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RESUMO

Axoximadamente 15-20% dos casais em idade regrodutiva apresentam dificuldades ou em
engravidar ou em manter vma gravidez estdvel. O dinico geral estd numa posicéo privilegiada para
elucidar os pacientes, fazer yma abordagem inicial do casal e referencid-los para Centros de Me-
dicina da Reproducéio. O avtor procurou de uma forma sistematizada e simples abordar o assunto
nas suas varias perspectivas. Sio definidos os conceitos de infertilidade, fecundabilidade e subfer-
tilidade, e revistos alguns conceitos epidemioldgicos, factores patolgicos e niio patologicos da infer-
tilidade. Finalmente é apresentada a metodologia da investigacéo do casal infértil, relevando a
histéria clinica e exame fisico bem como a interpretacio dos exames auxiliares de diagnéstico,

sermpre numa perspedtiva pratica.
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INTRODUCAO |

s clinicos gerais sao mui-
tas vezes os primeiros a
serem procurados pelos
casais que experimentam
dificuldades em engravidar. Por causa
da ansiedade que desestabiliza estes
pacientes nas fases iniciais da tentati-
va de conceber, € importante que pos-
suam conhecimentos sobre o que é a fe-
cundidade normal, em que situacoes
deve o casal ser investigado e as diver-
sas opcgoes terapéuticas disponiveis.
Esta triagem nao passara disso mesmo
e os casais deverdo ser referenciados
logo que possivel para Centros de Me-
dicina da Reproducao.

CoNcEITos |

A infertilidade é definida pela OMS como
a auséncia de concepcao apos 12 meses
de relacoes sexuais, regulares e despro-
tegidas. Por outro lado a infertilidade sera
de considerar primdria quando o casal
nunca conseguiu uma concepg¢ao € se-
cundaria quando pelo menos um dos
elementos dos casais ja a obteve.

A esterilidade implica a existéncia de
uma causa masculina e/ou feminina
que impeca em absoluto a fecundacéo.
Fecundabilidade € a capacidade para
conseguir uma gravidez comprovada
durante um ciclo menstrual. Fecundi-
dade € a probabilidade de obtencao de
um nado-vivo por ciclo menstrual.

A fecundabilidade média para um
casal jovem sera de 20% para um dado
ciclo. Cerca de 50% dos casais engravi-
dara apo6s 3-4 meses de relacoes des-
protegidas e regulares, sendo que 85%
0 conseguira apos 12 meses.

EpiDEmIoL0GIA |

Estima-se que a infertilidade atinja cer-
cade 15-20% dos casais nos paises oci-
dentais. Em Portugal existira um nu-
mero aproximado de 500.000 casais in-
férteis. Em todo o mundo calcula-se que
existam 50 a 80 milhées, ocorrendo cer-
ca de 2 milhées de novos casos por ano.

Apesar da divulgacao das diferentes
técnicas para estudo e tratamento
destes casais, somente 43% procuram
ajuda meédica.

Sendo mais frequente nos grupos de
baixa condicao s6cio-econémica, a mu-
Iher tipo que recorre a consulta de infer-
tilidade é: caucasiana, com mais de 30
anos, nulipara, casada e com nivel s6-
cio-econoémico médio-elevado.

FACTORES DE INFERTILIDADE |

1. Nao patolégicos: idade; frequéncia
do acto sexual.
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2. Patolégicos: altera¢des do esperma,
disfuncao ovulatoria e alteracoes da
anatomia (factor cervical, factor tubo-
-peritoneal, factor uterino).

Nao patolégicos
IDADE
A idade da mulher condiciona a fertili-
dade. Todos sabemos que a fertilidade
nao € um estado permanente. O seu de-
clinio tem inicio aos 30 anos e sofre um
agravamento nitido sobretudo a partir
dos 35 anos. O pico da fertilidade sera
entdo aos 25 anos e o seu declinio mais
rapido aos 35 anos. A idade condiciona
nao so a gravidez espontanea mas tam-
bém a taxa de sucesso das técnicas de
reproducao medicamente assistidas. A
proporcao de casais estéreis € de 5% aos
20-24 anos e de 25 a 30% aos 40 anos.
E a nivel do ovécito que se encontra
o cerne do problema. O seu envelheci-
mento explica as taxas aumentadas de
abortamento espontaneo precoces
(causa genética predominante) a partir
da quarta década da vida e o declinio da
fertilidade com a idade. O aumento da
FSH expressa essa faléncia da resposta
ovarica a estimulacio hipofisaria. Valo-
res de FSH elevados sao de mau prog-
nostico para o sucesso, por exemplo, da
fertilizacao in vitro. Em mulheres mais
idosas que recebem embrioes de dado-
ras jovens as taxas de gravidez sao idén-
ticas a estas. Isto demonstra que € a
nivel do ovocito que se encontra a expli-
cacao para a diminuicao abrupta da ta-
xa de sucesso a partir dos 35 anos € o
aumento das aneuploidias e trissomias.
O homem adquire a fertilidade na
puberdade e mantém-se fértil mais tem-
po. O declinio da qualidade gameética
masculina € mais subtil e mais tardia
que na mulher.

FREQUENCIA DAS RELACOES SEXUAIS

Em cada ciclo a fecundacéao s6 é pos-
sivel durante um periodo de 24-48 ho-
ras. O espermatozoide mantém a sua
capacidade fertilizante no aparelho ge-

nital feminino em média 48 horas, per-
manecendo nas criptas do colo com
toda a plenitude das suas capacidades;
0 ovocito mantém as suas capacidades
durante 24 horas. Define-se como
periodo fértil aquele em que a concep-
cao € possivel e corresponde aos 3-4
dias anteriores a data provavel da ovu-
lacao e os dois dias seguintes a mesma.
A OMS considera como periodicidade
adequada: relacoes sexuais duas vezes
por semana, com intervalos regulares,
ou relacoes sexuais duas vezes por més
desde que no periodo fértil.

Factores patolégicos

Podemos subdividir estes factores em
trés grandes areas: alteracoes do trac-
to genital feminino, disfuncdo ovula-
téria e alteracdes do esperma.

| FACTORES PATOLOGICOS DE INFERTILIDADE |

{ Factores patolégicos }

Alteracdes Disfuncdo | | Alteracdes do
do esperma ovulatéria | | tracto genital
40% 30% feminino

A prevaléncia relativa varia largamen
te nas diferentes populacoes. Procu-
rando comparar a prevaléncia do factor
masculino e feminino, estima-se que o
factor masculino seja responsavel por
40% dos casos de infertilidade.

Em cerca de 10-15% nao se encon-
tra causa para a infertilidade (idiopati-
ca ou inexplicada). Consideramos fac-

tores maqjor:
A. Masculino
B. Ovulatério
C. Cervical
D. Tubar/peritoneal
E. Uterino

FACTOR MASCULINO
E responsavel por cerca de 40% das

494  Rev Port Clin Geral 2005;21:493-503




situacoes de infertilidade.

Sao numerosas as causas de infer-
tilidade masculina. Parte delas geram
esterilidade (agenesia dos canais defe-
rentes associada a fibrose cistica, cro-
mossomopatias), outras situacodes de
subfertilidade, sendo as mais frequen-
tes o varicocelo e a causa idiopatica.

O estudo do factor masculino é feito
com o0 espermograma, que € o gold stan-
dard da avaliacao da infertilidade mas-
culina. Deve ser colhido apos um perio-
do de abstinéncia de 2-3 dias e avaliado
até 1-2 horas ap6s a colheita. Perante um
espermograma anormal proceder-se-a
dentro de trés meses a sua repeticao.

QUADRO II

VALORES DE REFERENCIA PARA
0 ESPERMOGRAMA (OMS)

Espermograma normal segundo os critérios
da OMS:
o Volume = a 2ml
o pH72-78
o Espermatozoides
— 1% =0 20 milhdes/mL
— motilidade = a 50% Il e Ill ou progressivos
rapidos =25% Il
—  morfologia = 30% normais
o leucocitos < 1 milhiio/mlL

Kruger viria todavia a adoptar crité-
rios mais «estritos» para a morfologia —
14% de formas normais, sendo hoje os
critérios adoptados na maioria dos Cen-
tros de Medicina da Reproducao.

Alteracdes mais frequentes:

- Oligozoospermia n° < que 20
milhdes/ml

- Astenozoospermia motilidade < 50%
II-1IT ou < 25% III

- Teratozoospermia < 14% de formas

normais

auséncia de

espermatozoides

no ejaculado

- Azoospermia
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auséncia de
ejaculado

A alteracao do espermograma obriga
a observacao do paciente por androlo-
gia. Para além do exame fisico para
avaliacao do tamanho testicular, con-
sisténcia e presenca de canais deferen-
tes, devera quando necessario ser requi-
sitado o estudo hormonal e o cari6tipo
(por exemplo nas oligospermias e tera-
tospermias severas e na azoospermia).

- Aspermia

DISFUNCAO OVULATORIA

Explicam cerca de 30-40% das situa-
coes de infertilidade feminina. O seu
diagnéstico é facil e rapidamente trata-
vel. A anovulacao é uma entidade clini-
ca na maioria dos casos associada ao
sindrome do ovario poliquistico, falén-
cia ovarica primaria e amenorreia
hipotalamica.

E importante o doseamento da FSH
(2°-3° dia do ciclo) para determinacio da
reserva ovarica. Valores de FSH eleva-
dos traduzem faléncia ovarica e prog-
nosticam grande dificuldade ou impos-
sibilidade na sua estimulacao. Valor de
FSH normal associada a LH (2°-5° dia)
elevada sugere sindrome do ovario
poliquistico.

ENTIDADES CLINICAS ASSOCIADAS
A ANOVULACAO E INFERTILIDADE

sindrome do ovério poliquistico
faléncia ovérica prematura
hiperprolactinemia

amenorreia hipotaldmica
doencas da irdide

doencas da suprarenal

defeitos da fase luteal

A ovulacgao consiste no acto fisico de
rotura folicular com extrosao do ovoci-
to. A gravidez € a tinica evidéncia directa
da sua existéncia. Sao utilizados uma
série de critérios clinicos e laboratoriais
que indirectamente predizem e detec-
tam a ovulacao.
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A histéria clinica pode indiciar a
existéncia de ciclos ovulatorios ou ano-
vulatorios: ciclos regulares com mittel-
shmerz e molimina pré-menstrual sao
comuns nos ciclos ovulatorios; ciclos
irregulares, oligoamenorreia, obesi-
dade, galactorreia, hirsutismo, acne,
por exemplo, estao associados a anovu-
lacao ou oligoanovulacao.

O muco cervical abundante, trans-
parente, acelular e filante é sugestivo de
ovulacao.

A curva de temperatura basal elabo-
rada por determinacoes diarias da tem-
peratura em condicoes basais e com
morfologia bifasica faz presumir a exis-
téncia de ovulacao. O planalto hipertér-
mico é da responsabilidade do efeito
térmico da progesterona produzida
pelo corpo amarelo. A morfologia da
curva térmica da fase lutea permite
também ajuizar da adequabilidade da
secrecao de progesterona. Menos de 11
dias de elevacao térmica sugere du-
racao inadequada da fase luteal. Valo-
res plasmaticos de progesterona de 6,5
ng a meio da fase luteal € sugestivo de
ovulacao, se for > que 10 ng/ml é forte-
mente presuntivo de ovulacao (dosear
no 21°-23° dia num ciclo de 28 dias).

A monitorizagdo da hormona lutei-
nizante (LH) permite prever a data da
ovulacao, uma vez que o pico de LH an-
tecede cerca de 12 horas a ovulacdo.A
utilizacao de Kit do LH (Clearplan) é to-
davia muito dispendiosa.

A biopsia do endomeétrio, até ha al-
guns anos um meétodo de uso corrente,
tem hoje em dia indica¢oes muito pre-
cisas, como por exemplo confirmar
situacoes de insuficiéncia luteal, sendo
ainda assim um meétodo agressivo. Num
ciclo de 28 dias devera ser realizada
pelo 25-26° dia.

A ecografia permite monitorizar o de-
senvolvimento folicular até a ovulacao.
Esta acontece quando o diametro folicu-
lar atinge os 19-21 mm.

FACTOR TUBO/PERITONEAL
Explica cerca de 30-40% dos casos de
infertilidade feminina. Normalmente a
paciente podera ter historia de doenca
pélvica inflamatoria (DIP), peritonite,
aborto séptico, cirurgia pélvica, doencas
de transmissao sexual, endometriose,
entre outras entidades clinicas associa-
das a aderéncias peritubares e periova-
ricas. O risco de obstrucao tubar au-
menta com o numero de episodios de
DIP (12% no primeiro episodio, 23% no
segundo e 54% apos o terceiro episodio.
Convém relevar todavia que, em 50%
das obstrucoes tubares, nao existem
antecedentes de doenca pélvica. Nestas
situacoes deve-se considerar a possi-
bilidade de infeccao por Chlamydia thra-
comatis — pedir serologia (se titulo
= 1:256 ha fortes probabilidades de in-
feccao prévia com atingimento tubar; o
casal devera fazer antibioterapia ade-
quada - oxitetraciclina ou azitromici-
na). A antibioterapia
nao corrige a lesao tu-
bar mas previne a reac-

| INVESTIGACAO DA ANOVULACAO

| tivacao da doenca se

existir indicacao para

Investigacio Diagnéstico laparoscopia ou outra

WHO | WHO II WHO Il cirurgia pélvica. Sera
FSH (2¢ dia) haixa N alta ainda de .consi.dex"aF o
LH (2* dia) baixa baixa ou N alta estudo l’l’llCI‘Oblol.OglCO
Testosterona/androgénios N Nou levementealta | N df’ exsudado cerv'lcova—
Prolactina N N N ginal para pesquisa de
Ev N Ovario poliquistico N Neisseria, Chlamydia,
Resposta a Progesterona () (+) () Mycoplasma, Ureaplas-

ma urealyticum.
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Por rotina no estudo do casal infértil
¢ efectuado o estudo da permeabilidade
tubar:

1. A histerossonosalpingografia €, pa-
ra alguns autores, o exame inicial para
avaliacdo da permeabilidade tubar. E
menos agressiva que a histerosalpin-
gografia, embora nos dé menos infor-
macoes sobre a morfologia tubar e/ou
uterina e existéncia de factor peritoneal.
A sua execucao devera acontecer entre
os dias 6-11 apos o periodo menstrual.
A DIP como complicacao da técnica
podera surgir em 1-3% dos exames, es-
tando indicada a antibioterapia pro-
filatica em pacientes com antecedentes
de DIP ou imagem ecografica de di-
latacio tubar.

2. A laparoscopia € ainda assim o me-
lhor exame para estudo da permeabili-
dade tubar e factor peritoneal. O estu-
do anatomico da escavacao pélvica é
mais bem conseguida e permite o ava-
liacao morfologica do Gitero, das aderén-
cias e endometriose.

Esta sempre indicada quando a
histerossonografia e/ou histerossono-
salpingografia indiciam factor tubar e
peritoneal.

FACTOR CERVICAL
E responsavel por 5% das situacées de
infertilidade feminina.

O colo do tutero € fulcral na preserva-
cao da funcao reprodutiva da mulher,
na producao de muco, essencial para a
passagem dos espermatozoides (a meio
do ciclo) e como obstaculo a passagem
de microorganismos nas restantes fases
do ciclo menstrual. A secrecio e as ca-
racteristicas do muco sao hormonode-
pendentes. Os estrogéneos aumentam
a secrecao e tornam o muco mais filan-
te, acelular, limpido, e pouco viscoso. A
estrogeneizacao do muco € apreciada
pelo teste de Ferning (observacéo ao mi-
croscopico de muco cristalizado com
padréo tipico de folha de feto). A pro-
gesterona torna o muco mais espesso,
opaco, celular e viscoso. Esta transfor-
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macao acontece cerca de 1 a 2 dias de-
corrida a ovulacao.

Avaliagao do factor cervical — teste
pos-coital (TPC)

O TPC devera ser realizado 1-2 dias an-
tes da ovulacao, e até 2-6 horas apos o
acto sexual. Pretende-se com este teste,
também conhecido pelo teste de Sims-
-Huhner, avaliar a interaccao SPZ/mu-
co cervical.

Considerandos técnicos:

- recolha do muco do canal cervical e
fundo de saco vaginal

- observar ao microscopico entre lami-
na e lamela

- avaliar: a qualidade do muco
numero e motilidade dos
SPZ
interaccao SPZ/muco

A qualidade do muco podera ser ma
por varios motivos: teste efectuado em
momento inadequado, hipoestrogenis-
mo, cervicite, antecedentes de cauteri-
zacao/crioterapia/conizacao, uso de
citrato de clomifeno.

O n° de SPZ/campo considerado nor-
mal € de 10 SPZ méveis por campo e 20
na lamina do fundo de saco.

A mobilidade pode estar comprome-
tida em situacgdes de factor imunologi-
co (shaking) — presenca de esperma-
tozoides em movimento mas sem pro-
gressao.

O TPC é actualmente uma técnica de
utilidade duvidosa para a maioria dos
autores.

FACTOR UTERINO
As anomalias uterinas sdao mais associa-
das a aborto recorrente, sendo a sua re-
lacao com a infertilidade muito contro-
versa. Todavia aos miomas atribuem al-
guma responsabilidade, quer na obs-
trucao ao transporte do esperma, quer
as alteracoes na implantacao. As outras
situacdes de dismorfia uterina (congéni-
tas, septo, sinéquias) também ocorrem
mais associadas a aborto recorrente.

O método de estudo mais adequado
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para rastreio de factores uterinos é a
ecografia pélvica endovaginal, a histe-
rossalpingografia e a histeroscopia.
Esta é usada sobretudo para confirmar
o diagnostico e avaliar e tratar algumas
das situacdes (ressectoscopia de mio-
mas submucosos, pélipos, septos ...)

Asorbacem po Casaw Ineirr. |
(Ver Quadro IV)

Primeira consulta

E importante que o casal seja tranqui-
lizado, e s6 devera ser iniciado o seu es-
tudo apos terem cumprido os 12 meses
de actividade sexual desprotegida e re-
gular.

Deve contudo aproveitar-se esta es-
pera para avaliacao da satide geral da
paciente e da aptidao para a gravidez,
tais como o estudo serologico da rubéo-
la, toxoplasmose, marcadores viricos
(hepatite B, C e HIV) nao deixando de a
orientar sobre: nutricao, consumo de al-
cool, café, tabaco.

O casal deve ser observado em con-
junto, com uma recolha de anamnese
rigorosa e detalhada focando nomeada-
mente: a idade, a profissao, historia re-
produtiva dos dois conjuges, resulta-
dos de estudos prévios, antecedentes
meédicos ou cirargicos.

Cada parceiro sera posteriormente
examinado em separado, procurando
investigar factores adicionais desconhe-
cidos do outro parceiro (gravidez ante-
rior, DTSs). No exame fisico é importan-
te a avaliacdo do desenvolvimento se-
xual, anatomia genital e dos sinais de
patologia reprodutiva.

Estudo clinico do homem
ANTECEDENTES
Pessoais e familiares, relevando:
Historia clinica — doencas: diabetes,
doencas cronicas do aparelho respi-
ratorio, tuberculose, doenca fibroquis-
tica pancreatica, doenca neurologica,
doenca hepatica;

Tratamentos médicos — quimiotera-
pia, hormonas, cimetidina, colchicina,
espirinolactona...;

Historia cirargica e traumatica — her-
niorrafia, orquidopexia, varicocelo, va-
sectomia, traumatismo testicular...;

Historia genito-urinaria — orquite,
prostatite, uretrite, orquiepidimite;

Historia ambiental e ocupacional —
toxinas, gases industriais, calor, metais
pesados...;

Historia social — tabaco, alcool, «dro-
gas»;

Histéria sexual — disfuncao sexual,
poténcia, frequéncia do coito vaginal e
funcao ejaculatéria.

Exame Fisico

DEVE SER REALIZADO POR ANDROLOGISTA, SE
ESPERMOGRAMA ALTERADO.

Avaliar: peso, altura, tensao arterial.
Desproporcao dos membros em relacao
ao tronco (sindrome de Kleinfelter), so-
bretudo se associados a ginecomastia e
testiculos de pequenas dimensoes.
Sinais de hipoandrogenismo, alteracoes
do desenvolvimento sexual secundario
(escala de Tanner).

O exame urogenital deve incluir a
pesquisa de adenopatias, cicatrizes ou
hérnias na regido inguinal; fimose, hi-
pospadias, epispadias e varicocelo. O
varicocelo pode ser unilateral ou bilate-
ral (evolui com atrofia testicular, embo-
ra o conteudo escrotal pareca aumenta-
do). Despistar existéncia de criptorqui-
dia que, se unilateral ou bilateral, pode
gerar esterilidade. Palpacao meticulosa
do epididimo e realizacao do toque rec-
tal para avaliacao prostatica e das
vesiculas seminais.

Estudo clinico da mulher
ANTECEDENTES

Histéria menstrual — menarca, ame-
norreia, cataménios, interliinios, disme-
norreia;

Historia contraceptiva — circunstan-
cias e tipo;

Historia reprodutiva — abortamentos
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INVESTIGACAO E ORIENTACAO DO CASAL INFERTIL

CUIDADOS PRIMARIOS

’ ODP>AO®I M MADO ‘

’W}—ﬂZle‘l‘l‘anH(ﬁm—!(ﬁm—!‘ ’ > — 20O - —T ‘

Casal Presente

I

Avdliar: Histéria e
«—/ Exame Fisico

Serologia rubéola
9 de ambos

Ac. Félico

Fo

Se IMC >30 aconselhar
perda de peso

A

Histéria de drogas Desaconselhar

Histéria ocupacional -

Citologia do colo tabagismo

Aconselhar relacses
sexuais duas a trés
vezes por semana;

Desaconselhar gréfico
de temperatura basal;

Nao usar Kit de LH

/\

MULHER

Referenciar
precocemente se:

—idade > 35 anos

—amenorreia/oligoam.

—cirurgia abdom/
/pélvica prévia

—d. pélvica inflamatéria

-DTS

—ex. ginec. anormal

—Confirmar ovulacéo
com dos. Progesterona
no meio da fase lotea

- se ciclos regulares ndo
avaliar a funcéo
tiroideia e a PRL

.

HOMEM

Referenciar
precocemente se:

patologia genital prévia
cir. urogenital prévia
DTS

varicocelo

doenca sistémica

ex. genital anormall

o

Requisitar 2
espermogramas no
laboratério para onde
iré ser enviado

paciente

/

Analisar Resultados com o Casal

/

Se histéria ou estudo
anormal referenciar
para centro de
infertilidade

-

<

Adiar referenciacéo
do paciente se exames
N e infertilidade

18meses
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e gravidezes anteriores, tratamentos
preévios;

Historia médica — diabetes, patologia
tiroideia, tuberculose;

Historia social - tabaco, alcool, «dro-
gas»;

Tratamentos médicos — quimiotera-
pia, contraceptivos, neurolépticos, an-
tidepressivos, domperidona, metoclo-
pramida;

Historia cirargica —abdominal, pélvi-
ca, uterina, vulvo-vaginal;

Histéria de DTS - sifilis, gonorreia,
herpes genital, DIP, infeccdo por Chla-
mydia;

Historia sexual — vaginismo, dispa-
reunia, frequéncia das relacoes sexuais.

Exame fisico

Avaliar: peso, altura, tensao arterial,
indice de massa corporal, estatura (se
baixa e associada a pregas cervicais e
imaturidade sexual — sindrome de
Turner) hirsutismo, sinais de hipoti-
roidismo, bécio, facies cushingoide, ga-
lactorreia.

Exame genital cuidadoso: inspecc¢ao
do perineo e vulva, seguido do exame
com espéculo, toque vaginal e toque rec-
tal, o que permitira despistar leucor-
reias e avaliar o tamanho, mobilidade e
consisténcia dos 6rgaos pélvicos.

Meios auxiliares de diagnédstico

A utilizacdo dos meios auxiliares de
diagnostico e a sua seleccao serao sem-
pre orientadas pela historia clinica e
exame fisico. Caso a caso serao solici-
tados os estudos mais ajustados (ver
paragrafos anteriores).

RECOMENDACOES PARA O ESTUDO DO CASAL
INFERTIL (VER QUADRO IV)

1. Ambos os conjugues tém de ser es-
tudados.

2. As pacientes nao imunes a rubéola
devem ser vacinadas previamente.

3. Desde o inicio da investigacao pres-
crever suplemento de acido félico.

4. Cada etapa da investigacao devera

ser explicada detalhadamente ao casal,
obedecendo a uma sequéncia logica
permitindo avaliar a funcao ovulatoria,
permeabilidade tubar e qualidade do
esperma.

5. Historia de ingestdo de drogas € es-
sencial, nomeadamente situacoes de
toxicodependéncia.

6. A historia ocupacional € essencial:
existem factores que podem condicio-
nar a fertilidade do casal.

7. As pacientes em estudo devem aban-
donar o habito tabagico.

8. Homens fumadores também devem
abandonar o tabaco; o tabagismo € um
factor intimamente ligado a infertilidade
masculina.

9. Os habitos etilicos devem ser res-
tritos.

10. O calculo do indice de massa cor-
poral da mulher deve ser incluido como
medida inicial no estudo do casal in-
fertil. A obesidade (IMC > 30) condiciona
a ovulacao.

11. A historia ocupacional masculina é
fundamental — a hipertermia testicular
(por exemplo, exposicao ao calor em al-
gumas profissées como siderurgia, pa-
deiros, etc...) condiciona a esperma-
togénese.

12. Banir da metodologia de investi-
gacao os graficos de temperatura basal
e o uso de kit de LH para definicdo do
timing do acto sexual.

13. Requisitar dois espermogramas na
fase inicial da investigacao; se o
primeiro apresentar alteracoes repetir
apos 3 meses. Estes deverao ser realiza-
dos por biologos especializados em me-
dicina da reproducao e, se possivel, do
centro para onde sera referenciado o
casal. O resultado do espermograma
condiciona a investigacio feminina.
14. Os ciclos regulares normalmente
sao ovulatorios; é importante, todavia,
a determinacdo plasmatica da LH no
meio da fase luteal do ciclo.

15. Pacientes com ciclos regulares, sem
sinais de doenca tiroideia ou galactor-
reia, nao deverao realizar por sistema o
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estudo da funcao tiroideia e o dosea-
mento da PRL.

16. A abordagem secundaria e terciaria
da infertilidade devera ter lugar em Cen-
tros de Medicina da Reproducao e ser
realizada por especialistas dedicados a
esta area da satide da mulher.

17. Ao clinico geral cumpre a obrigacao
da triagem e envio destes casais para
estes centros.

18. E obrigatério o estudo da permea-
bilidade tubar no inicio da investigacao.
A histerossalpingografia pode ser usa-
da como teste de screening em casais de
baixo risco. A laparoscopia € a técnica
de eleicao para os casais de risco.

19. A biopsia do endomeétrio para estu-
do da fase luteal nao deve ser incluida
por rotina na investigacao.

20. O teste pos-coital nao deve ser rea-
lizado por rotina no estudo destes pa-
cientes.

21. A pesquisa de anticorpos anties-
perma nao devera ser rotina.

22. A histeroscopia nao devera ser rea-
lizada por rotina; estara reservada a in-
vestigacao das pacientes com suspeita
de anomalias uterinas.

23. A ecografia endovaginal é essencial
ao estudo morfolégico dos ovarios, por
exemplo no sindrome do ovario poli-
quistico.

As guidelines acima referidas fazem
parte do grupo das normas orientado-
ras adoptadas pelo Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists. Esta
metodologia, esquematizada no esque-
ma anterior, devera constituir a pratica
diaria nos cuidados primarios de satude
na abordagem inicial do casal infértil.
Os cuidados secundarios e terciarios
terao lugar nos centros especializados,
saindo portanto do ambito desta re-
visao.

Conciusio |

A grande mensagem a transmitir aos
clinicos que primeiro contactam com os

PLANEAMENTO FAMILIAR

casais inférteis € a necessidade absolu-
ta em tranquilizarem os casais, contri-
buindo deste modo para uma adesao
consciente e lticida a todo o processo de
investigacdo. Nao se pode exigir aos
clinicos gerais conhecimentos profun-
dos sobre diagnostico e tratamento da
infertilidade, mas é essencial alguma
compreensao dos mecanismos basicos
e da biotecnologia mais recente. Daqui
emergira a sensibilidade minima para
suspeitarem de que algo de anormal se
passa, referenciando imediatamente o
casal para Centros de Medicina da Re-
producao. Acredito que estas normas
de actuacao serao uma preciosa ajuda
para a primeira abordagem ao casal in-
fértil.
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