospital ndo teve eguipamento de
endoscopia. A interpretag¢ioc dada ac achado gue o niimeroc maior de
mulheres com diagndstico etiolégico de causas sistémicas tenha sido

na UNICAMP, & que se deve & prdépria caracteristica de atendimento
desta wuniversidade, que recebe casos triados para cuidados
tercidrios. De qualquer forma, os fatores mais frequentes, o

tubdreo e o ovulatdrio incidiram igualmente nos dois servicos.

Utilizando uma metodologia semelhante para identificar os
fatores etioldgicos de esterilidade, a Organiza¢io Mundial de Satde
(CATES e cols., 1985), conduziu um estudo multicéntrico em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. A comparagidoc com esses
trabalhos & dificultada por véarios aspectos. Entre eles, a

diferenga entre as populagbes estudadas, as técnicas utilizadas
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para a andlise dos dados e o fato de gque as interpretacdes
utilizadas para fundamentar os diagnésticos geralmente foram

baseadas em diferentes testes.

A distribuigdo dos fatores etiol&gicos de esterilidade
foi diferente em relagdo aos servigos de paises desenvolvidos e

também diferiu dos paises africanos.

Em nossos resultados a incidéncia de fator tubireo,
excluindo as mulheres laqueadas que solicitavam reversdo de sua
cirurgia, foi alta chegando a 29%, com uma distribuicdoc de 55,5%
entre as mulheres com esterilidade prim&ria e o restante con
esterilidade secunddria. O fato de que mais da metade das mulheres
com obstrugéo tubarea tivessem esterilidade primaria nos faz pensar
em antecedentes infecciosos ndo tratados adequadamente em nosso

neio.

Um estudo realizado no John Hopkins Hospital (KATAYAMA e
cols., 1979}, mostrou 12% de causa tubdrea entre 636 mulheres com
esterilidade primaria, taxa essa completamente diferente da nossa.
Outros estudos em paises desenvolvidos descrevem taxas de fator
tubdreo que variam de 6,5% a 17,7% (DOR e cols., 1977; THOMAS &

FORREST, 1980; VERKAUF, 1983).

A obstrucfo tubdrea estd relacionada principalmente ao
antecedente de Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), Doenca
Inflamatéria Pé&lvica (DIP), infecgdes pds parto e pds aborto, e

também a histéria de cirurgias pélvicas. Esta Gltima causa de
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obstrucdc tubadrea foi a de maior risco relativo em um estudo

conduzido na UNICAMP (BAHAMONDES e cols., 1994b).

Em um estudo da OMS fol constatado que 40% das mulheres
africanas com esterilidade primiria e cerca de 60% das multiparas
apresentavam obstrug¢do tubirea. Esses nlmeros foram nuito
superiores aos encontrados nos paises desenvolvidos, na Asia e na
America Latina. Constatou-se para os paises desenvolvidos um risco
relativo para obstrugdo tubdrea associado a histéria de DIP de 2,8,
e assocliado a complicagdes com gravidezes anteriores de 2,3. Para
a Africa, esses riscos foram de 6,5 e 5,2 respectivamente (WHO,

1987).

Estudos com mulheres que frequentaram clinicas de
planejamento familiar ou de ginecologia e obstetricia em paises em
desenvolvimento, revelaram a existéncia de gonorréia em até 12% das
mulheres na Asia, 18% na América Latina e 40% na Africa

(DIXON-MUELLER & WASSERHEIT, 19%3).

Por outro lado, encontrou-se 17,3% de salpingites
diagnosticadas laparoscbpicamente em 415 mulheres estéreis na
Suécia. Observou-se também que a obstrugdo tubdrea ocorria mais
frequentemente apdés uma salpingite ndo gonocécica (WESTRON, 1975).
0 mesmoe autor, analisando nulheres com obstrugdo tubdrea sem
passado de infecgdo chamou atengio para o conceito de "DIP

silenciosa" (WESTROM, 1989). Evidenciou-se Clamidia trachomatis em
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trompas removidas durante a laqueadura realizada no pbés-parto
imediato e que eram assintomidticas (MENCHACA e cols., 1988), e
também entre mulheres com sintomas de salpingite aguda (MARDH e

cols., 1977).

Apesar de estudos mostrarem alta incidéncia de Clamidia
trachomatis (18,8%) em trompas e tecidos abdominais em mulheres com
doencga tubarea durante a laparoscopia (HENRY-SUCHET e cols., 1981),
muito poucas vezes a patologia & pensada como hipétese diagnéstica,
Foi descrito que, na Franga, somente em 6 de 1000 consultas feitas
por médicos generalistas & suspeitada a infeccdo por Clamidia

(JOB~SPIRA e cols., 1988).

Entretanto, embora o antecedente de DST seja de alto
risco para a obstrugio tubidrea, & necessario ressaltar que para que
a esterilidade tubdrea se instale, em geral, mais de um episddio de
DST deve ocorrer. Fol observado a ocorréncia de 11% de obstrucgdo
tubdria apds o primeiro episédio de DIP, 23% apés o segundo e 54%
apds o terceiro (WESTROM & MARDH, 1990). Estes dados foram obtidos
de mulheres que tiveram a doenga sintomdtica e por isso as referiam
em seus antecedentes. Isto mostra que muitas vezes ou as mulheres

ndo consultam, ou os mé&dicos ndo tratam devidamente estas doengas.

Nos paises em desenvolvimento poucos estudos existem

sobre as doengas sexualmente transmissiveis e escassas sdo as
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informagdes sobre as complicacdes dessas infecgbes, especialmente
sobre a correlagdo entre DIP e obstrugido tubdrea. As mulheres nio
sabem do risco que correm apds uma doenca inflamatéria pélvica.
Muitas vezes nem os profissionais de satide sabem da importancia de
seu tratamento correto, aumentando a probabilidade da propagacao
dessas infecgdes e contribuindo para a progressido das complicacgdes

a longo prazo.

E através da "cultura do siléncio" gue somente as
mulheres sdo tratadas, algumas vezes tratadas apenas parcialmente,
mas muitas vezes ndo sdo avisadas dos riscos e perigos das DST e

suas consequéncias.

Alguns fatores tem sido correlacionados com DIP. Em
estudo para a anédlise de eventos da vida social, sexual e do uso de
métodos contraceptivos que pudessem influenciar a incidéncia de
DIP, autores na Dinamarca encontraram que entre 585 mulheres de 15
a 54 anos, dois tergos delas nioc possuiam gualgquer antecedente de
infecgdo, enquanto que o restante apresentava em média trés
episddios de infecgdo pélvica. As mulheres com inicio da atividade
sexual antes dos 16 anos apresentavam duas vezes mais DIP que
aguelas que comegaram a atividade sexual apés os 18 anos. Aquelas
que utilizaram métodos de barreira por dois anos ou mais
apresentaram 23% menos infec¢do. Os autores explicaram a menor
incidéncia de DIP entre as mulheres de classe social mais elevada

pela probabilidade de serem mulheres gque iniciavam a atividade
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sexual mais tardiamente e que habitualmente utilizavam métodos de

barreira (LIDEGAARD & HELM, 1990).

Dados em nosso meio apontam como fatores de alto risco
para obstrugdo tubdrea o consumo de dlcool e cirurgias abdominais
ou pélvicas; risco moderado para a pratica de sexo anal frequente,
mGltiplos parceiros sexuais e histéria de abortos anteriores. Ao
contrdrio de outros trabalhos, um baixo risco para obstrucdoc foi
constatado para mulheres com histéria de DST anterior, habito de
fumar e inicio da atividade sexual precoce. O grande nlmerc de
cirurgias para tratamento de cistos de ovario foi implicado como o

de maior risco para fator tubdreo (BAHAMONDES e cols., 19%4b).

A populacdo assistida em nossos hospitais universitarios
procede de classe social baixa, possue caracteristica de iniciar
atividade sexual precocemente, e nio costuma utilizar os métodos de
barreira. Os casos de gonorréia em nosso meio sio, geralmente,
devidamente tratados, 3j& gue nas mulheres a infeccdo mostra
sintomas agudos. Entretanto, nem sempre é feito o tratamento para
germes assoclados que provocam dano assintomdticamente como a
Clamidia, e nem sempre sdo tratados os parceiros sexuais. Além
disso, o mais grave & que, geralmente, ndo & esclarecido as
mulheres o cardater sexual das DST, assim como n3oc é& dito a elas o
risco de chegarem a desenvolver DIP e futura esterilidade de tipo
tubdreo. Também pouco se ensina e orienta sobre como evitar novas

infecgdes deste tipo.
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0 grau de pobreza dos paises e de sua populagao leva a um
aumento nas complicagdes no pés parto e pds aborto. Muitos partos
no Brasil ainda sdoc domiciliares, e mesmo aqueles que recebem
atengdo e assisténcia hospitalar, devideo ao estado debilitado da
saide das mulheres pobres, muitas vezes evoluem com complicagdes,
a mais grave delas, a infecgdo puerperal. Além disso, a crise
econdmica e seu reflexo principalmente na irea da salde, tem levado
os hospitais a condigdes precdrias de atendimento o que aumenta o

risco de infeccgio.

O aborto ilegal em nosso meio também tem sido associado
4 obstrugdo tubirea diferentemente de outros paises onde ele &

permitido (STUBBLEFIELD e cols., 1984).

A estimativa & de que ocorrem aproximadamente 35 a 55
milhSes de abortos induzidos em todo o mundo anualmente, e cerca de
26 a 31 wmilhdes sdo realizados em circunsténcias legais {(WHO,
1994) . A verdadeira dimens&o deste problema, particularmente nos

paises onde o aborto & ilegal, permanece largamente desconhecida.

Os abortos no Brasil ocorrem clandestinamente. A forma
mais comum de indugdo & através da ingestdo de medicamentos comuns,
chds ou manipulacdo dos genitais internos com diferentes objetos

pela prépria mulher ou por curiosas em ambientes contaminados.
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No Brasil, estima-se que somente 40% dos nascimentos sio
desejados. Do restante das gravidezes, entre 20 e 30% chegam a
termo e 17 a 35% terminam em abortos por opgidc, a maioria das vezes

com risco para a salide da mde (THE ALLAN GUTTMACHER INSTITUTE,

1994) .

Embora ndo se tenham dados oficiais do nimeroc de abortos
no pais, a Coordenagdo de Salide Materno-Infantil do Ministério da
Salde estimou que cerca de 1.200.000 abortos sido realizados por ano

no Brasil (COSTA, 1993).

As mulheres de classe média e alta recorrem a
profissionais habilitados em clinicas ou hospitais bem aparelhados
e acabam tendo menor incidéncia de complicagdes. Ao contrario,
entre as mulheres pobres o risco de morbidade e mortalidade & maior
tanto pelas caracteristicas inseguras do procedimentoc como pela

propria situagdo de salide debilitada gerada pela pobreza.

Nameros oficiais apontam gue 270.000 mulheres brasileiras
foram hospitalizadas por complicagdes do aborto provocado durante
0 ano de 1991, o que custou ao servigo de salide 25.500.000 ddlares

em gastos hospitalares (DATASUS, 1991).

Calcula-se que a taxa de Mortalidade Materna (como média
nacional) no Brasil seja de 156/100.000 nascidos vivos, e culpa-se

o aborto ilegal por 11% desses 6bitos (LAURENTI, 1988).
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Embora o Brasil seja considerado um pais de transicédo
avangada em termos de fecundidade, ou seja, onde os métodos
anticoncepcionais sido bastante utilizados (GUZMAN, 1989), dados da
PESQUISA NACIONAL de 1986, mostraram que somente 52% das mulheres
de 15 a 44 anos casadas ou em unido consensual utilizavam algum
método contraceptive. Dessas, 27% eram lagueadas, 25% usavam
pilula, 9% utilizavam abstinéncia periédica ou coito interrompido
e 5% outros métodos como o DIU, injet&veis e condom. Um universo de

35% de mulheres ndo utilizava nenhum método.

Porque tantas mulheres abortam? Porque grandes proporgoes
de casais ndo utilizam os métodos de planejamento familiar ou nio
0 praticam de forma a obter sua maxima eficéacia? Porque possuem
pequeno acesso aos servigos de planejamento familiar, devido aoc
fato de eles nio existirem ou das pessoas nao saberem da sua
existéncia, ou ainda porque moram longe desses servicos e o acesso
torna-se caro devide ao custo do transporte. Em muitos casos a
qualidade do servigo prestado ndo & boa, as mulheres sentem-se
poucoc & vontade ou ndo gostam de como s3o tratadas. Ainda gque o
acesso seja facil e que a gqualidade do servico seja boa, algumas
atitudes pessoais e culturais, como o medo dos efeitos colaterais
com o uso do método, a ignoréncia sobre seu modo de ag3o, ou a nio
compreensdo da importéncia do uso permanente e correto, leva grande
parte das mulheres a ndo se utilizar das vantagens da anticoncepgao

eficaz.

48



Por outro lado, mais uma vez pelo descasc no setor de
salde, os servigos da rede piblica estio quase senpre
desabastecidos de métodos anticoncepcionais. Isto tem levado &
distorgdo que encontramos atualmente: as mulheres optam pela
lagueadura ou pele anticoncepcional oral adquirido livremente nas

farmiacias,.

Em resumc, o desconhecimento dos métodos num pais onde
90% das mulheres diz conhecer somente a lagueadura e a pilula, as
que conhecem a pilula ndo sabem usa-la corretamente, j& que 93% das
usudrias de ACO adquirem-no diretamente nas farmacias, somado &
desconfianga nos métodos em geral, levam & descontinuidade e ao
abandono da anticoncepgdo. Cresce assim o nimero de gravidezes nio
desejadas, de abortos induzidos e, potencialmente aumentam as

complicagdes, entre elas a esterilidade tubdrea.

Também nos surpreendeu a incidéncia de fator tubireo por
solicitagdo de reversdo pés lagueadura. Esta & uma nova etiologia

para o fator tubédreo.

Um estudo com mulheres porto-riquenhas lagqueadas entre
1954 e 1982, mostrou gque 21% delas apresentavam alguma forma de
arrependimento e que 11% estavam definitivamente arrependidas. A
idade jovem na época do procedimento, a indicacdo médica e um novo
casamento foram fatores significativos para o arrependimento. £

interessante notar que guando a indicac¢io da lagueadura se deu por
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motivos médicos, o arrependimento foi duas vezes maior que gquando

a prépria mulher decidiu pela cirurgia (BORING, ROCHAT, BECERRA,
1988).

Ndo sabemos exatamente o peso do problema arrependimento
da laqueadura em nosso wmeio. Sabemos somente que os centros
universitirios tem admitido um grande nGmero de mulheres
arrependidas, e que temos que tomar algumas atitudes frente a este

novo problema assistencial.

A alta taxa de mulheres laqueadas que procuraram nossos
servigos de esterilidade evidencia a existéncia de insatisfacdo com
o método definitivo, e acreditamos que a alta taxa de abandono
entre essas mulheres corresponde também a variagdes na intensidade

de insatisfacdo somados a problemas sdcio-econémicos.

A lagueadura em si naoc & um mau método. Ela esti em
realidade sendo mal utilizada em mulheres muito jovens, num momento
precoce de sua vida reprodutiva. Entre essas mulheres novamente se
denota o desconhecimento sobre os métodos anticoncepcionais
reversiveis e a pouca confianga que possuem em sua eficdcia. Tudo
isso & falta de comunicacdo entre os profissionais de satlde e a
populacdo, falta de orientagdo e de opgdes para a contracepgdo dos
casais. Soma-se a essas dificuldades, a contencido de gastos com
saude pela rede plblica, o que impede a capacitagdo de pessoal para
atender e esclarecer esse contingente de homens e mulheres. Além
disso, a forma desordenada e inst&vel com que as autoridades provém
de recursos materiais a essas instituigdes ptiblicas, contribui para

a piora da assisténcia médica basica.

50



Obtivemos em realidade 53% de fator tubdreo como causa de
esterilidade. Isto mostra a falta de orientagdo com relagio &
prevencdo e a tratamentos adequados das DST, provavelmente um
namero de cirurgias pélvicas desnecessirias, e altos indices de
complicagdes pds aborto e pdés parto. Também mostra uma ma indicacgao
da lagueadura em mulheres muito jovens ou com necessidades ainda

ndo satisfeitas de procriacio.

O sequndo fator em importéncia na etiologia foi o
ovulatdrio. £ 6bvio que este fator nédo pode ser prevenido,
entretanto, os profissionais de sailide, sobretudo os nédicos
generalistas, deveriam estar orientados a encaminhar precocemente
mulheres com alteragbes menstruais para avaliacio e tratamento. Em
especial aquelas com amenorréia, & necessario estudi-las mais

precocemente do ponto de vista de sua esterilidade.

Frente aos dois diagnésticos encontrados com maior
frequéncia, o fator tubareo e o fator ovulatédrio, as Universidades
e o setor pGblico de salide tém obrigagic de fornecer servigos
radiolégicos de gqualidade para histerossalpingografias,
instrumental necessirio tanto para endoscopia ginecolégica
diagndstica quanto para cirurgias via endoscépica, catéteres para
desobstrucdo tubdrea via endoscépica ou ultrassonografica e um
servigo ao menos de FIVTE na cidade para atender a demanda da
regido. Além disso, estoque dos medicamentos necessirios as

indugdes de ovulagdo com o fim de distribui-los a populagdo senm
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énus para o casal. Nao se pode tratar a anovulagdo crdénica apenas
com o citrato de clomifeno, gquando sabemos gue nos casos de
amenorréias hipotalamicas ou hipofisdrias este medicamento nioc &
eficaz; e por outro lado, as pacientes do setor piblico nio possuem
condigdes de arcar com o alto custo das gonadotrofinas

hipofisédrias.

Tudo isto acaba sendo tecnologia apropriada para paises
em desenvolvimento frente a um problema estdvel como & o fator

tubareo de esterilidade.

Também entre os homens as DST deixam sequelas. De 7570
casais analisados de acordo as normas da OMS, foli constatado gue
entre homens azoospérmicos, 17% tinham histéria de epididimite
anterior. Entre os homens com andlise de sémen anormal, 70%
possuiam antecedentes de epididimite, 60% de infecci3o de trato
urindrioc e 50% possuiam um ou mais episddios de DST (COMHAIRE,

1989).

Em nossos dados, entre os fatores masculinos, a
oligospermia incidiu diferentemente nos dois servigos. Isto pode
ser explicado pelos problemas no laboratério de analises da
PUCCAMP, gque passou varios anos com dificuldades de toda ordem com
relagcdo & gualidade técnica nos exames e, especialmente, com

relagdo a andlise de sémen.
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Por outro lade, a taxa de azoospermia encontrada na
populagdo foi baixa, bem como a incidéncia de varicocele e
infecg8o. Isto pode estar relacionado com o fato de que durante
varios anos a Andrologia foi um capitulo da medicina ao qual pouca

atencdo ofereceram ambos os hospitais.

Finalmente, desejamos discutir o iltimo ponto dos nossos
objetivos que foi avaliar o grau de abandono. As altas taxas
denotam a possivel frustragdo das expectativas iniciais dos casais
gue nos procuram frente a realidade do gue encontram. A crenga de
que Jja& na primeira consulta ou no primeiroc més de acompanhamento
terao seus problemas solucionados, e, quando se dio conta do nimero
de retornos e da diversidade dos testes a realizar, ou sentem-se
indispostos por acharem perda de tempo ou nio conseguem nem sequer
arcar com o gasto financeiro do transporte. Isto os leva a

desistirem, abandonando o servicgo.

Também devemos levar em consideragdo que outra
possibilidade para o abandono existe guando o servicgo nio oferece
terapias adequadas a algumas mulheres (um exemplo s3o as
gonadotrofinas), ou gquando a lista de espera é& extremamente longa
para realizar exames propedéuticos ou para receber certas terapias,

como as cirurgias tubadreas reparadoras.

Embora nao tenhamos muitos dados na literatura, a taxa de

abandono encontrada foi compativel com alguns servigos de Santiago
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do Chile (20 a 70% de abandono), e foi a mesma encontrada ha dez

anos atras no Ambulatério de esterilidade da UNICAMP (CUNHA E
SILVA, 1983).

Isto nos faz pensar em atitudes ou medidas a serem
tomadas frente a casais que buscam o servigo pela primeira vez.
Talvez uma palestra descrevendo a propedéutica que & realizada para
os casais que chegam para a primeira consulta, enfatizando o tempo
necessadrio para conclui-la até chegar-se ao diagnoéstico. No momento
do diagnéstico, agora individualmente com cada casal, deve ser
consumido um tempo mais longo onde se discuta o prognéstico e se
proponha um tempo de tentativa com o tratamento escolhido para a
obtencdo de sucesso. Cremos que um periodo de tempo de tratamento
deva ser proposto e discutide pelo médico juntamente com o casal,
visando diminuir a ansiedade e a angistia frente aos vdrios ciclos

de tratamento que se seguirio.

Um trabalho sobre o impacto da esterilidade nos
relacionamentos intra e interpessoal, mostrou que entre os casais
© aumento do estresse ocorria significativamente durante a primeira

entrevista e no momento do diagndstico (DANILUK, 1988) .

Embora o a tensdo emocional ligada & esterilidade seja
grandemente discutida e aceita na literatura, comprovou-se que
também o estresse psicossocial contribui significativamente com a
etiologia de algumas formas de esterilidade (WASSER, SEWALL,
SOULES, 1993).
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Altos indices de estresse sfdo descritos entre casaisz em
tratamento de reprodugio assistida. Um estudo de Harvard propos um
tratamento de relaxamento corporal e mental, e consegquiu baixar
significativamente a taxa de ansiedade, depressio e fadiga, ben
como elevar para 34% a taxa de gravidez nos primeiros 6 meses do
programa em 34 mulheres em tratamento de Inseminacdo Intra-uterina
(IIU) e Transferéncia Intratubdrea de Gametas (GIFT) (DOMAR,
SEIBEL, BENSON, 1990). Talvez alguma medida nessa direcido possa ser
idealizada com vistas a manter um estado emocional e fisico mais
adequado durante os procedimentos mais invasivos que manipulam de
forma mais agressiva a rotina do casal e gue acabam por aumentar a
tensdo emocional e a insatisfac¢do, gerando maior abandono durante

o tratamento.

0 fato de gue casais com esterilidade secundaria
abandonem mais que os com esterilidade primdria & facilmente
compreendido. E possivel que agueles que j4 possuem filhos sintam
menos com a falha reprodutiva e frente 3 sociedade em que vivem do
que aqueles sem filhos. Estes tendem a persistir mais tempo em
tratamento e & comprovado que buscam mais freguentemente tratamento

que os primeiros.

Por outro lado, a dindmica de tratamento de mulheres
anovulatdrias, com vdrios retornos para monitorizacdo de ovulagdo
e acerto da medicagéo, e o préprio tipo de droga que muitas vezes

aumenta os gastos do casal, contribuem para o abandono de mulheres
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com fator ovulatdrio. Possivelmente també&m algumas pacientes
engravidam com o uso do Citrato de Clomifeno e optam por fazer o
acompanhamento do pré-natal em outro local, aumentando o niamero de

casos de abandono do Servigo.

Para nossa surpresa encontramos que, mulheres com
diagnéstico ndo estabelecido, ou seja, as que necessitam de
laparoscopia para confirmar a auséncia de qualquer fator, abandonam
menos que as que apresentam outros fatores. Talvez pela necessidade
de buscar uma causa para sua dificuldade reprodutiva, persistan

mais no seu acompanhamento.

Durante a analise multivariada por regressio logistica
surgiram duas varidveis ligadas & maior taxa de abandono: o

antecedente de laqueadura e ser paciente da UNICAMP.

E interessante notar que a solicitacio de reversdo da
lagueadura tenha sido uma das duas variaveis que concorreram para
0 abandono. Ndo sabemos explicar os motivos mas intuimos que
possivelmente, o fato de ja terem filhos e a dificuldade econdmica
pela qual passa o pais contribuam para que essas mulheres nio
assumam de forma definitiva a insatisfacdo com o método definitivo
gque escolheram. Faltam, entretanto estudos para decifrar
corretamente as caracteristicas dessa populacio de mulheres em
nosso meio, e nossas palavras sio apenas meras consideragdes frente

a um problema médico-sécio-econémico.

56



Outra interpretacdo & que as mulheres podem pensar que a
reversdo da laqueadura & um procedimento tdc simples quanto a
ligadura tubdrea em si mesma. Quando defrontadas com procedimentos
tais como a laparoscopia, elas decidem abandonar o servigo. Quase
metade das mulheres laqueadas arrependidas que consultaram na
UNICAMP, abandonaram apés a primeira consulta (PETTA e cols.,

1994) .

Da mesma forma o achado na UNICAMP, de qgue quase 50% das
mulheres que solicitaram reversdo da laqueadura e chegaram a
realizar laparoscopia ndo tinham nenhuma possibilidade de
reconstrugado cirfirgica, deve estar contribuindo para a desisténcia
do tratamento (PETTA e Cols., 1994). Restava a elas apenas a
alternativa da FIVTE, e frente a uma solucdoc tdo dificil, e de

acesso recente na UNICAMP, estas mulheres optaram pelo abandono.

Diante do abandono de casais com diagnéstico definido e
dagueles em tratamento, as taxas Fforam diferentes nos dois
servigos. O fato de ser atendida na UNICAMP também foi o outro
fator relacionado ao abandono e isso se deve, provavelmente, ao
fato de gue a UNICAMP fornece tratamentos de alguma forma mais
invasivos e desgastantes para os casais, como a IIU homéloga e as
alternativas de GIFT e FIVTE. 0O hospital da PUCCAMP nio oferece
essas formas de tratamento e frente a um casal que as necessite, o
encaminhamento & feito para a UNICAMP. Esse casal obtém alta da
PUCCAMP e se porventura perde seguimento somard os casos de

abandono na UNICAMP, aumentando as taxas ajl encontradas.
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A azoospermia ndo fol por nés encarada como variavel para
0 abandono j& que ndo oferecemos, em nenhum dos servigos a opg¢éao
para tratamento com sémen de doador. A estes casais & dado alta do
servigo e orientada a adogio como Unica solugac. Nio temos dados a
respeito do nmero deles que optem pela adogdc e isso seria
interessante, visto que entre nés & grande o nimero de menores
abandonados, e se pudéssemos de alguma forma implementar essa idéia
como uma opgdo de tratamento vidvel seria também proveitoso tanto

para os casais como para o menor e a sociedade.

A oligoastenospermia foi também tida como fator
relacionado ac abandono, e esse fato & facilmente entendido ja que
ndo existe tratamento medicamentoso para esses homens, restando
apenas a IIU onde sdo realizados varios ciclos e com pouco sucesso.
Nesses casos, a opgdo é a lista de espera para procedimentos de
GIFT ou FIVTE, fazendo com que os casais mais facilmente percam as

esperancgas de verem seu problema resolvido.

Como protagonistas do abandono temos casais nio motivados
a persistir no tratamento provavelmente porgue ndo estdo
orientados, esperam mais do servico, sentem~se mal tratados ou
encontram o periodo de propedéutica muito longo e com inGmeros

testes.

Além disso, o tratamento do fator ovulatério muitas vezes

é dispendioso e o setor pablico nio tem oferecido gonadotrofinas de
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mulheres menopausadas para o tratamento, assim como os analogos do
GnRH ou os tratamentos hormonais necessarios para a endometriose.
Esta falta de medicamentos aumenta o© nGmerc de abandonos e

potencializa o grau de insatisfac¢io dos casais.

Para superar este problema necessitamos melhores
esclarecimentos no inicio da propedéutica, palestras e maior tempo
de comunicagdo com o casal. A UNICAMP tem adotado ha um ano
palestras educativas para todos os casais que se consultam pela
primeira vez, visando o melhor intercambio de informacdes com os
casais estéreis gue buscam o ambulatdrio, nio tendo ainda avaliacido

dos resultados.

O nimero de casais que procuram tratamento em servicos de
esterilidade tem aumentado nos tltimos 40 anos. Nos anos 80 foi
estimado que mais de 1 milhdo de novas mulheres buscavam tratamento
para esterilidade a cada ano; esse nlmero foi seis vezes maior que
o nimero de pessoas tratadas por cancer de pulmio no mesmo periodo

(KEYE, 1993).

Por outro lado, uma andlise feita pelo THE ALAN
GUTTMACHER INSTITUTE (1988), encontrou que 49% dos casais que
necessitavam de tratamento de esterilidade recebiam atencdo: 33%

haviam recebido tratamento e 16% somente aconselhamento.
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Em 1980, em um comentdrio sobre o perfil do
desenvolvimento dos conhecimentos na &drea da reproducdo o autor
referia que nos anos 50 o grande desafio havia sido a corregdo dos
problemas da ovulagio, e que anos depois dava-se a descoberta dos
indutores de ovulacdo. Durante os anos 70, a nova meta era a Area
da investigagdo da amenorréia, e a partir dai surgiram as dosagens
de gonadotrofinas, a bidpsia ovariana e os estudos de cariétipo
(SIEGLER, 1980). Os anos 80 caminharam com a monitorizacdo do
momento ovulatdrio, com a viabilizagdo das técnicas da reprodugio
assistida e o advento de cirurgias e procedimentos via endoscépica.
O que nos resta para os anos 90? Talvez parar um pouco e pensarmos

em PREVENCAO.

Devemos enfatizar que vivemos em um pais em
desenvolvimento, e que trabalhamos em instituigdes do setor
piblico. Devemos reforgar também que é necesséiria a prevencido da
esterilidade conjugal em nosso meio, pois ndo podemos seguir

gastando o dinheiro publico em tratamentos longos e

insatisfatérios.

O achado de dque a causa principal de esterilidade em
nosso meio & o fator tubireo, seja por infeccdo, seja por
lagqueadura, mostra claramente que devemos prevenir as DST, as DIP,
as cirurgias pélvicas desnecessirias e a esterilizacdo em mulheres

jovens.
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o

A Sadde € um estado de bem estar fisico, mental e social
completo, e ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade
(CONSTITUIGAO DA OMS). Por consequéncia, a SaGde Reprodutiva nio é
somente a auséncia de doenga ou de desordens no processo
reprodutivo, mas uma condig¢do na qual a reprodugio € completa em
meio a um bem estar fisico, mental e social. Isso implica em que as
pessoas tenham capacidade e .direito & reproducao, que as mulheres
possam completar a gestagdoc e ter filhos com seqguranc¢a, e gque as
criangas sobreviverdo e crescerfo de forma saudavel. Implica também
em que mais pessoas possam reqular sua fertilidade sem riscos para

sua salde, e que estejam sequras na esfera sexual.

Mais do que uma lei humanistica, a declaracdo da OMS & um
desafio que faz parte do trabalho didrio do médico no exercicio da

profissio.
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6. CONCLUSOES

As caracteristicas estudadas entre os casais estéreis
foram similares em ambos os hospitais universitarios
de Campinas, sendo mais frequentes mulheres com menos
de 30 anos, estéreis primdrias e com tempo de

esterilidade menor que 5 anos.

O fator etioldgico feminino mais frequente em ambos
os hospitais foi o tubdreo, seguido do owvulatério.
Dentro dos fatores masculinos o mais fregquente foi a
oligoastenospermia. Dentro do fator tubdreo surgiu um
grupo importante: as mulheres laqueadas gue

solicitaram reversio do procedimento.

0 abandono esteve na ordem de 65,6% em ambos os
servigos, ocorrendo mais frequentemente, apés a

primeira consulta e com propedéutica incompleta.

Os casais que mais abandonaram os servigos durante o
tratamento foram os que apresentaram esterilidade
secundaria, acompanhados na UNICAMP. O fator feminino
mais ligado ao abandono foi o antecedente de

lagueadura, e o masculino, a oligocastenospermia.
As varidveis significativamente associadas ao

abandono foram o antecedente de lagqueadura e ger

paciente da UNICAMP.
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FICHA DE LEVANTAMENTO DE DADOS
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