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Resumo

Introducao: A infertilidade foi reconhecida pela OMS como um problema de salde
publica, com implicacbes individuais, sociais e economicas nas sociedades contemporaneas.
No entanto as Técnicas de Reproducdao Medicamente Assistidas apresentam-se como solucdo
para a infertilidade. De entre elas destaca-se Fertilizacao in-vitro e a Injecao

intracitoplasmatica cujos resultados importa estudar.

Objetivos: Avaliar os resultados obtidos com o tratamento de 22 linha, Fertilizacao in
vitro (FIV) ou Injecdo intracitoplasmatica (ICSl), nos casais que optaram por iniciar o
tratamento para a infertilidade na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro Hospitalar da

Cova da Beira e também, caracterizar as suas variaveis sociodemograficos e clinicas.

Método: Estudo epidemiolégico de coorte retrospetivo, exploratorio do tipo
quantitativo, de nivel descritivo, realizado em 78 casais submetidos a tratamento de segunda
linha para infertilidade, FIV ou ICSI na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro Hospitalar

Cova da Beira, no periodo entre Outubro de 2010 e Outubro de 2014.

Resultados: Dos 78 casais estudados verificou-se que 91,03% eram casados, sendo o
grupo etario predominante o dos 30 - 34 anos, em que 46,15% eram do sexo feminino e 42,31%
do masculino. O fator de infertilidade mais frequente no sexo feminino foi o tubar com
16,67% e no sexo masculino a teratozoospermia com 21,79%, sendo as causas de infertilidade
em 34,62% atribuida ao sexo masculino. Em 29,49% dos casais a infertilidade durou entre os

13 e 0s 24 meses, em que a infertilidade primaria estava presente em 70,51% dos casais.

A FIV foi utilizada em 65,38% dos casais, tendo-se obtido uma taxa de gravidez nos casais que
realizaram a FIV de 26,79% e na ICSI de 32,14%. A taxa de recém-nascidos vivos (nos partos

conhecidos) foi de 17,86% nos casais que realizaram FIV e de 25,00% nos que realizaram ICSI.

A causa mais frequente de infertilidade nos casais que realizaram a FIV foi feminina (31,37%)
e nos que realizaram ICSI masculina (51,85%). Nas gravidas a causa final de infertilidade mais
frequente nos casais que realizaram a ICSI foi masculina e mista (44,44%) e nos que

realizaram FIV nao existiu diferenciacao entre masculina, feminina e mista (26,67%).

Discussao: As taxas de gravidez obtidas sdo sobreponiveis com os resultados a nivel
nacional e europeu, sendo as técnicas utilizadas por motivo de infertilidade consentaneas

com as recomendacoes clinicas atuais.
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Abstract

Introduction: Infertility was recognized by the WHO as a public health issue with
individual, social and economic implications in contemporary societies. Despite this, the
Medically Assisted Reproduction Techniques have emerged as a solution for infertility. Among
them, In-vitro fertilization and Intracytoplasmic Injection stand out, which merits the study

of their results.

Objectives: To evaluate the results obtained with the use of second-line treatment,
In-vitro Fertilization (FIV) or Intracytoplasmic Injections (ICSl), in couples that opted to start
infertility treatment at the Center for Human Reproduction of “Centro Hospitalar Cova da

Beira”, as well as characterize their sociodemographic and clinical variables.

Method: Retrospective and descriptive cohort study, carried out on 78 couples that
underwent second-line treatment for infertility, FIV or ICSI at the Center for Human
Reproduction of “Centro Hospitalar Cova da Beira”, in the period between October 2010 and
October 2014.

Results: Of the 78 couples, 91,03% were married, with the predominant age group
being those with 30 to 34 years, in which 46,15% were female and 42,31% were male. The
most common cause for infertility in women was tubal (with 16,67%) and in men
teratozoospermia (with 21,79%). The cause of infertility in 34,62% of the couples was due to
the male partner. In 29,49% of the couples, infertility lasted between 13 and 24 months, in

which primary infertility was found to be present in 70,51% of these.

FIV was used in 65,38% of the couples, which led to a 26,79% pregnancy rate in
couples that underwent FIV, and 32,14% in those that underwent ICSI treatment. The rate of
live births (in known child-births) was 17,86% in couples that underwent FIV and 25,00% in
those that chose ICSI instead.

The most frequent cause of infertility in couples that underwent FIV was female
(31,37%). However, in couples that underwent ICSI treatment, the most frequent cause of

infertility was male (51,85%).

Discussion: The obtained pregnancy rates are comparable to the results of both
national and European levels, with the techniques used consistent with current clinical

recommendations.
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1. Introducao

1.1. Infertilidade

A infertilidade é hoje, mais que uma doenca, uma preocupacdo que afeta milhdes de casais
em todo o mundo. Para além das suas implicacoes individuais (depressdo, ansiedade,
hostilidade e perturbacdes da lucidez) a faléncia da reproducao € um importante problema de
saude pulblica, porque se reveste de significantes repercussdes sociais, economicas e

demograficas (1).

Em 2002, a Organizacao Mundial de Salde (OMS) decretou que cerca de 80 milhdes de pessoas
(10% dos casais) sao incapazes de conceber um filho (2).Em 2006, Boivin et al. (3) estimou
que cerca de 72,4 milhdoes de mulheres eram inférteis e mais recentemente um estudo de
2012 apontou para que cerca de 45,8 milhdes de casais em todo o mundo fossem incapazes de
conceber um filho (4). Estas disparidades de prevaléncia poderao ser atribuidas as diferentes

definicées de infertilidade e metodologias utilizadas por cada estudo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a Infertilidade é definida como a incapacidade de
um casal conseguir uma gravidez depois de, pelo menos, 12 meses de atividade sexual regular

sem métodos de contracecdo, sendo atualmente considerada uma doenca (5).

A Infertilidade pode ser de 2 tipos: primaria e secundaria. Na infertilidade primaria a mulher
sempre foi incapaz de conceber uma crianca, tanto devido a sua incapacidade de engravidar
como de levar a termo um nado-vivo. Na infertilidade secundaria a mulher é incapaz de
conceber uma crianca tanto devido a sua incapacidade de engravidar como de levar a termo

um nado-vivo, mas ja o conseguiu anteriormente, pelo menos uma vez (4).

Estima-se que no mundo Ocidental, a infertilidade afete cerca de 15% dos casais (6). Os varios
estudos realizados no Continente Europeu apontam para uma prevaléncia situada entre os
6,6% (7) e os 26,4% (8), consoante a regiao. O estudo Afrodite, que pretendeu caracterizar a
Infertilidade em Portugal, apontou para uma prevaléncia situada entre os 9 e os 10%, nao se
verificando diferencas regionais da prevaléncia. O mesmo estudo refere que somente 43 a
48% das mulheres com infertilidade ao longo da vida recorrem a uma consulta médica devido
ao seu problema (9), beneficiando estas da preocupacao médica em avaliar e tratar a

infertilidade fruto da evolucao terapéutica e técnica das Ultimas décadas.
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1.2. Perspetiva Histérica da Infertilidade

A Infertilidade é um dos problemas médicos e sociais mais antigos da historia da Humanidade.
Ja no periodo pré-histérico, a reproducao e procriacao eram associadas a prosperidade, como
demonstrado por pinturas e esculturas datadas da altura (10).

Ao longo das épocas e em varias civilizacoes antigas, a mulher foi sempre o simbolo da
fertilidade. Na hebraica ou helénica, por exemplo, era impensavel a existéncia de causas
masculinas, sendo a mulher, quase sem direitos ou liberdade, infértil por castigo dos Deuses
(10).

Foi apenas com a civilizacdo Muculmana, na escola médica de Bagdad, que se iniciou o
reconhecimento de que a infertilidade poderia ser também devido a fatores masculinos,

estando relacionada com anomalias do esperma (10).

A ldade Média perpetuou o pensamento Helénico de que a infertilidade era um castigo de
Deus para com a mulher. Apenas no periodo Renascentista, nomes como Vesale, Leonardo Da
Vinci, Bartholomeu d’Eustachio, entre outros, através das suas disseccdes permitiram
desvendar alguns dos segredos anatomicos do corpo feminino. Bartholomeu d’Eustachio, pai
da ideia da inseminacao artificial, recomendava que apds a relacdo sexual, os maridos
deveriam colocar os dedos no interior da vagina da mulher de modo a facilitar a concepcao
(10).

Os primeiros passos relativos a reproducdao medicamente assistida foram dados no século XVI,

com inseminacéo artificial nos mamiferos.

A primeira inseminacgéo artificial documentada na espécie humana ocorreu no século XVIlI,
praticada pelo inglés John Hunter num caso de hipospadia. Ja no século XIX, o embriologista

Schenk realiza as primeiras experiéncias em mamiferos de fertilizacao in vitro (FIV)(11).

Nos anos cinquenta, nos EUA, Chang e os seus colaboradores concluiram que para os
espermatozoides terem capacidade de fecundacado teriam que sofrer algumas alteracoes,
apesar de nao entenderem completamente o processo, sendo essa a razao para o insucesso da
fertilizacao in vitro. Mais tarde, foi descoberto que os espermatozoides teriam que ser
expostos a secrecoes do aparelho reprodutor feminino. Chang, em 1959, consegue, pela
primeira vez a fecundacao in vitro em coelhos, nao conseguindo, no entanto, produzir

blastocistos normais (11) (12).

A aplicacado da fecundacao in vitro em humanos comecou em 1965. No entanto s6 em 1978,
Robert Edwards e Patrick Steptoe conseguiram realizar a primeira FIV com sucesso num ser
humano, conduzindo ao nascimento do primeiro “bebé-proveta”, Louise Brown. Desde entéo,

a FIV tornou-se um tratamento da infertilidade de rotina e amplamente aceite (12).
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A Injecao Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSl) foi aplicada pela primeira vez, com
sucesso, em 1992, por Gianpiero Palermo e os seus colaboradores. Esta técnica foi um dos
maiores avancos nesta area desde a introducdo da FIV, pois permitiu resolver casos de

infertilidade masculina grave (11).

Os progressos da medicina reprodutiva ampliaram as possibilidades de tratamento de diversas
causas de infertilidade, tanto masculinas como femininas, permitindo resolver um dos
maiores dramas de milhdes de casais em todo o mundo. Apesar destes avancos, o caminho
permanece aberto para se continuar a fazer historia numa das areas da medicina que maiores

progressos regista.

1.3. Causas e Fatores de Infertilidade

A infertilidade de um casal pode dever-se a diversas causas, as quais podemos dividir em 4
grupos principais (13): Causas de origem feminina (37%), causas de origem masculina (8-30%)
e causas mistas, em que ambos os elementos do casal apresentam problemas de infertilidade
(20-35%) (14). Em cerca de 10% dos casais é impossivel estabelecer uma causa (causa

idiopatica), mesmo apo6s um estudo aprofundado (15).

1.3.1. Fatores Femininos

Varios sdo os fatores, referenciados na literatura, que podem contribuir para infertilidade
feminina, entre eles, apresentam-se: ovulatorios, tubares, uterinos, endometriose, muco
cervical incompetente, anomalias do cariotipo, tumores malignos e malformacdes

anatomicas.

Pela sua pertinéncia, para o presente estudo, analisaremos de forma mais detalhada os

fatores ovulatorios, tubares, uterinos e a endometriose.

1.3.1.1. Fator Ovulatério e Sindrome do Ovario Poliquistico

0 Sindrome do Ovario Poliquistico (SOP) é atualmente o mais importante distirbio hormonal
feminino, atingindo entre 5-10% das mulheres em idade reprodutiva, sendo também a
principal causa de infertilidade de causa ovulatoria. Outras causas ovulatorias de infertilidade

sao alteracdes da funcao tiroideia e aumentos da producao de prolactina (16).

Em 2006, a Androgen Excess Society definiu SOP como a presenca em simultaneo de

hirsutismo e/ou hiperandroginismo, oligo-anovulacdo e/ou ovarios poliquisticos, excluindo-se
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outras causas de hiperandrogenismo (17). A sua etiologia é desconhecida, pensando-se que
podera estar relacionada com fatores genéticos e ambientais (18). A fisiopatologia permanece
também uma incognita, mas estudos recentes relatam que envolve interacdes complexas
entre androgénios, ovarios, gonadotrofinas e a insulina (19). A glandula supra-renal e os
ovarios produzem excessivas quantidades de androgénios, originando uma producao
anormalmente elevada de LH e anormalmente baixa de FSH. Consequentemente, os ovarios
desenvolvem quistos de foliculos imaturos que impedem a formacao de odcitos maduros ou
mesmo a ovulacdo. Para o estabelecimento do diagnostico de SOP sao atualmente utilizados
os Critérios de Rotterdam, que implicam a existéncia de pelo menos 2 de 3 critérios:

oligo/anovulacao, hiperandrogenismo e ovarios poliquisticos detetados na ecografia. (20).

1.3.2.1. Fator Tubar

A lesdo ou obstrucdo das trompas uterinas é responsavel por 10 a 25% dos casos de

infertilidade feminina e por mais de 80% nos paises em desenvolvimento (21).

InfecOes, trauma cirlrgico, endometriose ou reacdo a corpos estanhos estdo entre as
principais causas de lesées tubares (22). As salpingites, sao atualmente a causa mais
frequente de infertilidade devido a fatores tubares, sendo os principais agentes etioldgicos a
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae (22). As salpingites primarias ocorrem devido
a microrganismos que ascendem do trato genital inferior e representam 85% dos casos de
salpingite (23). Sao muito frequentemente assintomaticas, admitindo-se atualmente que as
salpingites subclinicas sejam mais frequentes que as sintomaticas (24). A
histerossalpingografia € o método de diagnostico mais importante para a avaliacdo da
anatomia, morfologia e permeabilidade das trompas, sendo a laparoscopia com prova de azul-
de-metileno uma alternativa, sendo este ultimo mais fiavel na avaliacdo da permeabilidade,
contudo envolvendo mais riscos e custos (25).

1.3.2.2. Fator Uterino

Os fatores de infertilidade uterinos mais frequentes sdo os Fibromiomas, Pdlipos,
Endometrites e Sinéquias.

Fibromiomas

Os fibromiomas sdo tumores benignos de musculo liso (miométrio) localizados no Utero.
Podem ser causa de infertilidade sempre que tenham potencial de interferir com o transporte
dos espermatozoides ou com o seu processo de implantacdao, podendo também serem causa
de aborto (26).
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Sinequias

As sinequias sao aderéncias do endométrio, geralmente secundarias a infecdes genitais ou
traumatismo intra-uterino com lesao endometrial, como curetagem, que dificultam a
implantacao do espermatozoide na cavidade uterina (26). Além de ser causa de infertilidade,
as sinequias podem provocar alteracdes do periodo menstrual e abortamentos de repeticao. A

confirmacao diagnéstica é realizada por histeroscopia (25).

Endometrite

As infecoes endometriais sdo geralmente causadas por bactérias de transmissao sexual ou pds
curetagem. Os agentes etiologicos mais comuns sao o Mycoplasma, Chlamydia e Lysteria (26).
Estas infeces impedem a implantacao do espermatozoide e podem provocar abortos. Podem
ser assintomaticas ou com sintomas inespecificos, como dor pélvica e abdominal e febre. O

método de diagnostico de eleicdo é a histeroscopia (25).

Polipos

Os polipos sdao tumores benignos pediculados do endométrio, geralmente assintomaticos.
Quando sintomaticos a manifestacao clinica mais comum é o sangramento uterino anormal.
Sao causa de infertilidade pois impedem a implantacao do espermatozoide devido ao espaco
que ocupam na cavidade uterina. O seu diagnostico definitivo é realizado pelo exame

histologico com amostra obtida através de biopsia dirigida por histeroscopia (27).

1.3.2.3. Endometriose

A Endometriose é uma doenga croénica inflamatoéria de etiologia multifatorial caracterizada
pela presenca e desenvolvimento de tecido funcional semelhante ao endométrio fora do Utero
(28), calculando-se que afete entre 20 a 40% das mulheres inférteis (29). A presenca de tecido
endometrial é mais frequentemente encontrada na superficie peritoneal, nos ovarios e
trompas, nos ligamentos Utero-sagrados, parede pélvica, bexiga e superficie externa do Utero
(25). A endometriose pode manifestar-se como um quadro de dor (antes ou durante a
menstruacao), com dismenorreia, dispareunia, sintomas decorrentes de lesao em drgaos nao

reprodutivos, infertilidade ou pode ser assintomatica (30).

A American Society for Reproductive Medicine desenvolveu um sistema de classificacao, de |
(Endometriose Minima) a IV (Endometriose Grave), baseado no aspeto, tamanho e
profundidade dos implantes peritoneais e ovaricos, na presenca, extensdo e tipo de
aderéncias e no grau de oclusao do fundo do saco de Douglas (31). Na endometriose grave

(grau IV) existe uma evidente relacdo entre a doenca e infertilidade, devido a distorcao e
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interferéncia anatomica com a libertacdo e captacdo do ovocito e com o transporte do
espermatozoide. Na endometriose grau | a Ill (minima a moderada) alteragbes funcionais
como a composicdo do liquido peritoneal, a funcao tubar, danos a qualidade oocitaria e a sua
implantacao, tém sido referidos como fatores de infertilidade (32; 33). Alguns autores

referem também uma diminuicdo da recetividade endometrial (34).

Relativamente ao diagnoéstico a laparoscopia continua a ser o Gold Standard, embora nas
Ultimas décadas a ecografia tenha desempenhado um papel importante no diagndstico da
doenca (35) (36).

1.3.2. Fatores Masculinos

0 estudo da infertilidade masculina deve incidir sobre uma série de perturbacoes

prevalentes (37):

e Alteracoes do Sémen
e Insuficiéncia Testicular
- Criptorquidia
- Orquite (Viral)
- Torsdo Testicular
- Terapéutica citotéxica (quimioterapia)
- Radioterapia
- Causa Genéticas (Sindrome de Klinefelter, delecées do cromossoma Y)
e Perturbacoes endocrinas
- Sindrome de Kallmann
- Sindrome de Prader-Willy
- Perturbacées hipofisdrias
e Obstrucao do trato genital masculino
- Auséncia congénita dos canais deferentes/epididimo
- Quistos prostdticos miillerianos
- Obstrucdo epididimdria (infecées, congénita)
- Apos cirurgia inguinal/escrotal
e Anticorpos anti-espermatezoide
e Medicacdo, Fatores ambientais, Stress, Doenca Sistémica
e Varicocelo
e Problemas sexuais/perturbacoes de ejaculacao

e Idiopatica

A causa de infertilidade masculina é idiopatica em 30 a 40% dos casos (38).
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1.3.2.1. Alteracbes do Sémen

0 espermograma € um exame essencial na avaliacao da infertilidade do casal, devendo ser
realizado com base nas orientacoes da OMS. O espermograma permite avaliar varios
parametros quantitativos e qualitativos do sémen, presentes na tabela 1, juntamente com os
seus valores de referéncia definidos pela publicacdo da OMS Laboratory Manual for the

Examination and Processing of Human Semen (5° Edicao) (15):

Tabela 1 - Valores de referéncia para o espermograma

Valor minimo

PRI de referéncia

Volume (ml) 1.5
N° total de espermatozoides (10° por ejaculado) 40
Concentracéo espermatozoides (10° por ejaculado) 15
Motilidade Total (PR+NP%) 40
Motilidade Progressiva (PR%) 32
Vitalidade (%) 58
Morfologia Normal (%) 4

pH 7.2
Leucocitos (10°) 1

Teste MAR (%) 50

PR=Progressiva; NP=Nao Progressiva; MAR= Mixed Antiglobulin Reaction

A colheita de esperma devera ser realizada apo6s 2-5 dias de abstinéncia sexual. Caso o
resultado mostre desvio da normalidade, o espermograma devera ser repetido 4-6 semanas
depois, de modo a permitir que o ciclo de formacao dos espermatozoides seja completo. Se
for detetada uma oligo e/ou asteno e/ou teratospermia grave, é recomendavel que o homem

seja observado por um Andrologista ou Urologista (39).

Quando a percentagem de formas normais de espermatozoides é inferior ao valor de
referéncia (4%), esta-se perante uma Teratozoospermia. Sempre que o niumero total de
espermatozoides por ml for inferior ao valor de referéncia (15x10°/ml), denomina-se
Oligospermia e se houver auséncia de espermatozoides, Azoospermia. Na Astenozoospermia
a percentagem de espermatozoides com Motilidade Progressiva é inferior ao valor de
referéncia (32%). Muitas vezes ha uma sobreposicdo destas condicbes. Assim, numa
Oligoastenoteratozoospermia, por exemplo, tanto a percentagem de formas normais, o
numero total de espermatozoides e a sua motilidade s&o inferiores aos valores de referéncia
(15).
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1.3.2.2. Varicocelo

0 varicocelo (varizes escrotais) € uma condicdo bastante comum, afetando cerca de 11,7% de
homens adultos e 25,4% de homens com alteracoes do esperma (40). Pode provocar
infertilidade, falha do crescimento e desenvolvimento do testiculo ipsilateral e
dor/desconforto genital (37). O diagndstico é realizado por exame clinico e confirmado por
Eco doppler (41). O mecanismo pelo qual provoca infertilidade nao esta bem esclarecido, mas
uma hipotese relata que esta envolvido em danos ao DNA do esperma, mediado por stress
oxidativo (42). Também o aumento da temperatura nos testiculos, devido as varizes escrotais,

podera estar na origem da infertilidade devido a varicocelo (43).

1.3.2.3-Obstrucao do trato genital masculino

A obstrucao do trato genital masculino provoca uma condicao de azoospermia obstrutiva,
sendo impossivel detetar tanto espermatozoides como células espermatogénicas no sémen e
na urina pds-ejaculacao. Esta obstrucao pode ser devida a uma obstrucao intratesticular, do
epididimo, vas deferens ou do ducto ejaculatério. A azoospermia obstrutiva representa 15-

20% dos casos de azoospermia (37).

1.3.2.4. Criptorquidia

E a condicdo médica congénita mais comum do aparelho reprodutor masculino, afetando 2-5%
das criancas nascidas do sexo masculino, na qual ha uma descida incompleta dos testiculos
para o escroto. Esta condicao de etiologia multifatorial, deve-se a uma desregulacao

endocrina e a defeitos genéticos (37).

Os valores do espermograma estdo alterados em homens com historia de criptorquidia,
mesmo que tenham realizado orquidopexia na infancia (44) (45). Em homens com
criptorquidia bilateral, a oligospermia pode ser encontrada em 31% dos casos e azoospermia

em 42%, sendo que e a probabilidade de serem pais é apenas 35-53% (46).

1.4. Reproducao Medicamente Assitida

As técnicas de reproducao medicamente assistida (RMA) ou procriacao medicamente assistida
sao referentes a todos os tratamentos que incluam manipulacdao das gametas femininos e
masculinos ou embrides com o objetivo de alcancar uma gravidez. Inclui-se assim, a
Inseminacdo Intrauterina, a Fertilizacdo in Vitro com transferéncia de embrides, a
transferéncia intratubar de gametas, a transferéncia intratubar de zigotos, a transferéncia de

embrides crio preservados e a maternidade de substituicao (5).
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Apenas os tratamentos de 2° linha, Fertilizacdo in Vitro (FIV) e Injecao Intracitoplasmatica de

Espermatozoides (ICSl), serao abordados por serem objeto de investigacao neste trabalho.

1.4.1. Fertilizacao In Vitro

A Fertilizacdo in Vitro (FIV) é utilizada principalmente nos casos de: fator tubario bilateral,
fator masculino significativo mas nao grave, infertilidade idiopatica superior a 3 anos
(incluindo endometriose minima/ligeira e anomalias ligeiras do esperma) e endometriose
grave (39).

A fertilizacao in Vitro compreende varias fases para a sua realizacdo: estimulacao médica dos
ovarios, com gonadotrofinas FSH; inducdo da maturacdo ovocitaria, com gonadotrofinas com
efeito LH; aspiracdo e recolha dos ovocitos; processamento in vitro dos gametas e
fecundacao; cultura de desenvolvimento embrionario e transferéncia de 1 ou 2 embrides para
a cavidade uterina (25).

A idade feminina é o fator que mais influencia o sucesso da FIV, sendo que a partir dos 35
anos a probabilidade de gravidez declina acentuadamente. Segundo um estudo que relaciona
a idade da mulher com o resultado da FIV, a percentagem de sucesso de partos em mulheres
com idade inferior a 35 é de 36,9%, que diminui para 20,5% entre os 38 e os 40 anos, e 10,7%
aos 41/42. Existe apenas um discreto efeito da idade paterna no sucesso da técnica FIV,
iniciando-se por volta dos 50 anos (29).

Importa referir que em Portugal apenas sao candidatos a FIV casais cuja conjuge do sexo
feminino tenha idade inferior a 40 anos e/ou o conjugue do sexo masculino tenha idade

inferior a 60 anos (39).

Os tratamentos por FIV tém vindo a melhorar as suas taxas de sucesso na obtencao de
gravidez. O (ltimo relatorio da European Society of Human Reproduction and Embriology
(ESHRE), referente aos dados dos tratamentos da RMA realizados na Europa, em 2010, assinala
uma média de sucesso de 29,2% de gravidez (47). Em Portugal, ano de 2013, no ultimo
relatorio publicado pelo Conselho Nacional de Procriacao Medicamente Assistida (CNPMA) nas
instituicées do Servico Nacional de Saude (SNS) a taxa de sucesso da gravidez foi de 32,2% e a
de parto 23,9% (48).

1.4.2. Injeccao Intracitoplasmatica de Espermatozoides

A injecao Intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) é utilizada em casos de fator de
infertilidade masculina grave ou muito grave, em situacdes de falha de fecundacao em ciclo

FIV prévio e algumas doencas genéticas (39).
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A primeira fase do tratamento € essencialmente comum a FIV, com manipulaciao
medicamentosa do eixo hipotalamo/hipofise/gonadas para a obtencdo de ovocitos que
possam ser utilizados para fecundacdo. Duas horas apos a recolha, removem-se as células
foliculares que rodeiam os ovédcitos através da sua incubacdo num meio com a enzima
hialuronidase. A acao desta enzima permite a dissolucao da matriz extracelular rica em acido
hialuronico existente entre as células foliculares, dissociando-as. Posteriormente, através de
aspiracoes dos ovocitos, as células foliculares soltam-se e o ovdcito fica despido do seu

cumulus oophorus. Os ovocitos sdo entao selecionados e colocados numa incubadora (25).

O fluido seminal é removido do ejaculado por intermedio de lavagens e centrifugacoes
sucessivas, de forma a facilitar a selecao do espermatozoide com melhor morfologia e
motilidade. Apos a selecdo, realizada através de microscopia e acessorios de
micromanipulacdo, o flagelo do espermatozoide é esmagado com a micropipeta para o
imobilizar, e é posteriormente aspirado e injetado suavemente no interior do ovdcito. A
fecundacdo e o desenvolvimento embrionario realizam-se in vitro numa incubador e a sua
transferéncia para a cavidade uterina é semelhante a FIV, tal como o nimero de embrides
transferidos (25).

O ultimo relatorio da ESHRE, referente aos dados dos tratamentos da RMA realizados na
Europa, em 2010, assinala uma média de sucesso de 28,8% de gravidez (47). Em Portugal, os
Ultimos dados publicados pela CNPMA, referentes ao ano de 2013, apontam para uma taxa de

sucesso de gravidez de 31.3% e de parto de 22,0% nas instituicdes pertencentes ao SNS (48).
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2. Materiais e Métodos

Neste capitulo importa fazer o delineamento do estudo tendo em conta os objetivos, a

metodologia, a recolha dos dados, a constituicdo da amostra e as variaveis em estudo.

2.1. Motivacao para o Estudo

A motivacao para a realizacao do presente estudo deveu-se ao interesse pelo tema, que
surgiu durante o estagio clinico na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro Hospitalar
Cova da Beira, pelo que pareceu pertinente realizar uma caracterizacao dos utentes

submetidos a tratamento de infertilidade de 22 linha na referida unidade.

2.2. Objectivos

O presente estudo tem como objetivos avaliar os resultados obtidos com o tratamento de 22
linha, Fertilizacdo in vitro (FIV) ou Injecao intracitoplasmatica (ICSl), nos casais que optaram
por iniciar o tratamento para a infertilidade na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro
Hospitalar da Cova da Beira e também caracterizar as suas variaveis sociodemograficos e

clinicas.

2.3. Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiologico exploratério do tipo quantitativo, de nivel descritivo,
baseado em elementos recolhidos nos registos clinicos da populacdo em estudo, tendo em

conta as variaveis intervenientes, de forma a responder aos objetivos.

Em relacao ao tempo, trata-se de um estudo coorte retrospetivo.

2.4. Recolha de Dados

Os dados relativos aos pacientes incluidos neste estudo foram obtidos através da consulta dos
processos clinicos na plataforma SClinico do Hospital Péro da Covilha. A sua recolha foi
efetuada entre Novembro de 2014 e Janeiro de 2015, apds parecer da Comissao de Etica e

autorizacao do Conselho de Administracao do Hospital.
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2.5. Populacao de Estudo e Critérios de Exclusao e Inclusao

Para a realizacao do presente estudo foram consultados e analisados os processos clinicos dos
utentes que frequentaram a Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro Hospitalar Cova da
Beira, entre o periodo de Outubro de 2010 a Outubro de 2014 (4 anos). Desta pesquisa
resultaram 778 processos, compreendendo elementos do sexo masculino e feminino, que
foram posteriormente agrupados em 389 casais. Destes 389 casais, restringiu-se a amostra
para apenas os que realizaram tratamento de segunda linha para infertilidade, FIV ou ICSI,
tendo-se obtido 103 casais. A estes casos foram excluidos todos os casais cuja area de
residéncia nao pertencesse aos distritos Guarda ou Castelo Branco, resultando numa amostra

final de estudo de 78 casais.

2.6. Variaveis em Estudo

De acordo com os objetivos do estudo, definiram-se as varidveis tendo em conta as
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes pessoais, fatores de infertilidade,
caracteristicas da infertilidade, técnicas de reproducdao medicamente assistidas utilizadas e

resultados obtidos, tendo sido operacionalizados da seguinte forma:

e Estado civil - casado, uniao de facto;

e Residéncia - distrito, concelho;

e Idade - em anos, desde o nascimento até a data da realizacdo do tratamento
agrupados dos 20-24, 25-29, 30-34, 35-39 e 40 e mais;

e Antecedentes pessoais masculinos e femininos;

e Fatores de infertilidade masculinos e femininos - doencas associadas ao aparelho
reprodutor;

e Causa final de infertilidade - masculina, feminina, mista ou idiopatica;

e Tipo de infertilidade - primaria, secundaria;

e Duracao infertilidade - em meses, desde a tentativa de engravidar e a realizacao da
consulta agrupados em menor ou igual a 12, entre 13-24, 25-36, 37-48, 49-60 e mais de
61;

e Técnica de reproducao segunda linha utilizada - FIV, ICSI;

e Resultado do BHCG segundo a técnica de reproducéo utilizada - positivo, negativo;

e Ocorréncias obstétricas - parto normal; aborto, prematuridade, restricao crescimento
fetal;

e Tipo de parto - cesariana, eutocito, forceps, ventosa;

e Tempo gestacao - em semanas, agrupadas em menos 37, 37-40 e superior a 40;

e Sexo do nado vivo - masculino, feminino;

12
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e Peso do nado vivo - Peso em gramas a nascenca, agrupados em menor de 2500, 2500-
4000 e superior a 4000.

2.7. Tratamento Estatistico dos Dados

Os resultados apresentados tiveram por base os dados obtidos, os quais foram tratados

informaticamente através do programa Microsoft Excel 2013.

Para apresentacdo dos mesmos foram realizadas tabelas, com as frequéncias e as

percentagens obtidas, de forma a facilitar a sua analise e interpretacéao.
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3. Analise dos Resultados

Apos apresentacao da metodologia utilizada, neste capitulo sdao apresentados os resultados

obtidos tendo em conta as variaveis estudadas.

3.1. Concelho e Distrito de Residéncia

O distrito de residéncia com mais casais no estudo (Tabela 2) é a Guarda com 58 (74,36%),

pertencendo os restantes 20 (25,64%) a Castelo Branco.

Relativamente ao concelho de residéncia, a Covilha apresenta 25 (32,05%) casais, seguindo-se

Castelo Branco com 17 (21,79%) e o Fundao e a Guarda com 8 (10,26 %) cada.

Tabela 2 - Distribuicdo dos casais por distrito e concelho de residéncia.

Distrito de residéncia N° %
Guarda 58 74,36
Castelo Branco 20 25,64

TOTAL 78 100,00

Concelho de residéncia N° %

Covilha 25 32,05
Castelo Branco 17 21,79
Fundao 8 10,26
Guarda 8 10,26
Idanha-a-Nova 5 6,41
Celorico da Beira 3 3,85
Meda 2 2,56
Pinhel 2 2,56
Aguiar da Beira 1 1,28
Castro 1 1,28
Figueira Castelo Rodrigo 1 1,28
Penamacor 1 1,28
Sabugueiro 1 1,28
Seia 1 1,28
Trancoso 1 1,28
Vila Nova de Rodao 1 1,28

TOTAL 78 100,00
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3.2. Estado Civil do Casal

Relativamente ao estado civil (Tabela 3), verifica-se que dos 78 casais estudados, 71 (91,03%)

sao casados e os restantes 7 (8,97%) estao em uniao de facto.

Tabela 3 - Distribuicao dos casais por estado estado civil.

Estado Civil N° %
Casado 71 91,03
Uniao de facto 7 8,97

TOTAL 78 100,00

3.3. Sexo e Grupo Etario

No sexo feminino (Tabela 4) o grupo etario dos 30-34 anos € o que apresenta maior nimero de
casos de infertilidade, com 36 (46,15%), seguindo-se o dos 35-39 com 27 (34,61%).

No sexo masculino é também o grupo etaria 30-34 anos o que apresenta maior nimero de
casos, com 34 (43,59%), seguindo-se o dos 25-29 com 25 (32,05%).

Tabela 4 - Distribuicdao dos utentes por sexo e grupo etario.

Sexo Feminino Masculino
Grupo etario N° % N° %

20 - 24 1 1,28 10 12,82
25-29 14 17,95 25 32,05
30- 34 36 46,15 34 43,59
35-39 27 34,61 7 8,97
> 40 0 0,00 2 2,57

TOTAL 78 100,00 78 100,00
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3.4. Antecedentes Pessoais

Analisando a tabela 5, importa destacar que 51 (65,38%) dos elementos femininos nao
apresentavam qualquer antecedente pessoal, 9 (11,53%) sofreram um aborto, 3 (3,84%)

realizaram salpingectomia e 2 (2,56%) aborto de repeticao.

Os seguintes antecedentes estdo, também, presentes em 2 mulheres (2,56%) cada:

Endometriose, Ooforectomia e Cesariana.

Gravidez Ectopica, Anemia Hemolitica, Anexectomia, Curetagem de Pélipo Endometrial,
Diabetes, Embolia Pulmonar, Hiperprolactinemia, Quistectomia, Miomectomia, Obesidade,

Salpingite e Tiroidite Auto-Imune sao antecedentes para apenas 1 mulher (1,28%) cada.

Em alguns casos ha associacdo de 2 antecedentes na mesma mulher. Aborto e Cesariana,
Aborto e Gravidez Ectopica, Endometriose e Salpingectomia, Hiperprolactinemia e
Quistectomia, Ooforectomia e Salpingectomia, sao associacoes de antecedentes presentes em
1 mulher cada (1,28%).

Tabela 5 — Distribuicdo dos utentes do sexo feminino por antecedentes pessoais.

Antecedentes pessoais Femininos N° %
Sem Antecedentes 51 65,38
Aborto 7 8,97
Aborto repeticao 2 2,56
Aborto e cesariana 1 1,28
Aborto e gravidez ectopica 1 1,28
Anemia hemolitica 1 1,28
Anexectomia 1 1,28
Cesariana 1 1,28
Curetagem polipo endometrial 1 1,28
Diabetes 1 1,28
Embolia pulmonar 1 1,28
Endometriose 1 1,28
Endometriose e salpingectomia 1 1,28
Hiperprolactinemia e quistectomia 1 1,28
Miomectomia 1 1,28
Obesidade 1 1,28
Ooforectomia e salpingectomia 1 1,28
Ooforectomia 1 1,28
Salpingectomia 1 1,28
Salpingite 1 1,28
Tiroidite auto-imune 1 1,28

TOTAL 78 100,00

No sexo masculino, 73 casos (93,59%) nao apresentam qualquer antecedente pessoal (Tabela
6). Criptorquidia, Seminoma, Varicocelo, Orquidectomia e Ureterectomia juntamente com

estenose Uretro-Bulbar sao antecedentes para 1 homem (1,28%) cada.
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Tabela 6 - Distribuicao dos utentes do sexo masculino por antecedentes pessoais.

Antecedentes pessoais Masculinos N° %
Sem antecedentes 73 93,59
Criptorquidia 1 1,28
Estenose Uretro-bulbar e ureterectomia 1 1,28
Seminoma 1 1,28
Varicocelo 1 1,28
Orquidectomia 1 1,28

TOTAL 78 100,00

3.5. Fatores de Infertilidade

Analisando a tabela 7, referente aos fatores femininos de infertilidade, verifica-se que 35
(44,87%) mulheres nao apresentavam fatores causais de infertilidade. Relativamente as que
apresentavam, em 17 casos (21,79%) estava presente o fator tubar, em 16 (20,51%) o fator

ovulatorio, em 10 (12,81%) a endometriose e em 8 (10,25%) um fator uterino.

Foi também encontrada associacdo de mais do que um fator de infertilidade por mulher, a
saber: 3 (3,85%) tinham um fator ovulatorio e uterino como causa e 2 (2,56%) tinham a
associacao de endometriose a um fator tubar. A associacao de endometriose com fator

ovulatario, fator uterino com tubar e ovulatorio com tubar surgiu em 1 mulher (1,28%) cada.

Tabela 7 - Distribuicao dos utentes do sexo feminino por fatores de infertilidade

Fatores de infertilidade femininos N° %
Sem fatores de infertilidade 35 44,87
Tubar 13 16,67
Ovulatério 11 14,10
Endometriose 7 8,97
Uterino 4 5,13
Ovulatorio e uterino 3 3,85
Endometriose e tubar 2 2,56
Endometriose e ovulatorio 1 1,28
Uterino e tubar 1 1,28
Ovulatorio e tubar 1 1,28

TOTAL 78 100,00

De acordo com os dados da tabela 8, nao se verificou em 26 (33,33%) elementos do sexo

masculino qualquer fator de infertilidade.
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Nos homens com fatores de infertilidade, a principal causa era a Teratozoospermia,
encontrada em 17 (21,79%), seguindo-se a Astenoteratozoospermia em 14 (17,95%) e a

Oligoastenoteratozoospermia em 8 (10,26%) casos.

A azoospermia foi identificada em apenas 1 caso (1,28%).

Tabela 8 - Distribuicao dos utentes do sexo masculino por fatores de infertilidade.

Fatores de infertilidade masculinos N° %
Sem fatores de infertilidade 26 33,33
Teratozoospermia 17 21,79
Astenoteratozoospermia 14 17,95
Oligoastenoteratozoospermia 8 10,26
Oligospermia 6 7,69
Oligoastenozoospermia 4 5,13
Astenozoospermia 2 2,56
Azoospermia 1 1,28

TOTAL 78 100,00

3.6. Causa Final de Infertilidade

Neste estudo podemos verificar que o fator responsavel pela infertilidade de um casal
submetido a tratamento de segunda linha (Tabela 9) é masculino em 27 (34,62%) casos e feminino em
18 (23,08%). Foi também verificado que 25 (32,05%) casais apresentavam um fator misto de

infertilidade.

Em 8 casos (10,26%) nao se conhece a causa de infertilidade (idiopatica).

Tabela 9 - Distribuicdo dos casais por causa final de infertilidade.

Causa final infertilidade N° %
Masculina 27 34,62
Mista 25 32,05
Feminina 18 23,08
Idiopatica 8 10,26

TOTAL 78 100,00
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3.7. Tipo de Infertilidade

Analisando a tabela 10, 55 casais (70,51%) sofrem de infertilidade primaria e 22 (28,21%) de

Infertilidade Secundaria. Em 1 caso (1,28%) nao se conseguiu apurar o tipo de infertilidade.

Tabela 10 - Distribuicao dos casais por tipo de infertilidade.

Tipo de infertilidade N° %
Primaria 55 70,51
Secundaria 22 28,21
Sem dados 1 1,28

TOTAL 78 100,00

3.8. Duracao de Infertilidade

Relativamente a duracdo da infertilidade (Tabela 11), 23 casais (29,49%) apresentaram
infertilidade de 13 a 24 meses, 17 (21,8%) de 25 a 36 meses e 14 (17,95%) durante 12 meses.

Importa ainda referir que 16 casais (20,5%) apresentaram infertilidade por tempo superior a

61 meses.

Tabela 11 - Distribuicdo dos casais por nimero de meses de
infertilidade.

Numero de meses de infertilidade N° %

12 14 17,95
13-24 23 29,49
25-36 17 21,8
37-48 5 6,41
49-60 3 3,85
> 61 16 20,5

TOTAL 78 100,00

3.9. Técnica de Reproducéao de 2° Linha Utilizada

Pela analise da tabela 12, verificamos que 51 casais (65,38%) utilizaram a Fertilizacao In Vitro
(FIV) como técnica de reproducao medicamente assistida de segunda linha num total de 56
ciclos (66,67%) realizados e que 27 (34,62%) utilizaram a Injecdo Intracitoplasmatica de
Espermatozoides (ICSI) num total de 28 ciclos (33,33%).
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Tabela 12 - Distribuicao dos casais por técnica de reproducao medicamente assistida

realizada e nimero de ciclos realizados.

Técnica RMA N° % N° Ciclos
FIV 51 65,38 56 66,67%
ICSI 27 34,62 28 33,33%
TOTAL 78 100,00 84 100,00

3.10. Causa Final de Infertilidade por Tratamento

Dos casais que realizaram a técnica de Fertilizacao in Vitro (FIV), 16 (31,37%) deveram-se a

uma causa feminina e 13 (25,49%) a causa masculina (Tabela 13).

Em 15 (29,41%) casais, tanto o homem como a mulher apresentavam problemas de

infertilidade. Em 7 casais (13,73%) submetidos a FIV desconhece-se a causa para a

infertilidade, tanto na mulher como no homem.

Tabela 13 - Distribuicao dos casais que realizaram FIV por causa
final de infertilidade.

Causa final infertilidade N° %
Feminina 16 31,37
Mista 15 29,41
Masculina 13 25,49
Idiopatica 7 13,73

TOTAL 51 100,00

Dos 27 casais que recorreram a técnica de Injecdo Intracitoplasmatica de Espermatozoides

(ICSl), 14 (51,85 %) deveram-se a uma causa de infertilidade masculina e 3 (11,11%) a uma

causa feminina. Em 9 casais (33,33%) ambos os elementos sofriam de pelo menos um fator de

infertilidade, e em 1 caso desconhece-se a causa (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicao dos casais que realizaram ICSI por causa
final de infertilidade.

Causa final infertilidade N° %
Masculina 14 51,85
Mista 9 33,33
Feminina 3 11,11
Idiopatica 1 3,70

TOTAL 27 100,00
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3.11. Resultado do Teste BHCG

Segundo os dados da tabela 15, o teste de BHCG, que indica a existéncia ou ndo de um
embrido implantado, foi positivo em 24 ciclos (28,57%) dos casais submetidos a uma técnica

de RMA de segunda linha. Nos restantes ciclos (71,43%) o teste deu negativo.
Dos resultados positivos: 15 (62,50%) obtiveram-se com a FIV e 9 (37,50%) com a ICSI.

Em relacao aos resultados da FIV, dos 56 ciclos realizados, 15 (26,79%) deles obtiveram

resultado positivo.

Ja relativamente a ICSI, dos 27 ciclos realizados, 9 obtiveram resultado positivo, refletindo uma

percentagem de sucesso deste tratamento de 32,14%.

Tabela 15 - Distribuicao do resultado do teste BHCG por técnica de reproducao
medicamente assistida realizada.

Resultado BHCG Positivo Negativo Total
Técnica RMA N° % N° % N° %
FIV 15 26,79 M1 73,21 56 100,00
ICSI 9 32,14 19 67,86 28 100,00
TOTAL 24 28,57 60 71,43 84 100,00

3.12. Causa de Infertilidade nas Gravidas por Técnica de RMA

Nos casais que realizaram FIV e engravidaram, as causas de infertilidade foram em igual
percentagem para os que apresentaram causa masculina, mista e feminina, com 26,67% cada

(Tabela 16). Causa idiopatica foi verificada em 20,00% dos casais.

Tabela 16 - Distribuicdo da causa de infertilidade nas gravidas
(BHCG Positivo) que realizaram FIV.

Causa final infertilidade N° %
Masculina 4 26,67
Mista 4 26,67
Feminina 4 26,67
Idiopatica 3 20,00
TOTAL 15 100,00

Analisando a tabela 17, verificamos que nos casais que realizaram a ICSI e engravidaram, a
causa de infertilidade deveu-se em igual nimero a fatores masculinos e mistos, com 44,44%,

sendo que causa exclusivamente feminina foi evidenciada por 11,2%.
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Tabela 17 - Distribuicao da causa de infertilidade nas
gravidas (BHCG Positivo) que realizaram ICSI.

Causa final infertilidade N° %
Masculina 4 44,44
Mista 4 44,44
Feminina 1 11,12
Idiopatica 0 0,00

TOTAL 9 100,00

3.13. Ocorréncias Obstétricas nos Casais com Teste BHCG

Positivo

Analisando a tabela 18, verifica-se que a taxa de gravidez foi de 26,79% para os casais que
realizaram FIV e de 32,14% para os que realizaram ICSI. Relativamente a taxa de parto de
recém-nascidos vivos, esta foi de 17,86% nos tratamentos com FIV (um parto resultou em 2

nado vivos) e de 25,93% para os com ICSI, correspondendo a 11 e 7 partos respectivamente.

A taxa de aborto face aos ciclos realizados foi de 8,93% pra a FIV e de 7,14% para a ICSI.

Tabela 18 - Distribuicao dos casais com resultado positivo no teste BHCG, apos
realizarem as técnicas de reproducao medicamente assistida,
por ocorréncias obstétricas.

FIV ICSI
Técnica RMA
Resultado % por ciclo % por ciclo
o o
N realizado N realizado
Ciclos realizados 56 - 28
Ciclos testes BHCG positivo 15 26,79 9 32,14
Parto Recém-nascido vivo 10 * 17,86 7 25,00
Aborto 5 8,93 2 7,14

*1 parto com 2 Nados-vivos resultante de uma gravidez gemelar

Para o nascimento dos 18 nados vivos, dado que uma gravidez resultou em gémeos (Tabela
19), foi necessario recorrer a cesariana em 8 casos (44,44%), a eutécito em 5 (27,78%), a

ventosa em 4 (22,22%) e utilizar forceps em 1 (5,56%).
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Tabela 19 - Distribuicao dos nados vivos por tipo de parto realizado.

Tipo de parto N° %
Cesariana 8 44,44
Eutocico 5 27,78
Ventosa 4 22,22
Forceps 1 5,56

TOTAL 18 100,00

Relativamente ao tempo de gestacao dos nados-vivos (Tabela 20), 10 (55,55%)
nasceram entre a 37% e a 40° semana, 5 (27,78%) com mais de 40 semanas e 2

(16,67%) nasceram com menos de 37 semanas.

Tabela 20 - Distribuicao dos nados-vivos de acordo com o tempo de
gestacdo em meses.

Tempo gestacdo em meses N° %
<37 3 16,67
37-40 10 55,55
> 40 5 27,78
TOTAL 18 100,00

Dos 12 nados vivos, 13 (72,22%) pertencem ao sexo masculino e 5 (27,78%) ao feminino
(Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuicao dos nados vivos por sexo.

Sexo dos nados vivos N° %

Masculino 13 72,22

Feminino 5 27,78
TOTAL 18 100,00

Relativamente ao peso a nascenca (Tabela 22), 13 nados vivos (72,22%) nasceram com um
peso compreendido entre 2500 e 4000 gramas, 4 (22,22%) com peso inferior a 2500 gramas e 1

caso (5,56%) com peso superior a 4000 gramas.
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Tabela 22 - Distribuicao dos nados vivos por peso, em gramas.

Peso dos nados vivos em gramas N° %
< 2500 4 22,22
2500-4000 13 72,22
> 4000 1 5,56
TOTAL 18 100,00
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4. Discussao

Este capitulo destina-se a apresentar e discutir os principais resultados obtidos neste estudo e

compara-los com a revisao bibliografica e outros estudos sobre o tema.

Os objetivos do presente trabalho foram avaliar os resultados obtidos com o tratamento de 2°
linha, Fertilizacao in vitro (FIV) ou Injecao intracitoplasmatica (ICSl), nos casais que optaram
por iniciar o tratamento para a infertilidade na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro
Hospitalar da Cova da Beira e também caracterizar as suas variaveis sociodemograficos e

clinicas.

Dos 389 casais que recorreram a Unidade no periodo em referéncia, foram selecionados 78
(20,05%), os que residiam nos distritos da Guarda e Castelo Branco e tinham realizado

tratamento de segunda linha para a sua infertilidade.

Relativamente ao estado civil, salienta-se que 91,03% (71) sao casados, e os restantes 8,97%

(7) encontram-se em uniao de facto.

A Guarda € o distrito com maior representacao no estudo, sendo residéncia para 74,36% (58)
dos casais. Quanto ao concelho, Covilha com 32,05% (25) e Castelo Branco com 21,79% (17)

sao 0s que apresentam mais casais em tratamento.

Ao analisarmos o grupo etario dos conjugues do sexo feminino, podemos observar que a
maioria das mulheres, 46,15%, pertencem ao grupo etaria dos 30-34. Seguem-se 0s grupos
etarios dos 35-39 com 35,61% e dos 25-29 com 17,95%, sendo que apenas 1,28% tem idade

inferior a 25 anos

Nao existe nenhuma caso com idade superior ou igual a 40 anos, para este facto, contribui o
definido na circular normativa 18/2011/UOFC emitida pela ACSS, em que casais cuja conjugue
do sexo feminino tenha idade igual ou superior a 40 anos nao tém critérios para
financiamento de técnicas de RMA de 22 linha (FIV ou ICSI) (49).

Segundo o Relatoério de Atividades Desenvolvida pelos Centros de PMA, em 2013, publicado
pelo Conselho Nacional de Procriacdo Medicamente Assistida, em Dezembro de 2015 (48), e
considerando apenas os centros de tratamento do SNS, 47,8% das mulheres submetidas a FIV
ou ICSI, tém idade entre 35 e os 39 anos e 38,53% entre 30 e 34 anos, verificando-se, assim,

valores contrarios nos grupos etarios referidos quando comparados os dois estudos.

Dos conjugues do sexo masculino, é também a faixa etaria dos 30-34 anos a que apresenta um

maior nimero de casos com 43,59%, seguindo-se o dos 25-29 com 32,05%.
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Relativamente aos antecedentes pessoais dos elementos do sexo feminino, a maioria

(65,38%), nao apresentavam qualquer antecedente.

O Aborto foi o0 antecedente pessoal mais prevalente, estando presente em 14,09% de todos os
casos. Também 6,4% das mulheres apresentavam mais do que 1 antecedente pessoal, sendo

que as restantes apresentavam apenas 1 antecedente cada.

No sexo masculino, a grande maioria, 93,59% nao apresentavam antecedentes, existindo um

caso (1,28%) com 2 antecedentes e os restantes 4 (5,12%) com 1 cada.

Ao analisarmos os fatores de infertilidade femininos, podemos observar que em 44,87% dos

casos nao foi possivel identificar qualquer fator.

Em 10,25% das mulheres foi encontrado mais do que um fator, para possivel causa de
infertilidade, sendo a causa tubar a de maior percentagem no estudo, representando 21,79 %
dos casos, seguido, de muito perto, pelo fator ovulatorio, com 20,51%. Ja a endometriose foi

um achado em 12,81% e o fator uterino em 10,25%.

Relativamente aos fatores masculinos de infertilidade, 33,33 % dos casos nao apresentavam
qualquer fator. Nos restantes, o fator de maior incidéncia foi a Teratozoospermia, com
21,79%, seguindo-se a Astenoteratozoospermia com 17,95%, a Oligoastenoteratozoospermia
10,26%, a oligospermia 7,69%, a Oligoastenozoospermia 5,13%, a Astenozoospermia 2,56% e

finalmente a azoospermia com 1,28%.

Quanto a causa final de infertilidade, verificou-se que em 34,62% dos casos esta é atribuida

ao elemento masculino do casal e em menor percentagem, 23,08% ao feminino.

Importa destacar que, causa mista, isto é causa no elemento feminino e masculino em
simultaneo, foi encontrada em 32,05% dos casais e que nao foi possivel identificar qualquer

causa em 10,26%.

De uma forma global, podemos referir que pelo menos um fator masculino esteve presente
em 66,67% dos casais inférteis, estando a Teratozoospermia, caraterizada por uma
percentagem inferior ao valor de referéncia de formas normais de espermatozoides, presente

em 50% dos elementos masculinos estudados e em 75% dos 52 com fatores de esterilidade.

Releva-se que em outros estudos, apesar da frequente associacao entre infertilidade e um
fator feminino, problemas na funcdo ou producdo espermatica, isolados ou em combinacéo

com outros fatores sao responsaveis por 35-50% de todos os casos de infertilidade (50).

0 tipo de infertilidade com maior incidéncia foi a primaria, revelando que 70,51% dos casais
nunca conseguiram engravidar. A infertilidade secundaria foi de 28,21%, em que a mulher ja
tendo estado gravida no passado, de termo ou nao, nao conseguiu engravidar novamente. De

referir que 1 (1,28%) caso nao apresentava dados.
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Importa referir que, os valores encontrados sdo sobreponiveis a valores de outros estudos, em
especial, o realizado na consulta de infertilidade do Hospital de Sao Joao, Porto, em 2013
(51), com 1660 casais que frequentaram a consulta entre 2005 e 2011, em que os valores

foram para a primaria 74% e para a secundaria 26%.

A duracao do tempo de infertilidade variou entre os 12 e mais de 61 meses, sendo a maior
percentagem, 29,49%, encontrada nos casais que estiveram entre 13 e 24 meses a tentar

engravidar, seguindo-se com 21,80% os que estiveram entre 25 e 36 meses.

Significativo é também os 20,5% que estiveram mais de 61 meses a tentar engravidar,
podendo reafirmar a preocupagcao com a parentalidade existente nos casais, sendo a gravidez
e o consequente nacimento de um filho, um dos objetivos mais desejados na vida dos casais,

pelo que procuram uma solucdo nas consultas como fim de linha apds varias tentativas.

As técnicas de Reproducdo Medicamente Assistidas utilizadas pelos casais em estudo foram
a Fertilizacdo In Vitro (FIV) e a Injecdo Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI),
verificando-se que 66,67% foram ciclos FIV e os restantes 33,33% ICSI. Estes valores
contrastam com os de 2013, do Relatorio de Atividades Desenvolvida pelos Centros de PMA,
(48), que nos centros de tratamento do SNS refere 43,5% ciclos para a FIV e 56,5% para a ICSI,

no entanto nesse relatorio os ciclo mistos FIV/ICSI foram classificados como ciclos ICSI.

Quanto aos resultados obtidos com as técnicas de RMA, constatou-se que a taxa de gravidez
foi de 26,79% para os casais que realizaram FIV e de 32,14% para os que realizaram ICSI.
Comparativamente, nos Ultimos dados referentes a Portugal, ano de 2013, para os servicos do
SNS, a taxa de sucesso da gravidez foi de 32,2% para a FIV e de 31,3% para a ICSI (48). No
estudo realizado nas consultas do Hospital de Sao Joao, em 2013, a taxa média de gravidez foi
de 37,2% para a FIV e 29.9% para a ICSI (51). Na europa, dados da ESHRE, referentes ao ano
de 2010, publicados em 2014, a taxa média de gravidez, nos 32 paises estudados, foi de 29,2%
(amplitude variacao entre 24,1% e 41,1%) na FIV e de 28,8% (amplitude variacao entre 23,9% e
48,9%) na ICSI (47).

Para estas diferencas podera ter contribuido os critérios de selecdo para a realizacao das

diferentes técnicas ou, também, a dimensao das amostras em estudo.

Relacionando a causa da infertilidade com o tratamento efetuado, na FIV verificamos que a
principal causa de infertilidade foi feminina com 31,37%, seguindo-se a mista com 29,41% e a
masculina com 25,49%. Ao associarmos as duas primeiras causas podemos constatar que uma

causa feminina esta presente em 60,78% dos casais.

Para estes nimeros podera contribuir o facto de a FIV ser utilizada principalmente na
presenca de obstrucdo ou auséncia de trompas, em caso de disfuncao ovarica moderada a

severa (52) (53) e de fator masculino nao grave (52).
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Desta forma, nao existindo problemas de maior nos espermatozoides, estes fecundarao o
ovécito, numa placa, para que o embriao resultante seja implantado na cavidade uterina.
Ainda assim e analisando o nimero de gravidas (BHCG positivo) apds realizacdo de FIV,
verificamos valores idénticos, 26,67%, independentemente da causa de infertilidade ser

masculina, feminina ou mista.

Nos casais submetidos a ICSI, a causa de infertilidade com maior incidéncia foi a masculina,
com 51,85%, seguida da mista, com 33,33% e da feminina, com 11,11%. De forma global, uma

causa masculina foi encontrada em 85,18% do total dos casais.

Sabe-se que a técnica ICSI, é utilizada nos casos de fator de infertilidade masculino grave ou
muito grave, em situacdes de falha de fecundacdo em ciclo FIV prévio e algumas doencas
genéticas (39), sendo mundialmente usada, com sucesso, nos casos de tratamento da
infertilidade masculina, resultante de oligoastenospermia severa, teratozoospermia e,

mesmo, azoospermia (54).

Importa referir que, as taxas de fertilizacdo e de gestacao independentes da qualidade
espermatica, fazem da ICSI a técnica mais eficiente na presenca de fator masculino de
infertilidade (55) (56), revelando-se, também, mais eficaz quando ha um reduzido nimero de

odcitos, ou estes apresentam reduzida qualidade (55) (57).

Em concordancia com o referido, nos resultados obtidos neste estudo com os casais que
realizaram ICSI e engravidaram (BHCG positivo), verificou-se que os fatores masculinos e
mistos apresentaram a mesma percentagem, 44,44% contra os 11,12% com fatores

exclusivamente femininos.

Assim, no caso da infertilidade masculina a ICSI revela-se importante, pois perante uma
alteracdo na concentracdo, mobilidade ou forma dos espermatozoides, estes ndao conseguem

fecundar o oocito e necessitam de ser inseridos no mesmo.

Relativamente as ocorréncias obstétricas, verificou-se que a taxa de parto de recém-
nascidos vivos foi de 17,86% nos tratamentos com FIV e de 25,00% para os com ICSI.
Comparativamente, nos Gltimos dados referentes a Portugal, ano de 2013, a taxa de recém-

nascidos vivos nas instituicdes do SNS foi de 23,9% para a FIV e de 22,0% para a ICSI (48).

Importa referir que a taxa de aborto face ao nimero de ciclos realizados foi de 8,93% nos

casais submetidos a FIV e de 7,14% para a ICSI.

Releva-se também, que os 18 nados vivos que nasceram dos 17 partos realizados, uma vez que
uma gravidez era gemelar, 44,44% resultaram de cesarianas, 27,78% de partos eutocicos,

22,22% de partos com ventosa, e 5,56% de forceps.

28



Resultados das Técnicas de Reproducdo Medicamente Assistida de Segunda Linha, FIV e ICSI, na Unidade de
Medicina Reprodutiva do CHCB

Quanto ao tempo de gestacao dos 18 nados vivos, 55,55% apresentou-se entre 37 e 40

semanas, 27,78% com mais de 40 semanas e 16,67% com menos de 37.

Relativamente ao peso a nascenca, 72,22% tinha entre 2500 e 4000 gramas, 22,22% menos de
2500 e 5,56% mais de 4000 gramas.

0 sexo masculino apresentou-se em 72,22 % dos nados vivos.

Pelo exposto, o presente estudo revela-se um importante documento, que permite
caracterizar uma populacao que recorre a um servico de saude e avaliar os resultados obtidos

com os tratamentos de 2? linha para a sua infertilidade.

Ter um filho é encarado pelo ser humano como um objetivo de vida, em que a sua nao
concretizacdao pode assumir um estigma social, com implicacbes na autoestima e

autorrealizacao pessoal e familiar.

Mais do que justificar e comparar os resultados obtidos com outros estudos realizados, os
mesmos podem servir de estimulo para os utentes que procuram a Unidade de Medicina
Reprodutiva do Centro Hospitalar Cova da Beira, pois é visivel, que com tratamentos se pode

ter esperanca na concecao e nascimento de um filho.
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5. Conclusao

Terminada a analise e discussao dos resultados, sobre os 78 casais que realizaram tratamento
de segunda linha para infertilidade, FIV ou ICSI, na Unidade de Medicina Reprodutiva do
Centro Hospitalar Cova da Beira, no periodo de Outubro de 2010 a Outubro de 2014, passamos
a apresentar, de forma sumaria, os resultados obtidos em resposta aos objetivos do estudo,

onde se constatou que:

e A maioria dos casais é casada, reside no distrito da Guarda e no concelho da Covilh3;

e O grupo etario mais frequente dos elementos do casal é o dos 30-34 anos para ambos
0S Sexos;

e Os antecedentes pessoais, associados a infertilidade, mais frequentes no elemento do
sexo feminino foi o aborto e no sexo masculino nao se verificaram valores diferentes
para a criptorquidia, estenose uretro-bulbar, seminoma, varicocelo e orquidectomia;

e O fator de infertilidade mais frequente no sexo feminino foi o tubar e no sexo
masculino a teratozoospermia;

e As causas de infertilidade foram mais frequentes no sexo masculino;

e O tipo de infertilidade mais comum foi a primaria;

e O tempo de infertilidade com maior frequéncia é o dos 13 aos 24 meses;

e A Técnica de reproducao mais utilizada foi a FIV,

e A causa mais frequente de infertilidade nos casais que realizaram a FIV foi feminina e
nos que realizaram ICSI masculina;

e A taxa de gravidez nos casais que realizaram a FIV foi de 26,79% e na ICSI 32,14%;

e A taxa de partos com recém-nascidos vivos foi de 17,86% nos casais que realizaram
FIV e de 25,00% nos que realizaram ICSI.

e Nas gravidas a causa final de infertilidade mais frequente nos casais que realizaram a
ICSI foi masculina e nos que realizaram FIV nao existiu diferenciacao entre masculina,
feminina e mista;

e Nos recém-nascidos vivos, 72,22% eram do sexo masculino, e 72,22% pesava, a

nascenca, entre 2500 e 4000 gramas.

Face ao percurso realizado e aos resultados obtidos, pensamos ter atingido os objetivos

propostos, revelando-se este trabalho, estimulante e gratificante.

0 mesmo contribuiu para uma reflexdo académica, tendo por base a execucdo metodoldgica
de um trabalho de investigacao e, também, podera contribuir para que os profissionais que
desempenham funcdes na Unidade de Medicina Reprodutiva do Centro Hospitalar Cova da
Beira conhecam as caracteristicas dos casais que ai realizaram tratamento de segunda linha
para a sua infertilidade, bem como os resultados obtidos com os tratamentos efetuados, uma

vez que os dados clinicos se apresentam de forma agrupada.
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Concluido este trabalho, embora os resultados obtidos sejam comparaveis com outros estudos
realizados a nivel nacional e internacional, os mesmos poderao estar condicionados pela

dimensao da amostra em estudo.

Tratando-se de um estudo transversal, que pretende conhecer as caracteristicas da populacao
num determinado momento, seria pertinente, em termos futuros, a realizacao de um estudo
longitudinal envolvendo os utentes que recorrerem a Unidade de Medicina Reprodutiva do
Centro Hospitalar Cova da Beira, de forma a ter um conhecimento mais abrangente do
percurso clinico que realizam, envolvendo entre outras variaveis, os tipos de tratamentos

efetuados e niUmero de tentativas.

Conhecer os resultados dos estudos, mais do que caracterizar as populacdes, permite através
da sua divulgacao, criar a esperanca nas pessoas com infertilidade de que a sua situacao pode
ter tratamento e que estas podem conceber um filho. Este trabalho, também podera ter esse

objetivo.
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