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INTRODUCAO

A infertilidade é um disturbio comum e
complexo que envolve condicdes psicologicas,
médicas, econdmicas e demograficas. Essa con-
dicdo é definida como a incapacidade de engra-
vidar ap6s 12 meses de relagdes sexuais regula-
res e desprotegidas com o desejo de estabelecer
uma gravidez. Além disso, cabe ressaltar que in-
fertilidade é diferente de esterilidade, termos
muitas vezes confundidos pelos individuos lei-
gos bem como pelos profissionais de saude
(PRACTICE COMMITTEE OF AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDI-
CINE, 2021).

A dificuldade para engravidar é um pro-
blema do casal, pode ser advindo de comorbida-
des masculinas ou femininas, bem como de pro-
blemas conjugais. Entretanto, neste capitulo
abordaremos apenas sobre a infertilidade femi-
nina. Devido aos multiplos fatores que contri-
buem para a dificuldade de estabelecer uma ges-
tacdo, o profissional da salde deve realizar tes-
tes diagndsticos e uma boa propedéutica em prol
de identificar as provaveis causas e conduzirem-
nas da melhor maneira possivel (PRACTICE
COMMITTEE OF AMERICAN SOCIETY
FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, 2021).

A procriacdo sempre foi uma preocupagéo
humana, desde os primeiros registros da socie-
dade eram relatados problemas relacionados a
fertilidade e nos Gltimos anos houve aumento
substancial da demanda por servigos especiali-
zados em infertilidade, mesmo sem alteracdo da
prevaléncia dessa comorbidade. Acredita-se que
devido a entrada da geracdo "baby boom™ na
faixa etéria reprodutiva durante um periodo de
avancos tecnologicos altamente divulgados. Se-
gundo as estatisticas da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), 15% dos casais em idade fertil
possuem infertilidade, sendo a feminina respon-
savel por mais de 37% dos casos, 0 que justifica

a importancia de se abordar esse tema (BHAT-
TACHARYA et al., 2009).

Fertilidade normal

A fertilidade natural corresponde a capaci-
dade de engravidar em até 12 meses. A maioria
das gestacOes ocorre nos primeiros seis ciclos
menstruais, porém cerca de 30% das gestaces
ocorrem apds 0s primeiros dois ciclos. A chance
de sucesso para a gestacao diminui a medida que
0s meses de tentativa se avangam, como exem-
plo, ap6s 36 meses de tentativa existe uma taxa
de apenas 50% de fecundidade (GNOTH et al.,
2012).

O periodo fértil tem duragdo de cerca de 6
dias, contando com os 5 dias que antecedem a
ovulacdo e com o préprio dia em que ela ocorre.
A maior chance de ser realizada a concepcéo é
quando o casal tem relacdo sexual 2 dias antes
ou no dia da ovulacdo (PRACTICE COMMIT-
TEE OF AMERICAN SOCIETY FOR RE-
PRODUCTIVE MEDICINE, 2015).

Os métodos de menor custo e maior facili-
dade para estimar o dia mais provavel da ovula-
¢do sdo o calendario menstrual, a alteracdo do
muco cervical e a temperatura basal. O muco
cervical antes da ovulagdo tera um aumento da
filancia e um menor espessamento. Além disso,
também a temperatura basal sofrerd um au-
mento transitdrio logo apds a ovulagdo. Por fim,
existem alguns outros métodos disponiveis co-
mercialmente para deteccdo da ovulagdo, como
kits para medir o horménio luteinizante (AYO-
OLA et al., 2015).

Além disso, a gestacdo ha mais chances de
ocorrer em casais que possuem relacdo sexual
com regularidade, a cada 2 a 3 dias na semana
apos o periodo menstrual. Sendo que o sémen
apresenta qualidade ideal quando ha 2 a 3 dias
de abstinéncia ejaculatoria (STANFORD &
DUNSON, 2007).
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Prevaléncia de infertilidade

A prevaléncia da infertilidade varia de
acordo com alguns fatores, como a idade femi-
nina, nuliparidade e acesso a servi¢os de salude
reprodutiva. O aumento da idade feminina
acompanha o aumento das taxas de infertili-
dade, o que contribui para isso € a diminuicéo
da reserva ovariana, bem como o aumento de
doencas ginecologicas, infeccbes, dentre outras
comorbidades. As mulheres nuliparas também
tém maior chance de sofrerem com infertilidade
independente da faixa etaria. Ademais, a menor
capacidade de acessar servi¢cos de saude repro-
dutiva aumentam as chances de infertilidade
(WILLIS et al., 2022).

De acordo com os dados da Pesquisa Naci-
onal de Crescimento Familiar dos Estados Uni-
dos, as nuliparas tiveram o dobro da prevaléncia
de infertilidade quando comparadas com as
multiparas. Além disso, segundo a analise de
dados do Estudo Global de Carga de Doengas de
2016 relatou que as mulheres com idade entre
20-24 anos apresentaram cerca de 3% de taxa de
infertilidade, sendo que as mulheres com idade
entre 35-39 anos apresentaram cerca de 5,5%
(WILLIS et al., 2022).

Causas da infertilidade

A infertilidade feminina possui diversas
causas, as quais apresentam diferentes prevalén-
cias. Os fatores mais comuns, responsaveis por
81% dos casos de dificuldade de engravidar sdo:
disturbios ovulatorios, endometriose, aderén-
cias pelvicas, obstrucdes tubérias, outras anor-
malidades tubarias e hiperprolactinemia (LE-
GENDRE et al., 2014).

Os disturbios ovulatdrios sdo as causas mais
frequentes da infertilidade, sendo responsavel
por 25% dos casos. A auséncia de um ovdcito
saudavel mensalmente para ocorrer a fertiliza-
cdo acontece na oligovulagdo ou anovulacéo,

que sdo as desordens ovulatorias responsaveis
pela infertilidade feminina. O hipogonadismo
hipogonadotréfico ou a anovulagdo cronica cen-
tral que correspondem a desordem funcional do
hipotalamo e do sistema nervoso central (SNC)
sdo a principal causa de anovulacdo cronica e
consequente infertilidade. Ademais, a idade da
mulher também esta relacionada com os distur-
bios ovulatérios, pois ocorre uma diminuicao
progressiva na quantidade e qualidade de ovoci-
tos com o passar dos anos, como exemplo, na
puberdade a mulher possui cerca de 300 mil fo-
liculos saudaveis em contrapartida a partir dos
30 anos de idade esse nimero reduz considera-
velmente contribuindo para a infertilidade. Fa-
tores externos também aceleram a perda folicu-
lar, como tabagismo e exposi¢do a radiacdo
(LEGENDRE et al., 2014).

Outra causa importante é a endometriose
que leva a infertilidade a uma taxa de 15% dos
casos. Nao existem explicacdes claras dos me-
canismos que a provocam e depende do estagio
da doencga. Existem teorias que justificam a in-
fertilidade por endometriose, como aderéncias
pélvicas, endometrioma levando ao dano teci-
dual e producdo de algumas substancias que
prejudicam a ovulagéo, fertilizagdo e nidacéo.
Cerca de 30-50% das mulheres que tém endo-
metriose apresentam tambeém infertilidade
(PRACTICE COMMITTEE OF AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDI-
CINE, 2015).

J& as aderéncias pélvicas sdo responsaveis
por 12% dos casos, assim como as anormalida-
des tubérias sdo responsaveis por 11% de infer-
tilidade, pois dificultam o transporte normal dos
gametas pelas trompas. A doenca inflamatoria
pélvica (DIP) é a principal causa de infertilidade
relacionada aos disturbios tubarios e é causada
principalmente pela clamidia e gonorreia. As
aderéncias advindas da endometriose também
justificam as
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anormalidades das trompas dificultando o
transporte do odcito e do esperma, além disso,
outras aderéncias de cirurgias prévias podem
também levar a mesma consequéncia. Ademais,
tampdes mucosos, detritos amorfos e 0 espasmo
do ostio tubario podem obstruir as trompas difi-
cultando a migracdo espermatica. A obstrucdo
das trompas também leva ao desenvolvimento
de hidrossalpingites que reduzem o fluxo retro-
grado do contetdo tubario para a cavidade en-
dometrial criando um ambiente hostil & nidacéo
(PRACTICE COMMITTEE OF AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDI-
CINE, 2015).

A hiperprolactinemia, por fim, leva a chance
de 7% de desenvolver a infertilidade feminina.
Os mecanismos ainda ndo sdo tdo esclarecidos,
mas acredita-se que ha alteragdo nos niveis de
horménio foliciulo estimulante (FSH) e LH, in-
fluenciando o desenvolvimento e maturagéo fo-
licular levando a anovulagdo e consequente in-
fertilidade (PRACTICE COMMITTEE OF
AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUC-
TIVE MEDICINE, 2015).

Avaliacéo da infertilidade - quem
deve avaliar?

A recomendacdo é o médico da atencao pri-
maria encaminhar o paciente, ao qual seja ne-
cessario o tratamento da infertilidade, a um cli-
nico geral interessado e experiente ou a um es-
pecialista como ginecologista e obstetra para re-
alizacdo de uma avaliacdo basica, com a propria
experiéncia clinica, testes de infertilidade, trata-
mento ou encaminhamento ao endocrinologista
reprodutivo (CEBALLDO et al., 2010).

Momento da avaliacdo da
infertilidade

A avaliacdo da infertilidade é indicada para
casais que procuram ajuda porque ndo consegui-
ram engravidar.

Segundo a Tabela 11.1, hé trés momentos
para avaliagdo da infertilidade.

Tabela 11.1 Indicagdo da avaliagdo da infertilidade

1. Iniciar avaliacéo ap6s 12 meses de relacoes
sexuais desprotegidas e frequentes:

Mulheres com menos de 35 anos sem fatores de risco
para infertilidade

2. Iniciar avaliacao ap0s seis meses de relagdes
sexuais desprotegidas e frequentes:

Mulheres de 35 a 40 anos

3. Iniciar avaliagdo na apresentacgéo, apesar de
menos de seis meses de relagdes sexuais
desprotegidas e frequentes:

Mulheres acima de 40 anos

Mulheres com oligomenorreia/amenorreia

Mulheres com histérico de quimioterapia, radioterapia
ou endometriose em estagio avancado

Mulheres com doenga uterina/tubéria conhecida ou
suspeita

Mulheres cujo parceiro masculino tem histdrico de
cirurgia na virilha ou testicular, caxumba em adultos,
impoténcia ou outra disfuncéo sexual, quimioterapia
e/ou radioterapia ou historico de subfertilidade com
outro parceiro

Fonte: Adaptado de Younis et al., 2020.
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Avaliacdo da infertilidade - historia e
exame fisico

A partir da Tabela 11.2, é possivel a

realizacéo da avaliacdo da infertilidade.

Tabela 11.2 Tabela de Avaliagdo da Histéria da Infertilidade e do Exame Fisico

Principais perguntas durante a anamnese

Principais avaliacdes ao exame fisico

Duracdo da infertilidade e resultados de qualquer avaliacao
e tratamento anterior

Peso, indice de massa corporal (IMC),
pressdo arterial e pulso

Histérico menstrual (idade da menarca, duracéo e
caracteristicas do ciclo, inicio/gravidade da dismenorreia)

Aumento da tiredide e presenca de
quaisquer nddulos ou sensibilidade

Historia da gravidez (gravidez, paridade, resultado da
gravidez e complicacGes associadas)

Caracteristicas da mama e avaliagdo de
secrecdes

Meétodos anteriores de contracepcao

Sinais de excesso de androgénio

Frequéncia do coito e disfuncao sexual

Anormalidade vaginal ou cervical,
secrecdo ou corrimento

Cirurgia anterior (procedimentos, indicagdes e resultados),
hospitaliza¢Ges anteriores, doengas ou lesdes graves, doenga
inflamatoria pélvica ou exposicéo a infecgbes sexualmente
transmissiveis

Sensibilidade pélvica ou abdominal,
aumento de 6rgdos ou massas

Doenga da tireoide, galactorreia, hirsutismo, dor pélvica ou
abdominal e dispareunia

Tamanho, forma, posi¢do e mobilidade do
Gtero

Exame citopatoldgico anterior anormal e qualquer
tratamento subsequente

Massas anexiais ou sensibilidade

Medicamentos atuais e alergias

Massas de fundo de saco, sensibilidade ou
nodularidade

Historia familiar de defeitos congénitos, atraso no
desenvolvimento, menopausa precoce ou problemas
reprodutivos

Ocupacéo e exposicdo a riscos ambientais conhecidos

Uso de tabaco, alcool e drogas recreativas ou ilicitas

Fonte: Adaptado de Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 2015.
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Testes diagnosticos

Os fatores de risco observados na historia do
casal podem indicar a necessidade de testes adi-
cionais apo6s a avaliacdo inicial de infertilidade,
assim alem da historia e do exame fisico, a ava-
liacdo diagnostica inicial consiste em testes di-
agndsticos. A triagem laboratorial pré-concep-
cional também pode ser realizada neste mo-
mento para que esses resultados possam ser usa-
dos para aconselhamento diagnostico e terapéu-
tico (JOHNSON et al., 2006).

Analise do sémen

Um dos testes diagnosticos que podem ser
feitos é a analise do sémen do parceiro mascu-
lino de um casal infértil. A amostra de sémen
consiste em microscopia para concentracao,
contagem, motilidade e morfologia de esperma,
detritos e aglutinacdo, contagem de leucdcitos e
celulas germinativas imaturas. Essa deve ser co-
letada ap0s dois a sete dias de abstinéncia e deve
ser enviada ao laboratério em até uma hora ap6s
a coleta. Se a analise do sémen for anormal, o
médico deve revisar os detalhes da coleta e
transporte da amostra com o paciente, repetir o
teste devido a acentuada variabilidade inerente
das analises do sémen, como anormalidades nas
concentragdes, morfologia e motilidade dos es-
permatozoides. Ademais, considerar o encami-
nhamento a um urologista ou outro especialista
em reproducdo masculina (CHRISTOPHER et
al., 2017).

Avaliacédo da func¢do ovulatéria

Outro teste importante é a avaliagéo da fun-
cao ovulatéria, uma vez que € uma causa Co-
mum de infertilidade. Mulheres que tém mens-
truacdo regular aproximadamente a cada 28 dias
com sintomas de molimina antes desse periodo,
como sensibilidade nas mamas, inchaco e fadiga
séo mais provaveis de ovular. Em mulheres que

ndo descrevem seus ciclos como tal, deve ser re-
alizada avaliagdo laboratorial da ovulagdo. A
ovulagdo é mais facilmente documentada por
um nivel sérico de progesterona na fase litea in-
termediaria, que deve ser obtido aproximada-
mente uma semana antes da menstruagao espe-
rada. Para um ciclo tipico de 28 dias, o teste se-
ria obtido no dia 21 (DANCET et al.,2014).

Um nivel de progesterona > 3 ng/mL é evi-
déncia de ovulacdo recente. Se < 3 ng/mL ou 0s
ciclos forem altamente irregulares, a paciente é
avaliada quanto as causas da anovulagdo. A ava-
liagdo minima inclui prolactina sérica, hormo-
nio estimulante da tireoide (TSH), FSH e avali-
acdo da sindrome dos ovarios policisticos
(SOP). Uma alternativa é fazer com que o paci-
ente use um kit de previsdo de ovulacéo urinaria
de venda livre. Esses Kits detectam o0 hormonio
luteinizante (LH) e sdo altamente eficazes para
prever 0 momento do pico de LH que indica de
forma confiavel a ovulacdo. Os kits domésticos
tém uma taxa de falsos positivos e falsos nega-
tivos de 5 a 10%. Portanto, a confirmag&o sérica
pode ser Gtil em pacientes incapazes de detectar
um pico urinério de LH. Além desse, h& outros
métodos de determinag&o da ovulagdo, como ul-
trassons diarios para acompanhar o desenvolvi-
mento e o desaparecimento de um foliculo, que
€ 0 método mais preciso para documentar a ovu-
lacdo. E também a bidpsia endometrial para do-
cumentar alteracGes secretorias no endométrio,
entretanto, essas possuem alto valor de custo e
sdo invasivas para avaliacdo diagnostica de ro-
tina da ovulacdo (SOPHIE, 2020).

Avaliacao da reserva ovariana

A reserva ovariana € testada com niveis de
FSH e estradiol no dia 3 e um nivel de hormonio
anti-mulleriano (HMA). Outros testes, como o
de provocacdo com citrato de clomifeno
(CCCT) e a contagem de foliculos antrais, tam-
bém podem ser utilizados. A premissa desses
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testes € que mulheres com boa reserva ovariana
tém producdo suficiente de hormonios ovaria-
nos a partir de pequenos foliculos no inicio do
ciclo menstrual para manter o nivel de FSH
baixo. Em contraposigédo, as mulheres com um
valor reduzido de foliculos e oécitos tém produ-
¢do insuficiente de hormdnios ovarianos para
fornecer inibi¢do normal da secrecéo hipofisaria
de FSH, de modo que o FSH aumenta no inicio
do ciclo (ABDALLA et al., 2004).

Por fim, meta-analises de estudos ndo ran-
domizados concluiram que o FSH do dia 3 do
ciclo basal e 0 CCCT tém desempenho seme-
Ihante para prever a capacidade de alcancar uma
gravidez clinica em mulheres submetidas a tra-
tamento de infertilidade. Com qualquer um dos
testes, um resultado menor que 10 miliunidades
internacionais/mL sugere reserva ovariana ade-
quada, mas um resultado de FSH >15 miliuni-
dades internacionais/mL representa diminuicéo
da reserva ovariana e que o tratamento envol-
vendo 0s odcitos da propria mulher ndo é um
tratamento viavel. Ja os niveis entre 10 a 15 mi-
liunidades internacionais/mL é considerado li-
mitrofe (HENDRIKS et al., 2006).

O HAM é da familia TGF-beta e é expresso
pelos pool de foliculo, que sdo as reservas ova-
rianas, pré-antrais e antrais precoces. O nivel de
HMA reflete o tamanho dos foliculos primordi-
ais e pode ser o melhor marcador bioquimico da
funcéo ovariana em uma série de situaces cli-
nicas. Em mulheres adultas, os niveis de HAM
diminuem gradualmente a medida que o pool de
foliculos primordiais diminui com a idade (DE-
WAILLY D etal., 2014; SEIFER et al., 2011).

O nivel de HAM é um indicador precoce,
confiavel e direto do declinio da fungdo ovari-
ana. Em pacientes que planejam fertilizag&o in
vitro, o nivel de HMA se correlaciona com o nu-
mero de odcitos recuperados apos a estimulacéo
e € o melhor biomarcador para prever a resposta
ovariana deficiente e excessiva. Ademais, ao

contrério do FSH do dia 3, o HMA pode ser me-
dido a qualquer momento durante o ciclo mens-
trual e geralmente demonstra variabilidade in-
terciclo e intraciclo minima, uma vez que o cres-
cimento de pequenos foliculos pré-antrais que o
expressam é continuo, ndo ciclico (TONER &
SEIFER, 2013).

A interpretacdo dos niveis de HMA depende
de ensaios laboratoriais e ndo ha padréo interna-
cional. Uma revisdo sugeriu que HAM < 0,5
ng/mL prediz reserva ovariana reduzida com
menos de trés foliculos em um ciclo de fertiliza-
¢ao in vitro. HAM < 1,0 ng/mL prediz reserva
ovariana basal com probabilidade de ovos limi-
tados na recuperacdo. HAM > 1,0 ng/mL, mas
< 3,5 ng/mL sugere uma boa resposta a estimu-
lacdo. HAM > 3,5 ng/mL prediz uma resposta
vigorosa a estimulacdo ovariana e deve-se tomar
cuidado para evitar a sindrome de hiperestimu-
lacdo ovariana (STEINER et al., 2017).

Avaliacdo da cavidade uterina

Modalidades para avaliar a cavidade uterina
incluem sono-histerografia com infuséo salina,
ultrassonografia tridimensional, histerossalpin-
gografia (HSG) e histeroscopia. As anormalida-
des encontradas na HSG geralmente requerem
avaliagdo adicional por outras modalidades de
imagem (sonografia tridimensional, histerosso-
nografia ou ressonancia magnética), histerosco-
pia ou laparoscopia e encaminhamento a um en-
docrinologista reprodutivo. A histeroscopia € o
método definitivo para avaliacdo das anormali-
dades da cavidade endometrial e também ofe-
rece a oportunidade de tratamento no momento
do diagnostico quando realizada em centro ci-
rargico. As limitacdes da histeroscopia incluem
a falta de informacdes sobre 0 miomeétrio, trom-
pas de falopio e estruturas anexiais. No entanto,
quando a histeroscopia é realizada com laparos-
copia, a cavidade endometrial e as estruturas
pélvicas podem ser avaliadas simultaneamente,
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eliminando assim a necessidade de um estudo
separado das trompas de falopio. Se a cavidade
endometrial for avaliada por outra modalidade,
0 uso rotineiro da histeroscopia pode néo ser ne-
cessario. Em um estudo multicéntrico com 750
mulheres com infertilidade e uma ultrassono-
grafia transvaginal normal da cavidade uterina,
ndo houve diferencas nas taxas de nascidos vi-
vos entre as mulheres designadas para histeros-
copia de rotina antes da fertilizagdo in vitro e as
mulheres que foram diretamente para a fertiliza-
¢do in vitro sem histeroscopia (SMIT et al.,
2016).

Avaliacdo da permeabilidade das
trompas de falépio

A avaliagdo da permeabilidade das trompas
de falopio é realizada com HSG como o teste de
primeira linha. A ultrassonografia histerossal-
pingo com contraste é uma alternativa e a esco-
Iha do teste é determinada pela disponibilidade.
Quando o diagnostico é duvidoso, testes mais
invasivos podem ser usados para confirmar o di-
agnostico e oferecer uma oportunidade para in-
tervencdo terapéutica concomitante, como lapa-
roscopia com cromotubacao e canulacdo tubéria
seletiva fluoroscopica/histeroscopica
(LUTTJEBOER et al., 2007).

A HSG é o padrdo de tratamento para pro-
curar oclusdo tubaria em todos os pacientes, ex-
ceto se a laparoscopia for planejada. Na HSG,
meios de contraste sollveis em agua ou lipidios
sdo usados para preencher o Utero e as trompas
de Falopio, que sdo entdo fotografadas usando
fluoroscopia. O HSG também fornece informa-
cOes sobre a cavidade uterina, assim mulheres
com anormalidades no exame devem ser enca-
minhadas a um endocrinologista reprodutivo
para discutir as opcOes de tratamento (PAPAI-
ONNOU et al., 2004).

A ultrassonografia histerossalpingo com
contraste usa ultrassom para visualizar o Gtero,

as trompas e 0s anexos antes e depois da injecao
transcervical de meio de contraste ecogénico
(contraste em microbolhas ou solugéo salina
agitada). E um método seguro, bem tolerado, ra-
pido e facil de obter informacd@es sobre o estado
tubario, a cavidade uterina, 0s ovarios e 0 mio-
métrio usando o ultrassom convencional. Em
uma revisdo sistematica de 2014 de estudos que
compararam ultrassonografia histerossalpingo
com contraste com HSG para diagndstico de
oclusdo tubaria em mulheres subférteis, ambos
os testes tiveram alta acurécia diagndstica em
comparagdo com laparoscopia (padréo de refe-
réncia), sem diferenca significativa entre eles
(SAUNDERS et al., 2011).

Testes de utilidade clinica limitadas

Teste pos coito

O teste pds-coito € um exame que auxilia na
investigacao da fertilidade conjugal. O objetivo
desse exame é avaliar a interagcdo do muco cer-
vical com os espermatozoides. Esse € realizado
entre 4 a 12 horas ap0s a relacdo sexual, com o
auxilio de um espéculo vaginal, o muco cervical
é coletado. Entretanto, tem baixo potencial di-
agnostico e valor preditivo devido a falta de
consenso sobre um resultado de teste normal e
anormal e a baixa reprodutibilidade inter e intra-
observador. Além disso, as intervengdes desti-
nadas a melhorar a infertilidade do fator cervical
néo foram eficazes (PRACTICE COMMITTEE
OF AMERICAN SOCIETY FOR REPRO-
DUCTIVE MEDICINE, 2015).

Bidpsia endometrial
A Sociedade Americana de Medicina Re-

produtiva ndo recomenda 0 uso deste teste, a
menos que haja forte suspeita de patologia en-
dometrial. Historicamente, a biopsia endome-
trial tem sido realizada para documentar um en-
dométrio secretor, que € uma evidéncia indireta
de que ocorreu a ovulacdo e para avaliar se a
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maturidade do endométrio secretor esta em fase,
ou seja, consistente com data do ciclo menstrual
ou fora de fase, isto ¢, defeito da fase lutea. E
um teste invasivo, de alto custo, desconfortavel
e ineficaz para avaliagédo da receptividade endo-
metrial. (PRACTICE COMMITTEE OF AME-
RICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2015).

Além disso, em um estudo de 619 mulheres
com ciclos menstruais regulares, uma bidpsia
fora de fase por mais de dois dias foi mais co-
mum em mulheres férteis do que em mulheres
inférteis. Assim, parece que a datagdo histolo-
gica ndo discrimina casais férteis de inférteis.
Como o tratamento do defeito da fase lGtea ndo
melhora o resultado da gravidez em mulheres
inférteis, a avaliacdo da fase lutea por datacdo
histol6gica do endométrio ndo é recomendada
(MURRAY et al., 2004).

Registros de temperatura corporal basal
Os graficos de temperatura corporal basal

sdo 0 método mais barato para detectar a ovula-
cao, embora a interpretacdo dos graficos apre-
senta ampla variacdo interobservador. A proges-
terona liberada pelo corpo luteo no momento da
ovulacdo tem efeitos potentes no hipotalamo,
um dos quais é aumentar a temperatura corporal.
Como resultado, o monitoramento diario da
temperatura pode ser usado para documentar a
producdo de progesterona e, portanto, a ovula-
¢do. Em um ciclo normal, 0 aumento da tempe-
ratura comega um ou dois dias ap6s o pico de
LH e persiste por pelo menos 10 dias. Assim, as
mudancas de temperatura séo suficientes para
identificar retrospectivamente a ovulagdo, mas
ocorrem tarde demais para serem Uteis no mo-
mento da relagdo sexual (MURRAY et al.,
2004).

Culturas de Mycoplasma
H& poucas evidéncias na literatura sobre o

papel desses organismos na infertilidade femi-
nina. Assim, ha obtencdo de culturas rotineiras
de Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma ho-
minis ndo é recomendada (KALLEN & ARICI,
2003)

Teste de anticorpos
Testes de rotina para anticorpos antifosfoli-

pides, antiespermaticos, antinucleares e antitire-
oidianos ndo sdo suportados pelos dados exis-
tentes. Embora tenha sido estabelecida uma as-
sociacdo entre anticorpos antifosfolipides e
perda gestacional recorrente, os outros fatores
autoimunes permanecem sob investigacao
como marcadores de falha no tratamento de fer-
tilidade (KALLEN & ARICI, 2003).

Caridtipo

E recomendado o cari6tipo de mulheres com
insuficiéncia ovariana prematura ou historia fa-
miliar de insuficiéncia ovariana precoce (antes
dos 40 anos) e de ambos os parceiros se houver
perdas gestacionais recorrentes. Na maioria das
outras circunstancias, o cariotipo ndo é indicado
como parte da avaliacdo inicial devido a baixa
incidéncia de anormalidades em mulheres com
infertilidade inexplicavel, endometriose ou in-
fertilidade por fator tubario. O caridtipo pode
ser util em pacientes com essas condi¢des que
falharam nas abordagens iniciais de tratamento
e planejam se submeter a fertilizacdo in vitro,
embora a relacdo custo-efetividade da triagem
universal do cariodtipo antes da fertilizacéo in vi-
tro ndo tenha sido estabelecida (PAPANIKO-
LAU et al., 2005).

9%|Pagina




Tratamento

O tratamento da infertilidade, uma vez iden-
tificado o fator causal, visa corrigir as etiologias
reversiveis ou superar os fatores irreversiveis.
Ele abrange desde mudancas simples no estilo
de vida, como cessacdo do tabagismo ou au-
mento na frequéncia do coito, até tratamentos
mais complexos e invasivos como cirurgias re-
paradoras e fertilizacdo em vitro. A escolha do
método mais adequado deve levar em conside-
racdo a opinido do paciente, a eficacia, o custo
financeiro, a seguranca e 0s possiveis riscos da
terapia (DANCET et al., 2014).

As contraindicacGes ao tratamento de ferti-
lidade feminina envolvem restricdes fisicas a
gravidez, a cirurgia ou droga utilizada para au-
mentar a fertilidade. Restringir o tratamento da
infertilidade por outras questdes, como duvidas
sobre a capacidade dos futuros pais em criar
adequadamente o filho, o estado civil do casal
ou mesmo a orientacdo sexual dos genitores é
eticamente controverso e ndo deve ser usado
como negativa ao tratamento (DONDORP et
al., 2010).

As terapias mais utilizadas para tratar a prin-
cipal causa de infertilidade feminina, represen-
tada pelos disturbios ovulatorios, utilizam méto-
dos farmacéuticos, cirirgicos ou mudangas no
estilo de vida para induzir o organismo a ovula-
cao. A escolha do método deve levar em consi-
deracdo a patologia de base da paciente, as op-
cOes incluem: citrato de clomifeno, terapia go-
nadotrofica, metformina ou outros farmacos es-
tabilizadores de insulina, agonistas da dopa-
mina, além da reducdo ou aumento do peso, e
técnicas de reproducéo assistida (DONDORP et
al., 2010).

Dentre os métodos citados acima, o clomi-
feno tem sido o mais utilizado para aumentar a
fertilidade em mulheres com disfungdo ovulaté-
ria nas ultimas décadas. Ele funciona como um

modulador seletivo do receptor de estrogénio
(SERM), o que significa que possui efeitos ago-
nistas e antagonistas de estrogénio que aumen-
tam a liberacdo de gonadotrofinas, hormonios
que estimulam a ovulacdo. O citrato de clomi-
feno é eficaz para induzir a ovulagéo e melhorar
a fertilidade em mulheres oligo ovulatérias da
classe 2 da OMS (disfuncdo ovulatéria normo-
gonadotropica normo estrogénica). No entanto,
esse medicamento é geralmente ineficaz em pa-
cientes da classe 1 (hipogonadismo hipogona-
dotrofico) e classe 3 (hipogonadismo hipergo-
nadotréfico) da OMS. Isso ocorre porque essas
condicdes sdo causadas por problemas hormo-
nais mais graves, que ndo podem ser tratados
apenas com um modulador seletivo do receptor
de estrogénio (LEGRO et al., 2014).

O manejo da subfertilidade em mulheres
com endometriose envolve a identificacdo e
abordagem de causas reversiveis de infertili-
dade, seguidas pela aplicacdo sequencial de va-
rias terapias. A primeira etapa do tratamento € a
resseccao cirurgica da endometriose, que é ge-
ralmente realizada por meio de laparoscopia. A
cirurgia tem como objetivo remover todos os fo-
cos de endometriose e melhorar a fungéo ovari-
ana e a taxa de concep¢do. Apos a cirurgia, a
ovulagdo é induzida e a inseminacdo intraute-
rina € realizada. Se essa abordagem nao for
bem-sucedida, as tecnologias de reproducao as-
sistida, como a fertilizacdo in vitro (FIV), sdo
consideradas (LEGRO et al.,2014).

Entretanto, em casos de multiplos fatores de
infertilidade, como componente significativo do
fator masculino, diminuicéo da reserva ovariana
e fatores pélvicos, a abordagem conservadora
pode ndo ser eficaz. Nesses casos, a fertilizacéo
in vitro € geralmente a primeira opcéao de trata-
mento. Além disso, em pacientes com endome-
triose em estagio avangado, a fertilizagéo in vi-

97|Péagina




tro pode ser a op¢do mais indicada, pois apre-
senta uma taxa de sucesso maior (LEGRO et al.,
2014).

J& para pacientes que apresentam infertili-
dade devido a obstrucdo bilateral tubéria, o tra-
tamento de primeira escolha é a fertilizagdo in
vitro. Para pacientes jovens que apresentam
obstrucdo tubaria bilateral proximal ou distal,
que ndo possuem oS meios ou ndo querem reali-

zar a fertilizacdo in vitro, a reconstrugdo cirur-
gica pode ser ofertada. Essa terapia tem a vanta-
gem de n&do necessitar de tratamento adicional
para futuras tentativas de concepcéo se for bem
sucedida. J& para mulheres portadoras de doen-
cas tubérias graves, como hidrossalpinge bilate-
ral e aderéncias muito extensas, a FIV é a abor-
dagem inicial mais utilizada devido a cirurgia
tubéria ter baixa taxa de sucesso (FARHI et al.,
2007).
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