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Introducao

Cada vez mais casais homossexuais procuram clinicas de reproducdo humana
para terem filhos. Essa busca, que ja ndo e facil para os casais heterossexuais, €
Muito mais desgastante para os homoafetivos, pois, alem de encarar as dificulda-
des comuns e ja esperadas do tratamento, algumas vezes podem enfrentar pre-
conceito. Entretanto, como essa situacdo tem sido cada vez mais comum, eSses
conflitos, que eram muito mais acentuados no passado, vém sendo amenizados
pela maior frequéncia desses atendimentos e com a demonstracao, cada vez mais
corriqueira e notoria, desses relacionamentos tanto na vida real quanto na ficgao
(filmes, novelas, paradas etc).

Para esses casais que desejam constituir uma familia, e ndo desejam a adocéo,
que tém suas peculiaridades ndo pertinentes a este E-BOOK, a Unica alternativa sao
os tratamentos de fertilizacdo assistida em clinicas de reproducdo humana. Para
eles ndo existe a comemoracao, a surpresa da gravidez inesperada, as tentativas
assiduas para conseguir a gestacdo nem a frustracao de um bebé gue ndo vem.

Estes casais merecem uma atencao especial!
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A etica meéedica

Os seres humanos evoluem com o tempo e as pessoas e 0s principios eticos se
adaptam aos costumes da epoca. E, nesses casos, devem ser considerados tanto a
etica social quanto a etica medica. A primeira € definida como um conjunto de valores
morais e principios que norteiam a conduta humana na sociedade. Serve para que
haja um equilibrio e bom funcionamento social, possibilitando que ninguém saia pre-
judicado. Neste sentido, embora ndo possa ser confundida com as leis, esta relacio-
nada com o sentimento de justica social e deve agir desestimulando o preconceito.
A etica medica restringe os atos medicos aquilo que o Conselho Federal de Medicina
(CFM) determina ser certo ou errado e obriga os profissionais da salde a seguirem
rigorosamente as normas por eles fixadas. Estas normas ajudam a evitar alguns dos
exageros e podem ser modificadas de acordo com a determinacao deste conselho.
Segue o link na integra da ultima resolucdo que podera sofrer ajustes no futuro.

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2017/2168

Abaixo, separamos os trechos da Resolucao que téEm maior importancia para
casais homoafetivos.

Resolucao CFM N. 2.168,
de 21 de setembro de 2017/

Adota as normas éticas para a utilizacao das tecnicas de reproducdo assistida
- sempre em defesa do aperfeicoamento das praticas e da observancia aos princi-
pios eticos e bioéticos que ajudam a trazer maior seguranca e eficacia a tratamen-
tos e procedimentos medicos -, tornando-se o dispositivo deontologico a ser se-
guido pelos médicos brasileiros e revogando a Resolucdo CFM n® 2.121, publicada
no D.O.U. de 24 de setembro de 2015, Secéo |, p. 117

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, nouso das atribuicdes conferidas pela Lei
n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei n° 11.000, de 15 de dezembro


https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2017/2168

de 2004, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, e pelo
Decreto n° 6.821, de 14 de abril de 2009, e associada a Lei n° 12.842, de 10 de ju-
lho de 2013, e ao Decreto n° 8.516, de 10 de setembro de 2015, CONSIDERANDO
a infertilidade humana como um problema de saude, com implicacdes medicas e
psicologicas, e a legitimidade do anseio de supera-la;

1. Todas as pessoas capazes, que tenham solicitado o procedimento e cuja in-
dicacao ndo se afaste dos limites desta resolucédo, podem ser receptoras das tec-
nicas de RA, desde que os participantes estejam de inteiro acordo e devidamente
esclarecidos, conforme legislacédo vigente.

2. E permitido o uso das técnicas de RA para relacionamentos homoafetivos e
pessoas solteiras, respeitado o direito a objecdo de consciéncia por parte do medico.

3. E permitida a gestacdo compartilhada em unido homoafetiva feminina em
que nao exista infertilidade. Considera-se gestacao compartilhada a situacao em
que o embrido obtido a partir da fecundacao do(s) oocito(s) de uma mulher e trans-
ferido para o Utero de sua parceira.

1. A doacdo ndo podera ter carater lucrativo ou comercial.

2.Osdoadoresndodevem conhecer aidentidade dosreceptores e vice-versa.

3. Alidade limite para a doacado de gametas € de 35 anos para a mulher e de
50 anos para o homem.

4. Sera mantido, obrigatoriamente, sigilo sobre a identidade dos doadores
de gametas e embrides, bem como dos receptores. Em situacoes especiais,
informacdes sobre os doadores, por motivacdo medica, podem ser forneci-
das exclusivamente para medicos, resguardando-se a identidade civil do(a)
doador(a).

5. As clinicas, centros ou servicos onde sdo feitas as doacdes devem man-
ter, de forma permanente, um registro com dados clinicos de carater geral,
caracteristicas fenotipicas e uma amostra de material celular dos doadores,
de acordo com legislacdo vigente.

6. Na regidao de localizacdo da unidade, o registro dos nascimentos evitara
que um(a) doador(a) tenha produzido mais de duas gestacdes de criancas de
sexos diferentes em uma area de um milhdo de habitantes. Um(a) mesmo(a) do-
ador(a) podera contribuir com quantas gestacoes forem desejadas, desde que
em uma mesma familia receptora.



/. A escolha das doadoras de oocitos e de responsabilidade do medico assis-
tente. Dentro do possivel, devera garantir que a doadora tenha a maior semelhanca
fenotipica com a receptora.

8. Ndo sera permitido aos medicos, funcionarios e demais integrantes da equi-
pe multidisciplinar das clinicas, unidades ou servicos participar como doadores
nos programas de RA.

9. E permitida a doacao voluntéaria de gametas, bem como a situacao identi-
ficada como doacdo compartilhada de oocitos em RA, em que doadora e recep-
tora, participando como portadoras de problemas de reproducédo, compartilham
tanto do material biologico quanto dos custos financeiros que envolvem o pro-
cedimento de RA. A doadora tem preferéncia sobre o material biologico que sera
oroduzido.

As clinicas, centros ou servicos de reproducao assistida podem usar técnicas
de RA para criarem a situacao identificada como gestacdo de substituicao, desde
que exista um problema medico que impeca ou contraindique a gestacado na doa-
dora genética, em unido homoafetiva ou pessoa solteira.

1. A cedente temporaria do Utero deve pertencer a familia de um dos parceiros
em parentesco consanguineo ate o quarto grau (primeiro grau - mae/filha; segun-
do grau - avo/irma; terceiro grau -tia/sobrinha; quarto grau - prima). Demais casos
estdo sujeitos a autorizacao do Conselho Regional de Medicina.

2. A cessao temporaria do Utero ndo podera ter carater lucrativo ou comercial.

3. Nas clinicas de reproducéo assistida, os seguintes documentos e observa-
coes deverao constar no prontuario da paciente:

3.1. Termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos pacientes

e pela cedente temporaria do Utero, contemplando aspectos biopsicossociais

e riscos envolvidos no ciclo gravidico-puerperal, bem como aspectos legais da

filiacao;

3.2. Relatorio médico com o perfil psicologico, atestando adequacao clinica

e emocional de todos os envolvidos;

3.3. Termo de Compromisso entre o(s) paciente(s) e a cedente temporaria

do Utero (que recebera o embriao em seu Utero), estabelecendo claramente a

questao da filiacao da crianca;

3.4. Compromisso, por parte do(s) paciente(s) contratante(s) de servicos
de RA, de tratamento e acompanhamento medico, inclusive por equipes



multidisciplinares, se necessario, a mae que cedera temporariamente o Ute-
ro, até o puerperio;

3.5. Compromisso do registro civil da crianca pelos pacientes (pai, mae
Ou pais geneéticos), devendo esta documentacao ser providenciada durante a
gravidez;

3.6. Aprovacao do conjuge ou companheiro, apresentada por escrito, se a
cedente temporaria do Utero for casada ou viver em unidao estavel.
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Cuidados gerais para todos
(Habitos e estilos de vida)

Alimentacao e atividade fisica

O estado nutricional e o estilo de vida podem causar grande influéncia na ferti-
lidade, tanto feminina quanto masculina. O conjunto de habitos e praticas diarias,
como elevado consumo alcoolico, tabagismo, sedentarismo e consumo alimentar
inadequado, pode afetar a saude reprodutiva de ambos.

Com a diminuicado na taxa de fertilidade da populacdo mundial, e 0 aumen-
to pela procura por tratamentos que melhorassem essa condicdo, o numero de
pesquisas na area cresceu. Diferentes estudos afirmam gque o baixo peso (IMC
menor que 17 kg/m2) e as condicdes de sobrepeso ou obesidade em mulheres
(IMC maior gue 25 kg/m?2) estao associados a um aumento da infertilidade ou a
desfechos gestacionais indesejados.

O estado nutricional e o estilo de vida masculino tambem exercem grande influ-
éncia sobre a fertilidade. O conjunto de habitos inadequados tambem pode afetar
a salde reprodutiva masculina. Acredita-se que os efeitos desses habitos possam
interferir negativamente na producado do sémen, bem como na qualidade, quanti-
dade e motilidade dos espermatozoides. Essas situacdes podem ocasionar altera-
coes no funcionamento do sistema reprodutor e interferir negativamente na saude
reprodutiva de homens e mulheres. O casal saudavel tem mais chances de engra-
vidar. Esta € uma otima forma de fortalecer os lacos do casal em um projeto que,
em Ultima instancia, € de ambos.

O padrdo alimentar mediterraneo vem sendo recomendado como um modelo
de alimentacéo saudavel. Este modelo € praticado em diferentes partes do mundo
com efeitos beneficos para a salde humana.

Vale ressaltar que a Dieta Mediterranea ndo € apenas um padrao alimentar, mas
também uma colecdo de habitos saudaveis tradicionalmente seguidos pelas po-
pulacdes dos paises que se localizam ao redor do Mar Mediterraneo, como Grécia,
Espanha, Italia, Portugal, Marrocos, Franca e os demais ali localizados.

A Dieta Mediterranea tradicional possui caracteristicas marcantes que a trans-
formaram no padrdo alimentar mais saudavel do mundo. Entre elas estao:



- Abundancia de alimentos frescos e naturais (frutas, vegetais, paes, cereais,
batatas, feijoes, oleaginosas e sementes);

- Alimentos cultivados minimamente processados, respeitando a sazonalidade
e a regionalidade;

- Frutas frescas ou doces contendo acucares ou mel, como sobremesas tipi-
cas, consumidos apenas em quantidades moderadas;

- Azeite de oliva, como a principal fonte de gordura;

- Produtos lacteos (principalmente queijos e iogurte) consumidos em quanti-
dades moderadas;

- Consumo medio de quatro ovos por semana;

. Elevado consume de peixes e frutos do mar;

- Carne vermelha consumida em baixas quantidades;

- Consumir sucos naturais de uva (organica);

. Evitar alimentos inflamatorios como agueles que contenham gluten.

Praticar atividade fisica regularmente

A populacdo da regiao mediterranea era intensamente ativa na epoca em que
se iniciaram as pesqguisas sobre o padréo, o que demonstra gue os bons habitos
nao estavam exclusivamente associados ao padrdo alimentar. Sendo assim, a pra-
tica regular de qualquer atividade fisica deve ser incentivada para todos os casais
interessados em melhorar o estilo de vida em busca de uma gestacao segura e
bem-sucedida. Recomendamos, por exemplo, caminhadas de media intensidade,
NO MiNiMo, quatro vezes por semana, por 40 minutos.

Para saber mais detalhes:

www.ebookdietadafertilidade.com.br

www.ebookinflamacgdescronicas.com.br

Habitos de vida inadequados

Tabagismo (cigarro): o cigarro é considerado o veneno reprodutivo mais poten-
te do seculo 21. Varios estudos cientificos comprovam seu efeito deletério sobre a
saude reprodutiva. A fumaca do cigarro contem centenas de substancias toxicas,
incluindo nicotina, monoxido de carbono, poldnio radioativo, alcatrao, fenol, acido
formico, acido acetico, chumbo, cadmio, zinco, niguel, benzopireno e substancias


http://www.ebookdietadafertilidade.com.br
http://www.ebookinflamaÁıescronicas.com.br

radioativas, as quais afetam a funcao reprodutiva em varios niveis. No homem, al-
teram a producao dos espermatozoides e a qualidade do sémen, alem de levar
ao aumento na fragmentacdo do DNA do espermatozoide, 0 que esta associado
a maior taxa de aborto e insucesso nos tratamentos de reproducdo. Na mulher, o
cigarro altera a motilidade tubaria, a divisdo das células do embrido, a formacao do
blastocisto, o muco cervical, a receptividade endometrial (mesmo com ovulos/em-
brides doados) e a implantacao. A fertilidade é reduzida em 25% nas mulheres que
fumam ate 20 cigarros ao dia, e em 43% naguelas que fumam mais de 20 cigarros,
ou seja, o declinio da fertilidade tem relacédo direta com a dose de nicotina. Durante
a gestacao, o fumo pode aumentar a incidéncia de placenta previa, descolamento
prematuro da placenta e parto prematuro. Deve-se sempre estimular as pessoas a
pararem de fumar, especialmente os casais que estao tentando engravidar, prin-
cipalmente homens nessa situacdo que apresentam contagem de sémen no limi-
te inferior a normalidade. Entretanto, mesmo com contagem de sémen normal, o
fumo deve ser desencorajado.

Drogas recreativas: a cada ano, novas drogas sao introduzidas no “mercado do
vicio”. Embora nem todas estejam comprovadamente associadas a fertilidade, os
orejuizos causados sao fortes indicios quando comparados a outras drogas mais
antigas. Todas elas agem no sistema nervoso central estimulando, bloqueando e
interferindo nos hormonios, principalmente do eixo hipotalamo hipofisario, funda-
mentais para o bom funcionamento do sistema reprodutor. Por isso, podemos nos
arriscar a afirmar que perturbam a fertilidade tanto do homem quanto da mulher.

Alcool: em doses diminutas, o dlcool possui discreta ou nenhuma acao sobre as
funcdes reprodutiva e sexual. O consumo cronico e prolongado, no entanto, pre-
judica ambas as funcodes, podendo atingir mais de 80% de comprometimento nos
dependentes. Uma meta-analise indicou qgue as mulheres que bebem trés ou mais
drinques por dia tém risco 60% maior de apresentar infertilidade quando compara-
das aquelas que ndo bebem. Nao houve distincao, nesses estudos, entre o tipo de
bebida, podendo ser vinho, cerveja e/ou coqueteis.

Cafeina: a queda da fertilidade feminina esta associada a alta dose de cafeina
(> 500 mg/dia, equivalente a 5 xicaras por dia). Durante a gravidez, consumir mais
de 300 mg/dia de cafeina aumenta o risco de aborto. O consumo moderado (Ta 2
xicaras por dia) ndo demonstra efeitos adversos na fertilidade ou na gravidez.

O



Casais homoafetivos
femininos

Em qualquer casal homoafetivo, ndo € possivel gerar uma crianca com mate-
rial genético de duas mulheres ou dois homens. Nos casais femininos, sempre e
necessario utlizar sémen doado, podendo haver duas possibilidades: inseminacao
artificial ou fertilizacao in vitro.

Qual a diferenca entre Inseminacao
Artificial e Fertilizacao in vitro (FIV)

A inseminacao artificial € um metodo acompanhado por um medico e consiste
no processo de colocar o sémen direto na cavidade intrauterina, perto das trom-
pas, portanto a fertilizacdo ocorre no interior do organismo materno, como em uma
gravidez espontanea, ao passo que a FIV & totalmente diferente, pois a fertilizacdo
e o0 desenvolvimento embrionario inicial ocorrem no laboratorio de fertilizacao. Na
inseminacao, sempre uma das mulheres ira gestar com seus proprios ovulos. Ja a
FIV chama-se fertilizacdo in vitro porque a fecundacédo e feita em laboratorio (veja
detalhes mais a frente), ou seja, diferentemente do que ocorre no metodo natural, a
formacao do embrido (juncdo do gameta feminino, o dvulo, com o gameta mascu-
ino, 0 espermatozoide) acontece fora do Utero da mulher. Aqui teremos duas pos-
sibilidades: na primeira, uma das mulheres vai gestar com os seus proprios ovulos,
na segunda € a gestacdo compartilhada. Neste caso, as duas mulheres passam por
exames que avaliam a capacidade reprodutiva, anatomia uterina, analise de fatores
como idade e doencas como diabetes, hipertensédo etc. Dessa forma, € possivel
que uma mulher viva a gestacao do filho biologico de sua parceira. Esse método
e garantido como direito pelo Conselho Federal de Medicina, desde a Resolucéo
CFM n® 2121/2015, e reafirmado na Resolucdo CFM n© 2168/2017.

Pontos importantes a serem levados em consideracao séo a idade e a salde da
mulher que vai doar/fornecer o ovulo. Sabe-se que a idade do ovulo &€ um fator fun-
damental para as chances de sucesso, independente de qual técnica de reproducao
assistida foi a indicada, assim como na incidéncia de complicacdes materno-fetais.



Consulta e exames importantes
preparatorios

Todas as mulheres que se submeterdao a um tratamento de reproducéo assisti-
da devem procurar um centro especializado em reproducdo humana para avalia-
cao. Na consulta serdo explicados todo o processo necessario para o tratamento,
as opcdes, assim como chances de sucesso e limitacdes. Vale lembrar que a idade
da mulher e a reserva ovariana sdo muito importantes para se avaliar a chance de
gravidez.

Alem de ser explicado todo o processo as parceiras, elas deverdo passar por
uma avaliacao clinica e ginecolodgica para escolher qual procedimento adotado,
assim como quem desempenhara cada papel.
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Caso optem por inseminacao intrauterina, somente aquela que vai ser sub-
metida ao tratamento devera passar por avaliacdo. Caso seja fertilizacdo in vitro, €
poreciso identificar quem tera os ovarios estimulados e guem vai gestar para que os
exames sejam direcionados de acordo com o papel que cada uma desempenhara:



0s exames de funcdo ovariana para a que fornecera os ovulos e os de avaliacado
uterina e falhas de implantacéo para aquela que ira gestar. Caso a mesma mulher
for desempenhar os dois papéis, somente ela passara por avaliacao, de forma
completa.

No caso de guem fornecera os ovulos, a avaliacao clinica € importante para sa-
ber se ndo ha riscos para a estimulacédo ovariana com hormaonios (chance de trom-
bose, cancer hormonio dependente) ou de acidentes na hora da coleta (cirurgias
pelvicas, tumores pelvicos, endometriose). I1sso € importante para se escolher o
melhor esquema de estimulacao e planejar a coleta de ovulos. Alem disso, avalia-
cao ginecologica e ultrassom para avaliar os ovarios em relacao a tamanho, niume-
ro de foliculos e acessibilidade dos mesmos.

Para a que vai gestar, devemos avaliar doencas clinicas que podem afetar a
gravidez, alem de um exame ginecologico e ultrassom para avaliar a anatomia do
Utero que deve ser perfeita para receber os embrides.

Alem disso, alguns exames devem ser solicitados. Em caso de FIV, sdo eles:

Para ambas (quem vai fornecer os ovulos e quem vai receber os embrioes):

- Exames gerais: Tipagem sanguinea, hemograma completo, coagulograma e
vitamina D.

- Citologia oncotica (Papanicolau)

- Exame de secrecao vaginal: bacteroscopia e cultura, culturas para micoplas-
ma / ureaplasma, Neisseria gonorrhoeae e pesquisa de clamidia por PCR.

- Sorologias: hepatite B, hepatite C, sifilis, HIV 1e 2, HTLV 1e 2 e Zika Virus- IgM.

- Hormonios: TSH, T4 livre e prolactina.

- Ultrassom transvaginal

- Qutros exames, como ultrassom de mamas e mamografia podem ser neces-
sarios de acordo com 0O caso.

Para quem vai fornecer os évulos:

- Cariotipo com Banda G (avalia os cromossomos da paciente),

- A avaliacao da Reserva Ovariana ¢ fundamental e € avaliada pela medida no
sangue, entre o 3° e 5° dia do ciclo menstrual, de alguns hormonios: FSH, LH e
estradiol, e o principal deles, o hormbdnio antimulleriano (AMH ou HAM), alem
da contagem dos foliculos antrais.

- Uma avaliacao clinica mais completa pode ser necessaria se paciente tiver
fatores de risco para receber hormonios.

Para quem vai receber os embrioes e gestar:

- Exames clinicos gerais: além dos basicos ja citados, colesterol e fracoes, trigli-
cerides, glicemia de jejum. Dependendo da idade e antecedentes, avaliacédo
clinica mais completa com ECG, ecocardio, etc.



- Sorologias: alem das ja citadas, rubeola, toxoplasmose, citomegalovirus e, atu-
almente, sarampo

- Qutros exames podem ser solicitados de forma individualizada: trombofilias,
anticorpos, ressonancia nuclear magnética de pelve ou ultrassom transvagi-
nal com preparo intestinal para pesquisa de endometriose/adenomiose, Vi-
deo-histeroscopia e biopsia do endomeétrio.

Exames Necessdrios para as pacientes
submetidas a Fertilizacao in vitro (FIV)

Para ambas: S6 para quem receberd os embrioes:
- Tipagem Sanguinea e Sorologias:
- Hemograma e coagulograma - Rubéola
- TSH, T4 livre, Prolactina - Toxoplasmose
. Ultrassom transvaginal - CMV
- Vitamina D
. Vaginais « Trombofilias/ anticorpos

v Antitireoglobulina

v Antiperoxidase

v Anticorpo anticardiolipina
v Anticoagulante Lupico

v Fator V de Leiden*

v’ Fator Il da Protrombina*
v'Homocisteina*

v Papanicolau

v’ Secrecédo vaginal para:
Bacterioscopia e cultura
Chlamydia trachomatis por PCR
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Neisseria Gonorrhoea

v FAN*
. Sorologias: Y outros
- HIV1e?2
. Hepatite B « Exames de Imagem
. Hepatite C v Video-histeroscopia diagnostica
. HTLV1e? v Ressonéancia Nuclear Magnética de pelve
. Sifilis ou Ultrassom Transvaginal com preparo

*

. Zika Virus - IgM intestinal para pesquisa de endometriose

« Ultrassom de mamas e/ou mamografia*

« Avaliacao clinica
v Glicemia de jejum e HOMA-IR

Sé para quem colherd os évulos: v Colesterol total e fragoes

- Cariotipo com banda G v Triglicerides . .
v ECG, Ecocardiograma e avaliagcao

cardiologica*
v Funcao renal*
v Funcéao Hepatica*

 Reserva Ovariana
v FSH, LH e estradiol (2°-5° dia do ciclo)
v Hormonio antimulleriano (AMH ou HAM)*
v’ Contagem de foliculos antrais

« Avaliacao clinica*

* pedidos somente se necessarios



Para as pacientes que serdo submetidas a Inseminacao Intrauterina, por ser um
procedimento mais simples, os exames, em geral, ndo necessitam ser tao elabora-
dos e devem ser individualizados. Um exame importante que nao incluimos na FIV,
mas que e importante no caso da inseminacao, € uma avaliagdo das trompas com
HISTEROSSALPINGOGRAFIA.

Bancos de sémen

Os bancos de sémen fornecem, pelos seus sites, um catalogo que descreve de-
talhes particulares dos doadores andnimos, como cor dos olhos, cabelos, estatura,
profissdo, hobbies etc. Sdo poucos os bancos de sémen no Brasil e, por isso, nem
sempre e facil achar uma amostra de doador compativel com as caracteristicas do
futuro pai. Muitas vezes ndo se encontra, nas amostras disponiveis, caracteristicas
fisicas que coincidam com a aparéncia.

Neste caso, o IPGO orienta os pacientes na busca de amostras em bancos de
sémen internacionais, que oferecem amostras com as mais diversas caracteristi-
cas e, certamente, pelo menos uma delas devera estar de acordo com o perfil do
solicitante.

Pro-seed — Sao Paulo (www.pro-seed.com.br)

Este e praticamente o Unico banco de sémen no Brasil com o maior numero de
amostras disponiveis. Os demais sao muito peguenos e oferecem um nUmMmero res-
trito de amostras. O banco de sémen fornece as clinicas de reproducdo humana
um catalogo numerado. Cada numero corresponde a um doador que vem seguido
das caracteristicas fisicas e pessoais: etnia, tipo de sangue, tipo fisico, estatura, cor
dos olhos, cabelo, pele, ascendéncia, qualificacdes profissionais e hobby. Os doa-
dores sao selecionados segundo os criterios: idade superior a 21 anos e inferior a
40 anos, integridade fisica e mental comprovada, fertilidade reconhecida, ser an6-
nimo e sem beneficio financeiro. A amostra escolhida devera estar em harmonia
com as caracteristicas fisicas e intelectuais desejadas pelo casal.

Os doadores realizam os seguintes exames laboratoriais: Hepatites Be C, HTLV
1e 2, HIV | ell, Sifilis, Cariotipo simples e cultura seminal (pesquisa de bactéria e
fungos no sémen). Os exames sdo realizados no dia da coleta e repetidos apos seis
meses. Depois desse periodo, as amostras sao liberadas.

O cadastro dos doadores esta disponivel para as clinicas de reproducado huma-
na, sem os nomes dos doadores, somente numerados para identificacao e apre-
sentado aos pacientes interessados da seguinte maneira:


http://www.pro-seed.com.br/

Seattle Sperm Bank (www.seattlespermbank.com)
FairFax Cryobank — Sao Paulo (http://www.fairfaxcryobank.com.br/)

O Fairfax Cryobank ¢é representado no Brasil por Crio Brasil Servicos, distribui-
dor exclusivo dos produtos.

Os bancos de sémen internacionais tém a vantagem de fornecer mais caracte-
risticas do doador e, em alguns casos, disponibilizar inclusive fotos. Tem a desvanta-
gem do custo mais elevado e a demora de cerca de 40 dias para chegar a amostra.

Individualizar os tratamentos
para cada casal € fundamentall

Para se definir o melhor protocolo para a estimulacdo ovariana € importan-
te compreender o significado de “individualizar”. Individualizar significa ajustar
algo para que melhor se adégue aos requisitos de alguém; personalizar. Assim, ©
protocolo de estimulacdo ovariana deve ser individualizado para cada paciente
de acordo com o historico e a situacdo em que se encontra. Para que qualquer
organismo atinja um otimo estado de maturacdo (amadurecimento), deve-se pri-
meiro passar por pleno crescimento e desenvolvimento. Uma boa analogia € o
fruto colhido de uma arvore antes de ter se desenvolvido totalmente. Ele ainda
pode amadurecer na prateleira e ate parecer tdo atraente como aquele que teve
um desenvolvimento adequado. Entretanto, ndo tera a mesma qualidade. Os
mesmos principios se aplicam para o desenvolvimento e maturacdo dos ovulos
da mulher. Um desenvolvimento adeguado, bem como o sincronismo preciso no
inicio de maturacdo dos ovulos com os hormonios apropriados, € essencial para
se conseguir um ovulo ideal, uma boa fertilizacdo, um otimo embrido e, finalmen-
te, a gravidez. Na verdade, nos casos em que a maturacao dos ovulos ndo e de-
vidamente sincronizada, ha um aumento do risco de aneuploidia (anormalidades
cromossOmicas estruturais e numericas), levando ao comprometimento do de-
sempenho reprodutivo.

O potencial dos ovulos de uma mulher sofrerem maturacdo ordenada, ferti-
lizacao bem sucedida e posterior progressao para “embrides de boa qualidade”,
capazes de produzir um bebé saudavel, €, em grande parte, determinado gene-
ticamente. No entanto, a expressao do potencial reprodutivo € influenciada por
numerosas variaveis extrinsecas no ovario e endometrio durante a fase pre-ovula-
toria do ciclo, principalmente nos casos de mulheres mas respondedoras ou das


https://www.seattlespermbank.com/
http://www.fairfaxcryobank.com.br/

mais maduras (mais velhas), cujos ovarios acompanham o envelhecimento, inde-
pendentemente da aparéncia jovial de cada uma. Nesses casos, os protocolos de
estimulacdo precisam ser personalizados para atender as necessidades individu-
ais. A utilizacao de protocolos especiais como Duostim, utilizacdo do hormonio
de crescimento (GH), G-CSF ou outras estrategias para mas respondedoras, deve
ser avaliada individualmente. Tudo o que podemos fazer € evitar comprometer o
ambiente de ovario durante a estimulacao ovariana e, assim, evitar mais prejuizo
a qualidade do ovulo.

Por outro lado, este conceito tambem € importante para se programar a transfe-
réncia do embrido. Uma avaliacdo individualizada dos fatores relacionados a falhas
de implantacdo deve ser feito g, se necessarios, tratados. O ambiente uterino deve
ser o mais favoravel possivel e, com uma avaliacao criteriosa podemos maximizar
as chances de implantacao e gravidez.

Inseminacao
Intrauterina (lIU)

Nos tratamentos de inseminacao intrauterina (media complexidade), a fertiliza-
Cao ocorre No Proprio organismo e Nao necessita de uma estrutura de laboratorio
complexa nem ambiente cirdrgico para ser realizada. Alem disso, utilizam proto-
colos simples e de baixo risco para estimulacdo ovariana, sendo mais faceis de ser
realizados pelo ginecologista geral. Ja na alta complexidade, a fertilizacdo ocorre
no laboratorio, por isso chamamos fertilizacado in vitro (FIV), necessitando de um
equipamento laboratorial sofisticado, alem de envolver protocolos mais complexos
de estimulacdo ovariana.

Para definirmos o melhor tratamento € importante primeiramente decidirem
quem vai fornecer os ovulos e quem vai gestar. Na inseminacao, a mesma mulher
obrigatoriamente desempenhara as duas funcoes. Alem disso, € necessaria uma
avaliacdo completa da mulher para saber se devemos comecar por algo mais sim-
ples ou se seria indicado ir direto para o de alta complexidade. Isso se justifica,
pois qualguer tratamento, por mais simples que seja, envolve desgaste emocional
e frustracao se o resultado for negativo. Assim, € necessaria uma pesquisa minima
da fertilidade antes da indicacdo de um determinado tratamento para gue nao se
iNnsista em uma opcao com baixa chance de sucesso.

A inseminacao intrauterina (IlU) pode ser realizada em ciclos espontaneos, en-
tretanto, varios autores ja demonstraram maiores indices de sucesso quando o0s
ciclos sao estimulados.



1. Estimulacao ovariana

A estimulacdo ovariana € uma etapa importante para o sucesso do tratamento
de lIlU. Tem o objetivo de estimular mais de um oocito, dois ou trés no maximo, para
que se aumente a taxa de um resultado positivo.

Muitos estudos tém demonstrado os beneficios da estimulacédo ovariana quan-
do comparados aos ciclos espontaneos. A taxa de gravidez sem estimulacdo ova-
riana € muita baixa, cerca de 4%. Comparando-se as taxas de gravidez entre gru-
pOs de pacientes gue tiveram os ovarios estimulados com outras gue ndo tiveram,
foram encontradas taxas de gestacdes ate cinco vezes maiores no grupo gue re-
cebeu o estimulo.

Para a estimulacdo ovariana, € necessario compreendermos alguns conceitos
sobre o ciclo menstrual normal da mulher. FSH e LH sdo hormonios chamados go-
nadotrofinas, sendo produzidos pela glandula hipofise e agindo nos foliculos ova-
rianos (pequenos cistos gue contem um ovulo cada). O FSH, entre outras coisas, faz
os foliculos crescerem e produzirem estradiol (hormonio importante para estimular
o endometrio). Quando os foliculos atingem o tamanho acima de 17 mm, ocorre o
pico do hormbnio LH, que desencadeia a ovulacao 36h apos e induz a maturidade
do ovulo.

Alem disso, € importante que o ginecologista ndo so tenha conhecimento dos
medicamentos utilizados na rotina deste procedimento, como tambem realize exa-
mes de ultrassom para o0 acompanhamento do desenvolvimento folicular. Se o pro-
fissional ndo tiver este recurso, devera ter parceria com uma clinica de ultrassom
experiente que possa avaliar o ciclo ovulatorio desde o inicio da menstruacéo.

O primeiro exame devera ocorrer no segundo ou terceiro dia da menstruacao
para gue se confirme a inexisténcia de foliculos remanescentes do ciclo anterior g,
depois deve ser repetido, de acordo com o desenvolvimento folicular, até que se
obtenha pelo menos um foliculo com o didmetro medio de 18 mm e o endometrio
com espessura superior a 7/ mm. Um laboratorio de analises clinicas que entregue
em poucas horas o resultado de dosagens hormonais de estradiol e progesterona
pode ser Util nas situacdes em que houver duvidas quanto a real fase do ciclo ovu-
latorio ou se a ovulacdo ocorreu antes do periodo previsto. Quando isso ocorrer,
deve ser ponderado o cancelamento do procedimento. A estimulacdo ovariana
pode utilizar diferentes medicamentos, orais ou injetaveis, isolados ou em associa-
cao. Os medicamentos injetaveis contem o hormonio FSH, enquanto os orais indu-
Zzem O Corpo a aumentar a producao deste hormonio. O FSH € o hormonio respon-
savel pelo crescimento folicular.



2. Monitorizacao do crescimento folicular com ultrassonografia transvaginal

O ultrassom transvaginal e realizado a cada dois ou trés dias, durante o periodo
de estimulacao, para acompanhar o crescimento e desenvolvimento dos foliculos.

ULTRASSOM NO 2° - 3° DIA DO CICLO MENSTRUAL PARA INICIAR ESTIMULACAO OVARIANA
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Observa-se endomeétrio fino (<5 mm) e auséncia de foliculos ovarianos > 10 mm.

ULTRASSOM DE 8° DIA DO CICLO MENSTRUAL COM ESTIMULACAO OVARIANA

Observa-se endomeétrio tornando-se mais espesso e de aspecto trilaminar
e ovarios com trés foliculos em crescimento

ULTRASSOM DE 10° DIA DO CICLO MENSTRUAL COM ESTIMULAGCAO OVARIANA

Observa-se endometrio de padrao trilaminar com espessura > 7 mm e presenca
de foliculo pré-ovulatorio >18 mm.



Importante: caso haja crescimento de mais de 3 foliculos, o ciclo deve ser can-
celado e a paciente orientada a ndo ter relacdo desprotegida pelo risco de gravidez
multipla. Outra opcao é converter o ciclo para FIV.

3. O momento da inseminagao intrauterina

Quando pelo menos um foliculo atinge 18 mm, a ovulacéo deve ser desencade-
ada utilizando um hormoénio chamado hCG, tambéem injetavel, que tem acdo seme-
lhante ao LH. A amostra do banco de sémen ja deve estar disponivel na clinica de
reproducdo assistida.

A inseminacao intrauterina, em geral, ocorre 36 horas apos o hCG, que € quan-
do a ovulacdo costuma ocorrer. Alguns autores mostraram bons resultados com
a inseminacao dupla, com 12 e 36 horas apos a aplicagcdo do hCG, mas isto ndo e
feito de rotina.

A inseminacao intrauterina é um procedimento relativamente simples. E re-
alizada em ambiente ambulatorial sem anestesia, € indolor e ndo dura mais que
alguns minutos. Com a paciente em posicdo ginecologica, coloca-se o espe-
culo, semelhante ao exame ginecoldgico de rotina. E feita uma limpeza vaginal
com agua destilada ou soro fisiologico, pois 0s agentes antissépticos sdo lesivos
aos espermatozoides. O esperma €, entdo, colocado dentro do Utero, atraves
de um cateter flexivel que transpassa a vagina e o canal cervical. Para evitar que
O cateter bata no fundo, pode-se realizar a inseminacao guiada por ultrassom
abdominal.

ApoOs o procedimento, a paciente permanece em repouso por 30 minutos e,
tendo alta, volta a vida normal.


https://ipgo.com.br/livro/E021.mp4

4. Suporte de fase lutea

Para suporte de fase lUtea, pode-se usar a progesterona. No mercado existem
diferentes formas de apresentacdo da progesterona (oral, vaginal, injetavel), ndo
havendo diferencas significativas entre elas. Normalmente, utilizamos 200 mg de
progesterona micronizada (Utrogestan®) via vaginal.

Orienta-se o teste de gravidez 14 dias apos a inseminacao intrauterina.

5. Taxas de sucesso

Quanto a taxa de sucesso dos tratamentos de baixa complexidade, ela esta mui-
to relacionada as condicdes reprodutivas da mulher (idade, utero e outros fatores),
mas € inferior a das téecnicas de alta complexidade. Na inseminacao intrauterina em
pacientes abaixo de 30 anos, a taxa de gravidez e de 20"% a 22%, mas, acima de 37
anos, cai para menos de 10%.

6. Complicacoes

Complicacdes sdo raras neste tipo de procedimento. Mas, dentre as possibili-
dades, existe um risco muito baixo de infeccéo (0,2%), reacao alérgica, sindrome da
hiperestimulacdo ovariana (1% a 2%) e gestacao multipla (16%) quando a estimula-
cao ovariana nao for bem controlada.

Fertilizacao in vitro (FIV)

Entre os processos de reproducdo humana para casais homoafetivos femini-
nos, a FIV € o que oferece os melhores resultados na concepcao do bebé.

Lembramos que se chama fertilizacao in vitro porque a fecundacao ¢ feita em
laboratorio, ou seja, diferentemente do que ocorre no metodo natural, a formacao
do embrido (juncdo do gameta feminino, o dvulo, com o gameta masculino, o es-
permatozoide) acontece fora do Utero da mulher.

Lembramos mais uma vez que uma das possibilidades pode ser a gestacao
compartilhada, quando um embridao gerado por meio da técnica de reproducao
humana assistida NAO é transferido para o Utero da méae bioldgica, mas para o de
sua companheira. Dessa forma, € possivel que uma mulher viva a gestacao do filho
bioldgico de sua parceira.

O processo pode ser dividido em 6 fases:

18 Fase - Estimulacao ovariana.

28 Fase - Blogueio dos hormonios.

38 Fase - Aspiracao e recuperacao dos ovulos.

42 Fase - Fertilizacao dos ovulos pelo espermatozoide.



- 53 Fase - Transferéncia do(s) embrido(des) para o Utero.
- 68 Fase - Suporte hormonal.

A primeira fase € a estimulacdo ovariana propriamente dita, guando medicamen-
tos, em geral injetaveis, sdo administrados para fazer com gque varios foliculos cres-
cam nos ovarios. Os medicamentos utilizados para indugdo sdo chamados gonado-
trofinas, contéem o hormoénio FSH e sdo encontrados em diversos tipos, dosagens
e nomes comerciais. As dosagens diarias recomendadas s&o reguladas de acordo
com a necessidade verificada pelos exames realizados sistematicamente durante
essa fase (hormonios e ultrassom). A estimulacdo ovariana devera ser acompanhada
pela ultrassonografia para avaliar o crescimento e o desenvolvimento dos foliculos
ovarianos (dentro dos quais estao os ovulos) ate que atinjam um diametro medio
aproximado de 18mm. A espessura do endometrio (tecido que reveste o Utero inter-
namente e onde o embrido se implantara) tambem € avaliada e devera ser superior a
7/mm. Normalmente, sdo realizados dois a quatro exames de ultrassom transvaginal
durante o ciclo, marcados em intervalos medios de dois dias, iniciando no quinto dia
apos O inicio da estimulacéao, até que alcance o ponto pré-ovulatorio. Sempre que as
datas de exames cairem no domingo ou feriado, ndo se preocupe, Pois, esses exa-
mes poderdo ser antecipados ou adiados sem interferir no sucesso final do procedi-
mento. Caso seja necessario, 0s exames serao realizados também nestes dias.

Quando os foliculos atingem um diametro medio de 18 mm € administrado um
medicamento especifico: hCG (Ovidrel® ou Choriomon®), se os embrides forem ser
transferidos no mesmo ciclo para o Utero da paciente que colhera os ovulos ou
Gonapeptyl® ou Lupron®, se os embrides NAO forem transferidos no mesmo ciclo
ou forem transferidos a parceira. Estes medicamentos visam a maturacao final dos
ovulos. As doses e os horarios das medicacdes tém influéncia direta no horario da
captacao dos ovulos. Realizamos a aspiracdo dos ovulos entre 34 e 36 horas (con-
forme protocolo escolhido) apos a aplicacdo. Os efeitos colaterais (raros) mais co-
muns desses medicamentos sdo: instabilidade emocional, dores de cabeca, perda
de apetite, dor abdominal e dor no local das injecoes. Neste ultimo caso, a massa-
gem e o calor local (compressas) podem aliviar esses sintomas.

Para que se alcance o objetivo almejado e fundamental a disciplina na medica-
cao e no controle na estimulacao ovariana e, para isso, devem ser seguidas as se-
guintes recomendacoes:

. Utilize somente os medicamentos recomendados.
- O dia do ciclo é sempre contado a partir do primeiro dia da menstruacao.



- Osmedicamentosdeverao sertomados e aplicados sempre no mesmao horario.

- A quantidade de medicacao utilizada ate a coleta dos ovulos vai depender da
evolugdo do crescimento dos foliculos. E recomendavel sempre medicacdo
extra de reserva.

Pode-se visualizar endomeétrio espessando e adquirindo aspecto trilaminar e foliculos em cres-
cimento, devendo-se medir todos pelo diametro medio


https://ipgo.com.br/livro/E012.mp4

CONTROLE ULTRASSONOGRAFICO NO 11° DIA DA ESTIMULACAO OVARIANA
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Observa-se endomeétrio > 7 mm (trilaminar) e presenca de foliculo > 18 mm
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Consiste no blogueio da producao pelo organismo dos hormdnios que agem
nos ovarios com medicacao adequada. Com esta conduta temos o controle da
funcdo ovariana “‘em nossas Mmaos” nao havendo praticamente perigo de ocorrer
ovulacdo fora do previsto. Isto €, sem esses medicamentos, 0 mecanismo de con-
trole da ovulacdo estaria também sob a influéncia dos hormonios do proprio orga-
nismMo e a paciente poderia ovular antes da hora programada de colher os ovulos.

O blogueio pode ser TARDIO (esquema curto ou PROTOCOLO CURTO, realiza-
do durante a estimulacdo ovariana) ou PREVIO (esquema longo ou PROTOCOLO
LONGO, iniciado antes da estimulacao ovariana). A decisdo pelo blogueio prévio
ou tardio vai depender de cada caso.

A paciente devera comparecer ao laboratorio especializado aproximadamen-
te 35 horas apos a administracao do ultimo medicamento (hCG ou Gonapeptyl).
Neste momento, o medico estara presente para realizar o procedimento. Em jejum,
em horario pre-estabelecido e em uma sala adequada, sera dada uma medicacao
(sedacao profunda com Propofol) para relaxar e dormir alguns minutos. Com auxi-
io do ultrassom, uma agulha especial e um aparato para succao, 0s Ovulos sao co-
Ihidos e encaminhados para analise. Este processo € indolor e dura alguns minutos.
Apos cerca de 60 minutos em repouso em um quarto, a paciente sera liberada,
podendo executar atividades leves no mesmo dia, mas que ndo exijam destreza ou
concentracdo (24 horas).



COLETA DE OVULOS

Este € o momento da decisao se ird congelar évulos
(vitrificacao) ou fertiliza-los

Os ovulos apos a aspiracdo sao separados, cultivados e classificados quanto a
sua maturidade para que sejam fertilizados.

a) Amostra Seminal - Banco de Semen: a amostra proveniente do banco de sé-
men devera estar disponivel para a fertilizacdo no centro de reproducao humana.
Ocorrera pela tecnica de ICSI, obrigatoriamente.


https://ipgo.com.br/livro/E013.mp4
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b) ICSI (Intracitoplasmatic Sperm Injection ou Injecao Intracitoplasmatica de
Espermatozoide): Os ovulos serdo fertilizados por meio da micromanipulacado dos ga-
metas injetando-se um espermatozoide em cada ovulo - Injecéo Intracitoplasmatica
de Espermatozoide. E uma técnica realizada por um profissional especializado que, por
meio de uma pipeta microscopica, injeta um Unico espermatozoide dentro do ovulo.

W\ v, ICSI
\ \ / /
>

O espermatozédide é injetado

no 6vulo com agulha pelo embriologista.
A fertilizacdo ocorre com o auxilio

do médico.

<1 Os ovulos sao colocados em contato com
os espermatozoides e fertilizados
espontaneamente.

No dia seguinte a ICSI, sdo verificados quantos ovulos conseguirem ser fertiliza-
dos, formando embrides, que terdo seu crescimento acompanhado ate o terceiro
ou quinto dia de desenvolvimento. Normalmente, esperamos a fase de blastocisto
(quinto dia), pois selecionamos 0s que tém mais chances de implantacao, mas de-
pendendo do caso, principalmente se poucos embrides em desenvolvimento, op-
tamos por transferir no terceiro dia. Apos o terceiro ou quinto dia, os embrides sao
entdo transferidos ao Utero ou vitrificados.

59 Fase — Transferéncia dols) embriaoloes) para o Gtero

a) A escolha de quem recebera os embrioes: ja devera estar definida. Se aguela
que ira gestar for a companheira que ndo passou pela estimulacdo ovariana, o seu
Utero ja devera estar convenientemente preparado para receber o(s) embrido(oes).
Caso contrario, os embrides deverao ser congelados (vitrificados) para serem trans-
feridos posteriormente. Se quem for gestar for a mesma companheira que teve os
ovarios estimulados, os embrides poderdo ser transferidos no mesmo ciclo, desde
que as condicoes sejam favoraveis, caso contrario serao congelados (vitrificados)
e transferidos em data oportuna.

b) Preparo do endométrio para receber os embrioes: Quando uma das mulhe-
res ira receber os embrides gerados com ovulos da parceira, € necessario fazer um
oreparo do endometrio (tecido que reveste internamente o Utero) antes da transfe-
réncia. Este preparo pode ser simultaneo a estimulacdo ovariana da parceira, com
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transferéncia de embrides frescos. Neste caso, devemos sincronizar os ciclos das
duas mulheres com anticoncepcional, outros hormonios ou blogqueio hormonal.

Para o preparo endometrial, geralmente utilizamos estradiol exdgeno e acom-
panhamos o endomeétrio por ultrassom. Como dito, isso pode ser precedido de um
blogueio hormonal, gue pode ser feito com 1/2 ou T ampola de agonista do GnRH
de deposito, na fase |Utea (21° dia) do ciclo anterior.

Quando a paciente menstrua, no segundo ou terceiro dia, inicia-se estradiol via
oral e/ou transdermica. Em caso de blogueio hormonal, pode-se aguardar mais dias
até a parceira menstruar. Ha 3 opcdes de estradiol: 6 mg via oral, 3 adesivos de 100
mcg trocados a cada 3 dias ou estradiol gel (6 pumps por dia). No IPGO, costuma-
mos dar 4 mg via oral e um adesivo. Esta medicacédo sera mantida por pelo menos
dez dias e o endometrio acompanhado por ultrassom. No dia da coleta dos ovulos
da parceira, se o endometrio estiver adequado (> 7 mm e de aspecto trilaminar),
inicia-se a progesterona. Uma das seguintes opcdes sera a utilizada:

- Progesterona injetavel (Progesterone®): 50 a 100 mg/dia - intramuscular;
- Progesterona micronizada (Utrogestan®): 600 a 1200 mg/dia - via vaginal;
- Progesterona gel (Crinone® 8%]): 1 a 2x/dia, via vaginal.

Em algumas situacdes pode ser adicionado o Duphaston® (didrogesterona 10
mg 12/12h, via oral).

A transferéncia sera realizada 3 ou 5 dias apos, dependendo do embrido ser de
terceiro dia ou blastocisto.

No caso de transferéncia de embrides congelados, o processo e semelhante,
iniciando a progesterona apos pelo menos 10 dias de uso do estradiol se o endo-
metrio estiver com aspecto satisfatorio.

Ultrassom no 10° dia apés preparo do endomeétrio

Endomeétrio com 9 mm de espessura e aspecto trilaminar



Em ciclos de transferéncia de embrides ou Ovulos congelados, se a mulher tem
ciclos regulares ha ainda a opcédo de nao utilizarmos medicacado, somente acompa-
nhando um ciclo ovulatorio espontaneo, com a presenca somente dos hormonios
poroduzidos pelo proprio organismo. Deve ser acompanhado rigorasamente por ul-
trassom e dosagens hormonais (estradiol, progesterona e LH). Quando o foliculo
atinge mais de 17 mm, normalmente faz-se uso do hCG, que simula o pico de LH,
que desencadeia a ovulacado 36 horas depois. Isso pode ser antecipado caso o LH
estiver em ascensdo. No momento da ovulacado, os oocitos sao descongelados e
fertilizados e a progesterona € introduzida. Caso os embrides ja estejam vitrifica-
dos, a progesterona também € iniciada no dia da ovulacéo.

c) A transferéncia dols) embriao(oes) para o Gtero: € indolor, realizada sob visédo
do ultrassom, com cateter flexivel e sem necessidade de anestesia, E introduzido
um pegueno cateter pela vagina em direcdo ao colo do Utero até atingir a cavida-
de uterina. O(s) embrido(des) deve(m) ser colocado(s) de 1,5 cm a 2 cm abaixo do
fundo uterino. A passagem do cateter deve ser um movimento delicado, pois as
chances de gravidez tém muita ligacdo com este momento. Trata-se de um proce-
dimento simples, mas que exige tranquilidade, um bom relaxamento da paciente
e experiéncia do profissional. Apos essa etapa, a paciente devera ficar deitada por
alguns minutos, retornando, posteriormente, para casa liberada a fazer atividades
fisicas limitadas, e orientada com as devidas medicacoes.

TRANSFERENCIA DE
EMBRIOES
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d) Decisoes importantes para o dia "D”

1- avaliacao da qualidade dos embrioes e escolha do dia da transferéncia (3° ou
5°dia?): no dia seguinte a fertilizacao, que ocorre horas apos a aspiracao dos ovulos,
0s embrides sdo analisados para verificar qual a porcentagem dos ovulos maduros
que foram fertilizados. Na maioria das vezes, mesmo nos casos de ICSI, uma parte
desses ovulos ndo se fertiliza. Ja neste momento pode ser feita uma analise inicial
microscopica e prognostica da qualidade desses embrides e quais sdo 0s que tém
maior chance de sobreviver e alcancar um estagio mais avancado de divisdo celu-
lar. No terceiro dia, os embrides sdo mais uma vez estudados para que se faca uma
nova classificacao dos melhores. A classificacao € baseada na “morfologia”.

Na morfologia do embrido de terceiro dia (D3), dois itens sdo analisados: o nu-
mero de células (devera ser de 6 a 8) e o indice de fragmentacao. Quanto menor o
grau de fragmentacao e numero adequado de células, teoricamente, melhor sera
este embrido e maior sera a chance de implantacdo. Neste dia serdo conhecidos
os de melhor qualidade e, assim, o medico especialista, o embriologista e o casal
decidirdo juntos quantos deles serdo transferidos, nimero este que pode variar de
um a quatro, e gue dependera das regras da éetica, da idade da mulher e da quali-
dade dos embrides.

Comentario importantissimo: ao classificarmos um embrido de melhor ou pior,
ndo estamos concluindo que as criancas nascidas deles terao saude diferente umas
das outras. Significa simplesmente que, ao implantar os embrides que passaram
oelo periodo de divisdo celular inicial com facilidade, a chance de gerar uma gra-
videz deve ser estatisticamente maior. O embrido morfologicamente “mais feio”
(menos celulas e mais fragmentado) podera ter uma chance menor de implanta-
cdo, mas gerar uma crianca 100% saudavel. Se no terceiro dia apos a fertilizacao
tivermos um nUmero excessivo de embrides (superior a trés), uma boa conduta €
aguardarmos que esses embrides atinjam a fase de blastocistos (D5) para que os
melhores passem por mais essa prova de selecdo. Assim, no quinto ou sexto dia,
0s embrides gue atingirem essa fase serdo os que terdo maior chance de implanta-
cao. E, mais uma vez, a decisdo do dia da transferéncia sera feita apos a coleta dos
ovulos e no decorrer do desenvolvimento dos embrides no laboratorio. Dependera
de algumas variaveis importantes, por exemplo, idade da paciente e niumero de
tentativas anteriores entre outras possibilidades.

Blastocistos: geralmente a melhor opcédo. Normalmente, por vias naturais, o em-
brido chega a cavidade uterina com cinco ou seis dias de vida, em um estagio cha-
mado blastocisto. Assim, parece claro que, quando transferimos para a mulher em-
brides neste estagio (ou seja, cinco ou seis dias apos a coleta dos ovulos, a chance
de gravidez deve ser maior). Alem do mais, como existe uma perda consideravel no
numero de embrides durante esses cinco dias de desenvolvimento, ao se trasnferir



um blastocisto, temos a garantia que ele ja atingiu esta fase de desenvolvimento
mais avancada em relacdo ao embrido de terceiro dia. Quando serdo vitrificados,
podemos ainda esperar até sete dias para ver se chegam a fase de blastocisto.
Entretanto, nem sempre conseguimos que o embrido chegue a este estagio no la-
boratorio e sabemos que muitos embrides seréo perdidos.

Avdliacao morfolégica do embriao até o 5° dia de desenvolvimento

3

Qdcito em
Metafase 2

2 Pronucleos 4 Células 8 Células Morula Blastocito

2- Quantos embrioes devem ser transferidos?

O Conselho Federal de Medicina (CFM), desde a resolucdo CFM n°© 1.957/2010
(Normas Eticas para a Utilizacao das Técnicas de Reproducdo Assistida), definiu:

‘O numero maximo de embrides a serem transferidos para o utero ndo pode ser
superior a quatro e sao feitas as seguintes determinacoes:

« Mulheres com até 35 anos: até dois embrides;
« Mulheres entre 36 e 39 anos: até trés embrides:
- Mulheres com 40 anos ou mais: até quatro embrides.”

Importante: paradecidironimerode embrides a transferir, deve-se levarem con-
ta aidade da mulher que forneceu os ovulos e nao de quem recebera os embrides!!!

Essa norma € importante para diminuir o numero de gestacdes multiplas, fixan-
do um numero maximo de embrides de acordo com a idade. Como guanto maior a
idade da mulher, menor a chance de implantacao, podemos colocar mais embrides
naquelas com idades mais avancadas. Entretanto, ndo se leva em conta a qualida-
de do embrido e se ele esta em D3 ou blastocisto. Como blastocistos apresentam
maior taxa de implantacdo que em D3, tendemos a colocar um menor numero de
embrides nesta fase. Hoje em dia, com a alta tecnologia empregada nos tratamen-
tos de fertilizacdo, a recomendacédo e transferir um, no maximo dois blastocistos,
mas a decisao devera ser individualizada para cada caso.

Outras preocupacoes que serao discutidas mais a frente: bidpsia embrionaria e
vitrificacao dos embrides.



Apos a coleta dos ovulos, se a mesma paciente for transferir os embrides neste
ciclo, iniciamos o suporte de fase [Utea com progesterona e estradiol, se necessa-
rio. As opcoes sao semelhantes na descrita no preparo endometrial, mas em geral
em doses menores.

Quando a paciente tiver poucos ovulos, o suporte da fase |Utea podera ser feito
com trés doses de hCG 1.500U SC a cada trés dias. N&do se deve utilizar hCG para
suporte na fase lutea se o numero de ovulos for maior pelo risco de Sindrome de
Hiperestimulacao Ovariana.

ApOs a transferéncia, independente de ciclo fresco ou de congelado, realizamos um
controle rigoroso das condicdes hormonais a fim de manté-los em niveis satisfatorios
para um adequado desenvolvimento embrionario intrauterino. As doses recomendadas
desses hormonios sdo ajustadas de acordo com a necessidade da paciente e variam.

Durante a fase |Utea, podem ser realizados exames de sangue que comprovam
o equilibrio hormonal (estradiol > 200 pg/mL e progesterona > 20 ng/mL). Caso haja
necessidade, as doses da progesterona poderao ser modificadas e/ou introduzido
reposicao de estradiol, caso ja ndo esteja sendo feita.

O dosagem de beta-hCG e realizado 10 a 12 dias apos a transferéncia dos em-
brides e, se confirmar gravidez, o suporte hormonal devera ser mantido ate o ter-
ceiro més de gestacao

Diagnostico da gestacao: apos cerca de 10 dias contados a partir da transferéncia
dos embrides para o Utero, a paciente devera realizar um exame de sangue (dosagem
de beta-hCG) para confirmar a gravidez. Se positivo, repetimos o teste uma semana
depois para saber se esta subindo adequadamente e, apos 2 semanas do primeiro tes-
te, realizamos uma ultrassonografia para confirmarmos se a gravidez esta topica (den-
tro do Utero), guantos embrides implantaram e se tem batimentos cardiacos (gravidez
clinica). Dai em diante, repetimos o ultrassom a cada duas semanas ate completar 12
semanas, quando entdo a paciente deve seguir seu pre-natal igual a uma gestacao es-
pontanea. Dezenas de semanas depois, o casal comemora o crescimento da familia e
o fato de que duas pessoas do mesmo sexo podem, sim, gerar um filho juntas.

O sucesso da FIV vai depender de varios fatores:

- idade da mulher;
- qualidade dos ovulos e espermatozoides;



- qualidade dos embrides;

- qualidade endometrial;

. presenca de outros fatores: mioma, adenomiose, endometriose, endometrite,
etc.

Entretanto, mesmo quando todos os parametros sdo favoraveis, ainda ha chan-
ce de insucesso. A idade da mulher € o maior preditor de sucesso da FIV, caindo
progressivamente com o avancar da idade. Enquanto mulheres abaixo dos 35 anos
tém taxa de gravidez de mais de 60% em ciclos de FIV, essa taxa cai pra menos de
20% nas maiores de 40 anos.

TAXA DE GRAVIDEZ POR TRANSFERENCIA EMBRIONARIA
DE ACORDO COM A IDADE MATERNA

70% "

até 30 anos: 31-34anos 35-37 anos 38-39 anos  40-41 anos 42 ou mais

Os dados apresentados acima sao as taxas de gravidez por transferéncia, ou
seja, as taxas de sucesso quando se tem pelo menos um embrido para transferén-
cia. Entretanto existem casos em gque ndo ha ovulos ou eles ndo conseguem ser
fertilizados ou formam-se embrides mas estes param de crescer antes gue possam
ser transferidos. As chances de nao ter embrides tambem aumenta progressiva-
mente com a idade.

Importante ressaltar gue quando falamos daidade mulher interferindo nas chan-
ces de sucesso, estamos falando da idade do ovulo. A idade de quem recebera os
embrides ndo interfere nas chances de sucesso.

Complicacoes da FIV

As complicacoes da FIV sdo incomuns e em geral ndo sdo graves, mas em uma
pequena parcela de casos, podem se complicar e levar ate a obito. Essas compli-
cacoes podem ser divididas em 3 grupos:



Complicacoes agudas decorrentes da estimulacao ovariana

O ovario pode responder demais e levar a Sindrome de Hiperestimulacao
Ovariana (SHO). Casos leves tém frequéncia de ate 20%, moderados de 3-6% e,
em sua forma mais severa, ocorre entre 0,5 a 2% dos ciclos de estimulagdo ova-
riana. Atualmente, a SHO tem diminuido de frequéncia atraves do uso de novos
porotocolos.

Complicacoes decorrentes da coleta de 6vulos

- Lesdo da arteria iliaca: muito raro, pode levar a laparotomia de urgéncia, com
grande chance de complicacoes sérias;

- Sangramento ovariano apos puncao: tambem infrequente (0,5% dos casos),
mas pode necessitar internacao para observacao e até abordagem cirdrgica
para cauterizacao;

- Infeccdo pos-puncao: descrito em cerca de 0,3% dos casos, necessitando em
casos mais graves de tratamento antibiotico e ate cirurgico.

Complicacoes obstétricas

- Gravidez multipla: a taxa de gemelaridade chega ate 20% das gravidezes de
FIV:

- Prematuridade e baixo peso ao nascer: bebés de FIV/ICSI tem ate 2 x mais ris-
co de restricdo de crescimento, baixo peso ao nascer e parto prematuro.

O



Casais homoafetivos
masculinos

Para os casais homoafetivos masculinos, o sonho da paternidade € um pouco
mais complicado, mas sim, possivel. E mais dificil primeiramente porgue sempre
deve ser por fertilizacao in vitro (FIV) utilizando ovulos doados. Alem disso, a poste-
rior gestacao necessitara ser em utero de substituicdo.

O primeiro passo € que o casal selecione uma doadora de ovulos anénima.
Nesse caso, a doacdo de ovulo segue as normas normais estabelecidas pela
Resolucdo do CFM, ou seja: a doacdo nunca tera carater lucrativo ou comercial
e os doadores ndo devem conhecer a identidade dos receptores e vice-versa.

No caso da doacdo temporaria de utero, o CFM estabelece que “as doado-
ras temporarias do utero devem pertencer a familia de um dos parceiros num
parentesco consanguineo ate o quarto grau (primeiro grau - méae/ filha; se-
gundo grau - irméa/ avo; terceiro grau - tia/sobrinha; quarto grau - prima), que
ceda o seu Utero para a gestacao dos embrides. Em todos 0s casos respeitada
a idade limite de atée 50 anos. Tambem nao pode haver carater lucrativo nem
comercial.

A Ultima etapa consiste na escolha de quem coletara os espermatozoides.

Assim, resumidamente, € realizado o procedimento de fertilizacao in vitro, no
qual o ovulo doado anonimamente e fertilizado em laboratorio, com os gametas
masculinos coletados de um dos parceiros e, depois do desenvolvimento inicial,
o0s embrides sdo implantados no utero de substituicao e, dessa forma, a gestao
acontece. E possivel que parte dos évulos seja fertilizada com sémen de um dos
homens do casal e a outra parte dos ovulos com o sémen do parceiro, formando
embrides de ambos e, entdo, transferindo um embridao de cada ao Utero.

A doadora de ovulos e a mulher que vai ceder o Utero ndo podem ser a mesma
pessoa. A doadora deve ser anbnima, enquanto o Utero deve ser de alguma paren-
te de até quarto grau.



Consulta e exames
importantes preparatorios

Todos os casais homoafetivos masculinos que desejam um tratamento de re-
producdo assistida devem procurar um centro especializado em reproducao assis-
tida para avaliacdo. Nesta consulta sera explicado todo o processo necessario para
o tratamento, assim como as chances de sucesso € limitacoes.
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Alem de explicar todo o processo, o doador do sémen devera passar por uma
avaliacdo da fertilidade através do exame de espermograma. E importante tam-
bem que mulher que ira gestar para o casal também passe em consulta e por uma
avaliacdo medica e ginecologica.

O espermograma € o exame inicial, o mais importante e o principal parame-
tro para avaliar a fertilidade masculina, embora ndo seja o unico, nem definitivo,
pois, em condicdes ideais, 0s resultados podem ser variaveis, ora melhor, ora
pior. Por isso, nem sempre um Unico exame garante a conclusdo do resultado,
sendo necessaria, em alguns casos, a repeticdo por mais uma ou duas vezes,
em intervalos de pelo menos 15 dias. O laboratorio escolhido para este exame
deve ser de exceléncia e seguir todas as recomendacdes internacionais de ana-
lise do sémen. Caso contrario, o exame podera ser incompleto e inconclusivo, e
repercutira negativamente na avaliacdo do homem. O sémen € obtido por mas-
turbacdo e o homem precisa estar com no minino dois e No maximo cinco dias
de abstinéncia sexual. Periodos inferiores a um dia ou superior a cinco Ndo sao
recomendados.



Segue a lista de exames solicitados alem do espermograma:

- Hemograma completo e tipagem sanguinea;

- Sorologias: hepatite B, hepatite C, toxoplasmose, citomegalovirus, sifilis, HIV 1
e 2, HTLV 1e 2, Zika Virus - IgM e, atualmente, sarampo;

- Outros exames podem ser solicitados em situacdes especiais e de forma in-
dividualizada: ultrassom de bolsa escrotal, caridtipo com Banda G (avalia os
cromossomos do paciente), perfil metabolico (colesterol, triglicerides e ou-
tros), hormonios (FSH, LH, testosterona total e livre, estradiol, TSH, T4 livre e
orolactina), entre outros.

Doadoras de évulos

A doacdo de évulos é realizada no Brasil pelo IPGO ha mais de 15 anos. E ética
e legal, contanto que ndo haja fins comerciais e seja andonima. Portanto, a doadora
nao sabera a identidade do casal receptor e vice-versa - € o que determina a lei e
a etica. Chamamos de doadora a mulher que sera estimulada para um ciclo de FlV,
do qual resultara a coleta de varios ovulos que serdo doados, na sua totalidade (do-
acao exclusiva) ou metade deles (doacdo compartilhada), para outro casal, sendo
o0s embrides transferidos ao Utero de outra mulher (no caso de casais homoafetivos
masculinos, para a barriga solidaria).

No Brasil a ovodoacdo € obrigatoriamente andnima, ou seja, nem a doadora
nem a receptora sabem a identidade de uma ou de outra, diferente dos Estados
Unidos, onde o casal pode escolher uma doadora conhecida. E muito comum o
casal pedir para que a irma ou parente de um deles doe o ovulo para ser fertiliza-
do com o sémen do parceiro, tendo a crianca, entdo, caracteristicas da familia dos
dois membros do casal. ISSO NAO E PERMITIDO NO BRASIL! No Brasil também
nao e permitida nenhuma transacao comercial neste tipo de tratamento. A doacao
deve ser voluntaria e sem fins lucrativos. Segundo a Resolucédo CFM n° 2168/2017,
e permitida a chamada doacédo compartilhada, isto €, uma mulher, em tratamento
para engravidar, pode doar parte dos seus ovulos, em troca do custeio de parte do
tratamento.

Por essa resolucao, a idade limite para ser doadora € 35 anos. No IPGO, a candi-
data a doadora, alem de um exame clinico e laboratorial rigoroso, deve preencher
um questionario detalhado sobre sua vida pessoal e medica incluindo detalhes so-
bre antecedentes e caracteristicas familiares. Detalhes fisicos como peso, estatura,



tipo e cor dos cabelos, cor dos olhos e da pele sao incluidos neste questionario,
acompanhados de uma foto de quando era crianca para que o casal tenha uma
ideia da fisionomia de quem |lhe doara os ovulos.

Solicitamos tambem que escrevam um pequeno texto que reflita os seus senti-
mentos e tracos da sua personalidade que dardo maior énfase as suas caracteristicas
iNntimas. Habitos como tabagismo, alcoolismo e uso de drogas devem ser questiona-
dos. As doadoras ndo sao buscadas ao acaso, na maioria das vezes, elas estdo fazen-
do também um tratamento para engravidar (doacdo compartilhada) em decorréncia
de problemas de fertilidade do marido (poucos espermatozoides ou auséncia deles),
fatores tubarios ou esterilidade sem causa aparente, sendo, independente da razao
sempre submetidas a exames para a pesquisa da fertilidade, principalmente da reser-
va ovariana. Todas as sorologias como sifilis, HIV, hepatite Be C, HTLV 1 e 2, pesquisa
de secrecao vaginal e Papanicolau devem ter sido realizadas ha menos de 6 meses,
alem de tipagem sanguinea, cariotipo para descartar translocacdes balanceadas e
avaliacdo rigorosa da reserva ovariana. Alem disso, exame de Zika Virus - IgM deve
ser colhido no prazo de menos de um més antes da coleta.

Dessa forma, para ser doadora, a mulher deve ter as seguintes caracteristicas:

l[dade entre 18 e 35 anos;

Bom nivel intelectual;

Historico negativo de doencas genéeticas transmissiveis;

Teste negativo para doencas infecciosas sexualmente transmissiveis;
Boa reserva ovariana.

Quando se utiliza ovulos doados, ha, primeiramente, duas possibilidades de escolha:

- Ovulos vitrificados: a doadora ja foi submetida ao processo de estimulacao
ovariana e coleta de ovulos que foram, entdo, congelados. Tem a vantagem
de saber ja quantos ovulos estao disponiveis.

- Ovulos frescos: neste caso, as doadoras estao aguardando para iniciar o trata-
mento que devera ser realizado simultaneo ao preparo da mulher que ira ges-
tar. Tem a vantagem dos ovulos serem frescos, mas a desvantagem de ndo
sabermos exatamente quantos ovulos a doadora tera.

Em termos de chances de sucesso, atualmente, as taxas estdo praticamente
iguais comparando ovulos frescos e congelados.

O casal tera acesso ao questionario com todas as caracteristicas fisicas da do-
adora e uma foto dela quando crianca. .



As doadoras devem ter entre 18 e 35 anos de idade. Quanto mais velha a do-
adora menor a chance de gravidez da receptora devido a diminuicao natural da
chance de engravidar em funcdo do aumento da idade materna.

O IPGO trabalha com ovodoacdo de maneira intensa e ndo tem, sequer, uma
lista de espera para que os casais interessados consigam a doadora compativel
com o gue desejam. O IPGO tem doadoras compativeis para todos os tipos de
sangue e praticamente todos os tipos fisicos, alem de um programa intenso para
incentivo a doacao de ovulos. Mas pode haver algum tempo de espera para en-
contrar uma doadora compativel visto que algumas etnias sdo mais raras depen-
dendo da regido do pais como, por exemplo, a negra e oriental.

- Pacientes do programa de fertilizacao in vitro ou inseminacdo artificial com
altas respostas ao estimulo ovariano, as vezes, desejam de forma voluntaria e
andnima doar parte dos ovulos obtidos ou embrides excedentes;

- Doacdo compartilhada: E a situacdo mais comum. Neste caso, a receptora
recebe os ovulos doados de uma paciente submetida a FIV que doa parte
de seus ovulos em troca do custeio de parte do seu tratamento. Desta for-
ma, 0 casal e a doadora estdo se ajudando mutuamente.

.- Ovulos e embrides congelados provenientes de mulheres submetidas a tra-
tamentos de FIV que engravidaram e tiveram seu(s) filho(s). De alguma for-
ma, 0 sucesso do tratamento ja realizado indica uma boa qualidade destes
ovulos. Estas pacientes, quando ndo desejam ter mais filhos, muitas vezes
doam os ovulos ou embrides excedentes. Vale ressaltar que a doacao de
ovulos € muito mais facil de ser aceita pela paciente em relacdo a doacao
de embrides.

- Doacao por generosidade pura: Algumas mulheres de maneira altruistica ou
ja beneficiadas por tratamentos anteriores de FIV, ndo desejando mais ter fi-
lhos e movidas por um sentimento de gratidao, se oferecem para doar seus
ovulos sem qualquer beneficio.

- Cada clinica deve manter um registro de todas as doadoras e receptoras
bem como dos resultados de cada tratamento, de preferéncia ate o nas-
cimento dos bebés. Alem de serem confidenciais, a confiabilidade dos
arquivos medicos deve ser respeitada como qualquer outro. A liberacao
de informacdes sO podera ser feita mediante autorizacdo expressa do
paciente.



Utero de substituicdo (barriga solidarial)

Como dito, segundo o CFM, a mulher que sera a barriga solidaria devera ser
parente de ateé quarto grau de um dos membros casal (mae, filha, irma, avo, tia,
sobrinha ou prima). Em todos os casos respeitada a idade limite de ate 50 anos.
Tambem ndo pode haver carater lucrativo nem comercial.

Ha situacdes em que o casal ndo possui uma pessoa com ligacdes consan-
guineas para ceder seu Utero para gestacdo. Isso ocorrendo, 0 caso € enviado
ao Conselho Federal de Medicina para uma avaliacdo da possibilidade de realiza-
cao do tratamento. Em outros paises ha mais possibilidades, pois se pode pagar a
uma mulher pelo “aluguel” do seu Utero ou comprar ovulos. Porem, essas opcoes
continuam proibidas no Brasil.

A mulher que ira gestar deve passar em consulta onde serdao explicados os pro-
cedimentos necessarios, implicacdes e riscos. Alem disso, deve passar por uma
avalicao clinica e ginecologica, alem de uma avaliacao psicologica.

Exames necessarios:

- Citologia oncotica (Papanicolau)

- Exame de secrecao vaginal: bacteroscopia e cultura, culturas para micoplas-
ma / ureaplasma, Neisseria gonorrhoeae e pesquisa de clamidia por PCR.

- Sorologias: hepatite B, hepatite C, sifilis, HIV1e 2 e HTLV 1 e 2, rubeola, toxo-
plasmose, citomegalovirus, Zika virus - IgM e, atualmente, sarampo

- Hormonios: TSH, T4 livre e prolactina.

- Ultrassom transvaginal

- exames clinicos gerais: Tipagem sanguinea, hemograma completo, coagu-
lograma, vitamina D, colesterol e fracoes, triglicérides, glicemia de jejum.
Dependendo da idade e antecedentes, avaliacdo clinica mais completa com
ECG, ecocardio, etc.

- Qutros exames podem ser solicitados de forma individualizada: trombofilias,
anticorpos, ressonancia nuclear magnetica de pelve ou ultrassom transvaginal
com preparo intestinal para pesquisa de endometriose/adenomiose, video-his-
teroscopia e biopsia do endometrio, mamografia e /ou ultrassom de mamas.

- Avaliacdo psicologica

Nos, do IPGO, encaminhamos o consentimento informado a ser preenchido por
todos os envolvidos, relatorio medico e psicologico atestando adequacao clinica
e emocional da doadora temporaria do Utero e recomendacao da participacao de
outros profissionais, como, por exemplo, psicologa, assistente social e advogado,
até processos burocraticos para autorizacdo do Conselho Regional de Medicina,
guando necessario.



Doadoras

‘ Utero de Substituicdo

« Tipagem Sanguinea

¢ Hemograma e coagulograma

« TSH, T4 livre, Prolactina

« Ultrassom transvaginal

« Vaginais

1. Papanicolau

2. Secrecdo vaginal para:
Bacterioscopia e cultura
Chlamydlia trachomatis por PCR
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Neisseria Gonorrhoea

« Sorologias

e HIV1e?2
Hepatite B
Hepatite C
HTLV 1e 2
Sifilis
Zika Virus - IgM

« Cariotipocom banda G

 Reserva Ovariana

1. FSH, LH e estradiol (2°-5° dia do ciclo)

2. Hormonio antimulleriano (AMH ou HAM)*
3. Contagem de foliculos antrais

- Avaliacao psicoldgica

Homem

« Espermograma com cultura
« Tipagem sanguinea

« Sorologias
e HIV1e?2
 Hepatite B
 Hepatite C
« HTLV1e?2
o Sifilis
« Zika Virus - IgM

 outros se necessarios

Tipagem Sanguinea
Hemograma e coagulograma
TSH, T4 livre, Prolactina
vitamina D

Ultrassom transvaginal

« Vaginais

1. Papanicolau

2. Secrecédo vaginal para:
Bacterioscopia e cultura
Chlamydlia trachomatis por PCR
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Neisseria Gonorrhoea

« Sorologias
Rubéola
Toxoplasmose
CMV
HIV1e?2
Hepatite B
Hepatite C
HTLV 1e?2
Sifilis
Zika Virus - IgM

« Trombofilias/anticorpos
1. Antitireoglobulina
2. Antiperoxidase
3. Anticorpo anticardiolipina
4. Anticoagulante LUpico
5. Fator V de Leiden®
6. Fator Il da Protrombina*
/. Homocisteina®
8. FAN*
9. outros*®

« Exames de Imagem
1. Video-histeroscopia diagnostica
2. Ressonéancia Nuclear Magnética de pelve
ou Ultrassom Transvaginal com preparo
intestinal para pesquisa de endometriose*

« Avaliacao clinica
1. Glicemia de jejum e HOMA-IR
2. Colesterol total e fracdes
3. Triglicerides
4. ECG, Ecocardiograma e avaliagao
cardiologica*
5. Funcao renal®
6. Funcao Hepatica®

« Avaliacao Psicoldgica

* pedidos somente se necessarios




Como é feita a FIV
em casais homoafetivos masculinos?

Se formos utilizar ovulos frescos, € necessario sincronizar o ciclo da doadora
com a dona do Utero. Existem varios protocolos que podemos utilizar para sincroni-
zar as duas como, por exemplo, os analogos do GnRh, o uso de pilulas anticoncep-
cionais ou 0 uso concomitante de analogos e antagonistas de GnRh. O importante
e fazer com que as duas possam iniciar juntas o tratamento. A doadora iniciara com
iINnjecoes para estimular a ovulacdo enquanto a receptora iniciara com medicacoes
via oral para preparar o Utero para receber o embriao.

No caso de ovulos congelados, o preparo do Utero pode se iniciar no inicio do
ciclo que desejarem.

O ciclo de doacéo de ovulos e realizado pela técnica de Fertilizacdo in vitro ja
descritos anteriormente neste e-book (vide Fertilizacao in vitro (FIV)). A doadora &
submetida a estimulacdo ovariana usual para um ciclo de FIV. Se forem utilizar ovu-
los frescos, no dia da coleta, o homem gque ira fornecer o sémen deve colher uma
amostra por masturbacao no mesmo laboratorio que os ovulos foram coletados e
0s Ovulos maduros serdo submetidos ao processo de fertilizacado (ICSI).

Quando o processo for realizado pela doacdo compartilhada, metade dos ovu-
los serao fertilizados com os espermatozoides do marido da doadora e a outra
metade com os espermatozoides do casal receptor. Se houver nimero impar de
ovulos, a doadora fica com um ovulos a mais.

Vinte e quatro horas apos a fertilizacao sabemos quantos embrides se forma-
ram. Estes permanecem no laboratorio por 3 a 5 dias e apos serem selecionados
sergo colocados no utero.

O preparo do endomeétrio € idéntico ao descrito para casais homoafetivos
femininos ( vide Preparo do endomeétrio para receber os embrides).

Inicia-se o preparo com estradiol e, no dia da coleta dos ovulos da doadora,
a receptora iniciara o uso da progesterona a noite, desde que seu endometrio es-
teja adequado (pelo menos maior que 7 mm, de aspecto trilaminar). Se nao estiver
adequado, vale a pena congelar os embrides e aguardar que esteja favoravel.



Se os ovulos ja estiverem congelados, o preparo do endometrio pode ser feito
com ciclo natural ou com estradiol. Neste caso, no dia da ovulacédo (se ciclo natural)
ou quando endomeétrio estiver adequado (apos pelo menos 10 dias de estradiol), os
ovulos sdo descongelados e fertilizados com 0 sémen coletado de um dos mem-
bros do casal. Neste dia, a barriga solidaria inicia uso de progesterona e os embri-
oes sdo transferidos ao seu Utero de 3 a 5 dias apos.

O procedimento da transferéncia e suporte hormonal tambem ¢ o mesmo ja
descrito neste ebook (A transferéncia do(s) embriao(oes) para o utero e 62 Fase
— Suporte hormonal).

Em relacao ao nUmero de embrioes transferidos, considerando que as doadoras
de 6vulos fem menos de 35 anos, pode-se transferir no maximo 2 embrioeslill

O teste de gravidez e realizado de 10 a 12 dias apos a transferéncia emlbrionaria,
o caso de beta-hCG positivo, a reposicao hormonal (estradiol e progesterona) de-
verao ser mantidas ate 12 semanas.

Mesmo que o homem tenha uma alteracdo seminal importante, a maioria dos
casos pode ser resolvida com a FIV associada a ICSI. Com ela, sdo necessaria quan-
tidades minimas de espermatozoides. Entretanto, nos casos de azoospermia, ou
seja, auséncia de espermatozoides no ejaculado, podem ser necessarias tecnicas
mais avancadas para recuperacao dos espermatozoides. Nestes casos, 0s esper-
matozoides sdo recuperados diretamente do testiculo (ou do epididimo) e, atraves
de ICSI, os ovulos sdo fertilizados. As principais tecnicas sao:

PESA (Aspiracao Percutdnea de Espermatozoides do Epididimo): aspira-se uma
pequena quantidade de sémen do epididimo, um estrutura que fica atras do testi-
culo e armazena os espermatozoides.

TESA (Aspiracao de Espermatozoides do Testiculo): € uma técnica similar, na qual
0s espermatozoides sdo retirados por uma minuscula biopsia de tecido testicular.

MicroTESE (microdisseccao testicular): € uma microcirurgia que possibilita a reti-
rada dos espermatozoides diretamente dos ductos seminiferos, que e o local onde
eles estdo em maior concentracao.

O



Bidpsia embrionaria
estudo genético (PGT-A, PGT-M e PGT-SR)

Pacientes submetidas a FIV tem a opcao de realizar uma biopsia embrionaria
antes da transferéncia para excluir algumas doencas de origem genética.

O que é bidpsia embriondria (PGT)?

Biopsia embriondria (Trofectoderma): € um procedimento de retirada de células
do embrido (trofectoderma: celulas que vao originar as estruturas da placenta) para
analise genética ou cromossdmica. E muito importante que a biopsia seja realizada
de maneira correta para gue nado comprometa o desenvolvimento do emlbridao no
futuro. Essas celulas, entdo, poderao ser submetidas as seguintes analises:

PGS (Pré-implantation Genetic Screening) (em portugués, Triagem Genetico Pré-
Implantacional): atualmente denominado PGT-A (Preimplantation Genetic Testing-
Aneuplody) € um exame realizado no embrido antes da implantacao no Utero, com
O objetivo de diagnosticar a existéncia de alguma doenca cromossdmica. Essa ava-
liacdo estuda os 24 cromossomos do corpo humano (22 pares de cromossomaos
autossomos denominados com numeros de 1a 22 e mais dois sexuais X e Y). Essas
técnicas sao capazes de identificar todas as anomalias cromossdmicas chamadas
aneuploidias, que sao alteracdes de perdas ou ganhos no numero de cromosso-
mMos, causados por erros na divisao celular. Os embrides gerados com cromosso-
MOS a Mais ou a mMenos Nao conseguem se desenvolver normalmente, e sdo a prin-
cipal causa de falhas reprodutivas. Entre as aneuploidias mais conhecidas estédo
as sindromes de Down, Patau, Edwards, Klinenfeter e Turner. As técnicas detectam
alteracoes envolvendo todos os 24 cromossomos e sdo realizadas em uma fase
adiantada de evolucdo embrionaria, o blastocisto, geralmente no quinto dia apos a
fecundacao (120 horas), o que permite avaliar um numero maior de células (de 6 a
10) e, consequentemente, obter um resultado mais preciso. A retirada das células
embrionarias ocorre apos a realizacao de uma pequena abertura na regido externa
do blastocisto, chamada de trofectoderma. Algumas celulas que se exteriorizam


https://ipgo.com.br/diagnostico-genetico-pre-implantacional-pgs/
https://ipgo.com.br/diagnostico-genetico-pre-implantacional-pgs/

por essa abertura sdo delicadamente aspiradas e encaminhadas ao laboratorio
de genética. Os embrides saudaveis sao transferidos para o Utero. Essa avaliacao
pode aumentar a chance de sucesso do tratamento. Para facilitar o entendimen-
to, padronizou-se nomear o exame PGT-A (teste genetico pre-implantacional para
aneuploidia).

PGT-M ou PGD: preimplantation genetic diagnosis (ou diagnostico genetico
pore-implantacional). Nele, a biopsia avalia doencas genéticas causadas por genes
especificos. Hoje e chamado de PGT-M - preimplantation genetic testing for mono-
genic/single gene diseases (ou teste genetico pre-implantacional para desordens
monogénicas - gene Unico).



https://ipgo.com.br/livro/E002.mp4

Time-lapse
Um avanco tecnologico
que pode melhorar os resultados

Time-Lapse (EmbryoScope® Plus) € uma incubadora (local € onde os em-
brides se desenvolvem no periodo em que estao no laboratorio, antes de se-
rem transferidos para o utero), que difere das outras por possuir uma camera
de video acoplada ao sistema, que permite fazer videos do desenvolvimento
dos embrides e melhorar o acompanhamento da fertilizacédo ate a transferéncia
para o utero da mulher. Isto tem um efeito muito positivo na escolha do melhor
blastocisto e, provavelmente, nos melhores resultados. As pacientes poderao
ate receber um video sobre o desenvolvimento de seus embrides. A reprodu-
cao assistida esta avancando muito, especialmente no campo tecnologico, ja
que as clinicas ndo param de incorporar novos elementos a seus laboratorios
para alcancar o objetivo final perseguido: um bebé saudavel em casa. Uns dos
avancos mais marcantes nos ultimos anos a este respeito sao as incubadoras
com tecnologia Time-Lapse, cuja camera permite ver a evolucao dos embrides
sem ter que remové-los da incubadora para o check-up. As vantagens dessas
incubadoras sobre as convencionais sdo notaveis, ja que seu sofisticado siste-
ma de captura de imagens permite registrar mudancas no desenvolvimento
embrionario as quais, com as incubadoras convencionais, podem passar des-
percebidas. A incubadora Time-Lapse possui varios compartimentos separados
fisicamente onde os embrides sdo introduzidos, cada um com uma camera que
apreende imagens a cada 10 minutos. A incubadora possui um software que
converte todas essas imagens em um video, por meio do qual as pacientes po-
dem ver os primeiros dias de desenvolvimento dos embrides concentrados em
poucos minutos. Gracas a este sistema, os embriologistas podem ter informa-
coes sobre os embrides que estdo em cultivo no laboratorio, o que Ihes permite
melhor selecdo daqueles com maiores possibilidades de implantacdo. Desta
forma, a cultura até o estagio de blastocisto dos embrides ocorre sob condi-
cOes estaveis de temperatura e umidade, CO, e baixa concentragéo de oxigénio,
como aconteceria em condicdes normais no corpo de uma mulher. Em geral,
qualguer paciente em tratamento de fertilizacao in vitro poderia usar este tipo



de incubadora, mas ela € especialmente indicada para casais que passaram por
processos anteriores fracassados ou por casais que desejam apenas transferir
um unico embrido.



https://ipgo.com.br/livro/E001.mp4

Porque os tratamentos de FIV
podem falhar

Os motivos que podem levar ao insucesso dos tratamentos de FIV devem
ser investigados, de preferéncia antes mesmo do inicio do tratamento e devem
ser individualizadas para cada caso. As razbes, de um modo geral, sdo uterinas,
endometriais, trombofilias e imunologicas, entre outras que, por serem mui-
tas, estdo descritas no site do IPGO e no e-book “Como aumentar as chances
de sucesso nos tratamentos de fertilizacao?”, que pode ser baixado neste link:
https://ipgo.com.br/e-books/.

O
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Reprodu¢cao Humana
Pesquisa da fertilidade da mulher; Coito Programado; Inseminacao Artificial
(IIV); Fertilizacao in Vitro (FIV); ICSI; Super ICSI ou ICSI Magnificado; Pesquisa de
fatores de falhas de implantacdo; Pesquisa de causas de abortos de repeticao;
Tratamento com ovulos ou embrides doados; Congelamento de ovulos; Banco de
sémen (Nacional e internacional).

Programa de Doagdo de Ovulos
Selecdo de doadoras com diferentes etnias; Pesquisa de doencas genéticas
das doadoras; Pesquisa da ancestralidade da doadora.

Infertilidade Masculina
Pesquisa da fertilidade do homem; Espermograma detalhado e Magnificado;
Ultrassom de bolsa escrotal; Fragmentacdo do DNA do sémen; Pesquisa HPV no sé-
men; Cirurgias de varicocele; PESA, TESA; Banco de sémen (Nacional e internacional).

Bidpsia Embriondaria
Diagnostico Genético Pre-Implantacional; PGS (doengas cromossdémicas) e PGD
(doencas genéticas); Testes geneticos.

Preservacao da Fertilidade
Congelamento de ovulos; Preservacao da fertilidade em pacientes que pre-
cisam adiar a maternidade (SOCIAL); Preservacdo da fertilidade em pacientes
oncologicas; Congelamento de fragmentos de ovario.

Cirurgia Endoscépica
Videolaparoscopia e Videohisteroscopia; Diagnostica e Cirdrgica.

Tratamento da Endometriose
Endometriose superficial; Endometriose profunda; Endometriose ovariana;
Endometriose intestinal; Cirurgia Robodtica; Adenomiose.

Ginecologia
Ginecologia Geral; Menopausa; Envelhecimento saudavel.
Obstetricia e Acompanhamento Pré-Natal
Gravidez de alto risco; NIPT (Teste Genético Pre-Natal Nao Invasivo); Medicina Fetal;

Translucéncia Nucal; Ultrassom Morfologico; Ultrassom 3D/4D; Avaliacao do Bem-Estar
Fetal; Cardiotocografia Fetal; Perfil Biofisico Fetal; Doppler Colorido; Sexagem fetal.
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