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A importancia da enfermagem
nos tratamentos da infertilidade

Esta obra foi escrita com determinacdo e com uma didatica de facil
compreensdo, procurando abranger os temas mais importantes e polémi-
cos da infertilidade, até mesmo os titulos médicos mais complexos. Os temas
mais importantes visam preencher eventuais lacunas do conhecimento da
enfermagem. Este aprimoramento podera incrementar ainda mais a relagao
do triangulo médico-enfermagem-pacientes. O trabalho da Enfermagem na
Reproducao Assistida oferece a oportunidade de conhecimento e constan-
tes desafios, como o relacionamento pessoal com o paciente, como auxilio
do elo entre médico-paciente, e assim fechar este triangulo. E um papel que
veio com a época em que vivemos.

A Enfermagem tem um papel fundamental nesse processo, atuando
como Anjos dos tratamentos de Reproducao Assistida.

A Enfermagem é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma devo-
¢éo tao exclusiva, um preparo tao rigoroso, quanto a obra de qualquer
pintor ou escultor; pois o que é tratar da tela morta ou do frio marmore
comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do espirito de Deus? E uma
das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!

Florence Nightingale NIGHTINGALE, F,
Una and the Lion, Riverside Press, 1871.
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Este livro ¢ dedicado a todos os profissionais de saude,
Incansdveis no desejo de saber cada vez mais,
E com dedicagdo ilimitada a profissdo que escolheram.

E ¢ dedicado, principalmente,
Aqueles que ndo conseguem engravidar naturalmente
e recorrem d ajuda desses profissionais.

Agradecemos a todas as colaboradoras que trabalham

no IPGO que se dedicam com amor ao seu oficio e que,

de uma forma indireta, atuaram para que esta obra fosse realizada.

Nosso agradecimento em especial dquelas que expressaram seu conhecimento
e sua experiéncia profissional ao participar da conclusdo de cada capitulo
com o titulo “Palavra da enfermagem do IPGO”.



“O sucesso de uma fertilizacdo assistida ndo se restringe
a um teste de gravidez positivo. Muito mais importante que isso,
¢ a garantia de que tanto a mde quanto o bebé permaneceram sauddveis,
do inicio dos procedimentos até o nascimento da crianga.
Afinal, de nada adianta alcancar rapidamente a gravidez unica, gemelar,
ou até mesmo tripla, se o tratamento e a gestacdo provocarem
complicagoes que levem ao comprometimento da satide da mde e do bebé.”

Arnaldo Schizzi Cambiaghi



Se ha algo que nés do IPGO desejamos a todos é: tenham filhos.

Pelo menos um. Mas, se possivel, tenham 2, 3, 4...

Irm3os sdo a nossa ponte com o passado e o porto seguro para o futuro.

Filhos nos fazem seres humanos melhores. A experiéncia que um fi-
lho proporciona é tinica e incomparavel. Viajar o mundo ¢ transformador,
construir uma carreira de sucesso ¢é gratificante, gozar de independéncia é
delicioso. Ainda assim, nada nos modifica de forma tao permanente como
um filho.

Esqueca aquela historia de que filhos sdo gastos. Filhos nos tornam
consumidores econdmicos e conscientes.

Passamos a trabalhar com mais vontade e dedicagio, pois, afinal, exis-
te um pequeno ser totalmente dependente de nos. Filhos nos fazem supe-
rar todos os limites.

Comecamos a nos preocupar em fazer algo pelo mundo. Reciclar,
consumir menos produtos plasticos, desenvolver trabalhos comunita-
rios, etc. Temos que ser um exemplo para nossos filhos e ndo ha nada
mais grandioso!

A alimentacio passa a importar. Passamos a cuidar melhor da nossa
saude. Um filho prolonga nossa vida em pelo menos 25 anos.

A primeira doenga, por instinto e independentemente de nossa fé,
nos ajoelhamos e pedimos a Deus que olhe por ele. Assim, um filho nos
ensina os importantes e invisiveis sentimentos de fé e gratiddo como ne-
nhum lider religioso seria capaz.



Um filho traz o nosso pior lado a tona quando se joga no chio do
mercado porque quer um doce ou um pacote de biscoito. Temos vontade
de gritar, de bater, de sair correndo. Reagimos agressivos, impacientes e
autoritarios. E assim descobrimos que s6 se educa pelo amor e com amor.
Aprendemos a respirar fundo, a nos agachar, a estender a mao ao nosso
filho e enxergar através de seus pequenos olhinhos.

Um filho nos torna pessoas mais prudentes. Nunca mais iremos diri-
gir sem cinto de seguranga, ou ultrapassar na estrada de forma arriscada
ou beber e assumir a dire¢do, pelo simples fato de que ndo podemos mor-
rer (ndo, nio tao cedo...). Um filho, mais do que nunca, nos faz querer
estar vivos.

Mas, se ainda assim, vocé ndo achar que esses motivos valem a pena,
que seja entdo pelos motivos indecifraveis.

Tenha filhos pelo prazer de ter pequenos bracinhos ao redor do seu
pescogo e para ouvir seu nome (que passara a ser mama ou papa) cantado
naquela vozinha estridente.

Tenha filhos para receber aquele sorriso e abraco apertado quando
vocé chegar em casa e sentir que vocé é a pessoa mais importante do mun-
do inteirinho para aquele pequeno ser. Tenha filhos para ganhar beijos
babados com halito que Listerine nenhum proporciona. Tenha filhos para
vé-los sorrir e caminhar como vocé, e entenda a preciosidade de ter uma
parte sua solta pelo mundo.

Tenha filhos sabendo que vocé ensinara muito pouco. Tenha filhos
justamente porque vocé tem muito a aprender!
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Capitulo 1

Conhega seu organismo

Anatomia e fisiologia do aparelho
feminino e masculino

Equipe IPGO

A anatomia correta e o funcionamento perfeito do sistema reprodutor
tém importancia indiscutivel na obtencao da gestacdo. Conhecer o seu
estado normal facilita o entendimento das alteragdes que podem causar
ainfertilidade e que serdo expostas nos proximos capitulos.

O ttero é um 6rgio muscular em formato de uma pera virada de
cabeca para baixo. Seu tamanho varia com a idade, nimero de filhos e
eventuais alteracGes, como miomas. Tem, normalmente, de 7 a 8 cm de
comprimento, 5 a 7 cm de largura superior e paredes de espessura entre
2e3cm.

Pode ser dividido em duas partes:

Corpo —2/3 superiores (parte expandida): o corpo uterino, além da
musculatura, tem uma camada interna chamada endométrio. Esta é a ca-
mada que descama junto com o sangue na menstruagao e volta a crescer,
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a partir do 1° dia do ciclo menstrual, chegando a sua espessura maxima
(cerca de 10 mm) no periodo ovulatério (14° dia do ciclo). Se a mulher
engravidar, o futuro bebé se alojara no meio desta pelicula e 14 perma-
necera durante a gestacdo. Se, no entanto, nao ocorrer a gravidez, como
acontece na maioria dos ciclos, o endométrio sofrera modifica¢es produ-
zidas pelo hormonio progesterona e descamara na proxima menstruagao.
Portanto, esta camada aumenta e diminui de espessura conforme a fase
do ciclo menstrual.

Cérvix ou terco inferior do colo (parte cilindrica abaixo do corpo do
utero): o colo cérvix faz a conexdo entre a vagina e o corpo uterino. O colo
deve ter a anatomia perfeita, pois € por ele que os espermatozoides deposita-
dos na vagina durante o ato sexual passam. O colo cérvix produz um muco
que aumenta na época da ovula¢io e é percebido como um corrimento de
aparéncia de “clara de ovo”. Através deste muco, os espermatozoides “na-
dam” em dire¢do ao interior do ttero. No fundo do ttero, encontram-se os
dois cornos onde se implantam as duas tubas uterinas provenientes do ovario.

As tubas uterinas sdo pequenos “tubos” finos que transportam os 6vu-
los provenientes do ovario e os espermatozoides vindos do ttero, além do
embrido formado pela unido das células sexuais femininas e masculinas
(6vulos + espermatozoides). Medem de 10 a 12 cm de comprimento e
tém quatro porg¢oes: parte uterina, istmo, ampola e as fimbrias.

As fimbrias captam os 6vulos expelidos pelo ovario e direciona-
dos para a regido ampolar. A fertilizacdo ocorre na ampola. Apds a
fertilizagdo, o embrido “caminha” em dire¢do ao ttero onde é implan-
tado (nidado). Se houver alguma falha neste transporte, o embrido se
desenvolvera no interior da tuba e
ocorrera a gravidez tubaria, com
consequéncias graves.

O o6vulo pode ser fecundado
em até 48 horas ap6s a sua expul-
sdo. Os espermatozoides duram de
dois a trés dias no interior do tutero. o -

— NUCLEO

NUCLEOLO

O embrido demora de quatro a cin-
co dias para percorrer o trajeto no
interior da tuba.

ZOMA PELUCIDA

COREQ.POLAR COROA RADIADA

Figura 1.1 - Tubas
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A vagina liga o colo uterino ao exterior. Tem forma tubular e mede
cerca de 7 a 8 cm. E o 6rgio que recebe o pénis e o sémen no ato sexual.
E também por onde sai o sangue da menstruacio e o “canal de parto”. A
vagina esta situada entre o reto e a uretra.

PELOS — TROMPA DE UTERD

PUBIANDS L CALLIRIC ENDOMETRIO
CLITORIS
GRANDES \
LABIOS | A% URETRA
PEQUENDS — S/ VAGINA
LABIOS N
avARIO
coLo bo
i_ o UTERD VAGINA
ANUS
Figura 1.2 - Figura 1.3 -

Orgios genitais externos femininos Orgios genitais internos femininos

Orgios genitais externos femininos — (Figura 1.2)

a) Monte pubis: proeminéncia adiposa coberta por pelos pubicos na
puberdade.

b) Labios maiores: pregas da pele que protegem os Ostios externos
da uretra e vaginal. Entre eles, hd uma fenda — rima da vagina.

c) Labios menores: pregas de pele lisa e sem pelos entre os labios
maiores. Entre esses labios, encontra-se o vestibulo da vagina.

d) Clitéris: 6rgao erétil: situa-se na jun¢io anterior dos labios maio-
res. O clitéris aumenta sob estimulagdo tatil e é um 6rgio alta-
mente sensivel e importante na excita¢ao sexual.

Os ovarios sdo as glandulas reprodutivas da mulher. Em forma de
améndoas, medem aproximadamente 3 x 2 cm e produzem os hormonios
responsaveis pelo ciclo menstrual e pelas caracteristicas sexuais secundarias
da mulher (voz fina, presenca de mamas, pelos pubianos, entre outras).

O o6vulo: estrutura microscopica que cresce e amadurece dentro de foli-
culos nos ovarios. Durante o ciclo reprodutivo, estes foliculos, vistos pelo ul-
trassom como “bolinhas pretas”, desenvolvem-se até momento da ovulagao.
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- ANATOMIA ANORMAL
DO ORGAO REPRODUTOR FEMININO - (FIGURA 1.4)

Malformacgoes uterinas sio anomalias causadas pelo desenvolvimen-
to anormal do tutero. Atingem 4 em cada 1.000 mulheres e sdo a causa
mais comum de problemas reprodutivos. Quanto mais cedo ocorrer a ma
formacio durante o desenvolvimento do utero, maior sera a lesdo.

Entre as varias malformacGes uterinas, destacam-se:

Utero com auséncia de colo.

Utero arqueado: apresenta depressio no fundo uterino.

Utero bicorno: ¢é dividido em dois cornos.

Utero didelfo: é duplo, tem dois colos, é associado a duas vaginas

A O N =

e apresenta divisao do fundo uterino.

5. Utero septado: é dividido por uma membrana (septo) em duas
partes, podendo alcangar o orificio interno do colo do utero. Essa
anomalia ndo é visivel externamente.

6. Utero subseptado: apresenta divisao incompleta do ttero.

7. Utero unicorno: tem cavidade reduzida que corresponde
a metade de um tutero normal. S6 tem uma tuba e um ovario

funcionando.
Bicorno w Septado g
Didelfo Unicorno

Figura 1.4 - Anatomia anormal do érgdo reprodutor feminino

O crescimento do corpo e o desenvolvimento sexual podem ser anor-
mais e os problemas clinicos podem surgir ap6s a primeira menstruagao
da menina. Fluxos menstruais podem ser retidos em titeros com auséncia
do colo, causando dor abdominal baixa e cOlicas a cada més.
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Algumas malformag¢oes podem causar abortos no 1° ao 3° trimestre,
trabalho de parto prematuro, abortamento espontaneo e incompleto e
hemorragias ap6s o parto por contragdes inadequadas do ttero. Além
disso, ha queixas de infertilidade e endometriose.

Uteros septados causam maiores complicagdes obstétricas, seguidos
pelos tteros bicornos. Uteros didelfos ndo apresentam, geralmente, pro-
blemas relacionados a reprodugio.

Malformagdbes uterinas sdo diagnosticadas por exames como ultras-
som, histerossalpingografia, histeroscopia e ressonancia magnética.

Os 6rgaos genitais masculinos podem ser divididos em internos e ex-
ternos. Entre os primeiros, e muito préximos uns dos outros, estdo os tes-
ticulos, epididimo, ductos deferentes, prostata, vesiculas seminais e ducto
ejaculatorio. Os externos consistem em pénis e bolsa escrotal.

Todos esses 6rgdos estdo relacionados a produgdo ou ao trans-
porte dos gametas masculinos para meio externo, para que a ferti-
lizagdo seja possivel. A anatomia do aparelho reprodutor masculino
pode ser mais facilmente compreendida como uma sequéncia de 6r-
gdos onde, primeiramente, ha a producio e depois a maturacao dos
espermatozoides.

Acrossoma

Cabega

O testiculo é um 6rgio recoberto Nicleo ’
por muitas membranas, no interior da Centriolos S
bolsa escrotal. Dentro dele, hi os ta- Mitocandrias
bulos seminiferos, que contém células
dormentes capazes de originar os es-
permatozoides. Este processo se inicia
na puberdade, entre 13 e 16 anos, e con-
tinua até a velhice. Flagelo ————

O espermatozoide (Figura 1.5):
o espermatozoide é uma estrutu-
ra microscopica que, basicamente,
divide-se em trés partes: cabeca, peca Figura 1.5 - O espermatozoide



22 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

intermediaria e cauda. Esta ultima realiza movimentos que impulsionam
o espermatozoide em dire¢do ao 6vulo.

Os espermatozoides tornam-se funcionalmente maduros no epididi-
mo, 6rgdo extremamente enovelado (parece um novelo de 13) localizado
acima do testiculo e que possui um ducto tinico para onde confluem os es-
permatozoides provindos dos testiculos. No epididimo, ha também uma
secre¢ao mucosa que faz parte do liquido seminal. O ducto do epididimo
tem sua extremidade com maior calibre e continua com o ducto deferente
(veja figura 1.6).

O ducto deferente dilata-se na sua extremidade mais distante, for-
mando a ampola através da bexiga e no apice da prostata. Nesta altura,
ha a jun¢do do ducto deferente com o ducto da vesicula seminal, 6rgao
situado abaixo da ampola do ducto deferente e que é responsavel pela pro-
dugio da maior parte do liquido seminal. A jun¢io dos dois ductos origina
o ducto ejaculatoério que penetra a prostata.

Nos procedimentos de vasectomia, ¢ realizada a sec¢ao do ducto de-
ferente, impossibilitando a passagem dos espermatozoides produzidos
nos testiculos, mas a produg¢do permanece a mesma .

A prostata ¢ um 6rgdo musculo-fibroso que contém glandulas cuja
secre¢ao € responsavel pelo odor caracteristico do sémen. A prostata é
importante pela sua a¢do muscular de propiciar maior forca para a ejacu-
lagao (liberagdo do liquido seminal). Além disso, ela envolve a parte pros-
tatica da uretra, canal para onde se destina o ducto ejaculatoério.

O interesse clinico pela prostata reside, principalmente, no fato da
mesma poder crescer ap6s os 40 anos, pressionando a parte prostatica da
uretra e interferindo no fluxo da urina. Além disso, o cancer de prostata é
um tumor comum em homens com mais de 55 anos.

A uretra, ap0s atravessar a prostata, dirige-se para o pénis. Em seu
interior pode haver urina ou liquido seminal (no qual ja foi acrescentado
um muco produzido pelas glandulas bulbouretrais, ao redor do esfincter
da uretra, logo ap6s o fim da prostata).



Conhega seu organismo 23

5. Pénis

O pénis consiste de raiz e corpo, compostos por massas de tecido eré-
til. Na extremidade do corpo, encontra-se a glande, separada daquele pelo
colo da glande. Nela, ha glandulas prepuciais, que secretam o esmegma,
uma secre¢ao sebacea de odor caracteristico. Cobrindo a glande, ha uma
camada de dupla pele, o preptcio, e na ponta hé o 6stio externo da uretra,
por onde sai a urina ou o sémen.

6. Saco Escrotal ou bolsa escrotal

E uma bolsa de pele situada abaixo do pénis, dentro do qual se aloja o
par de testiculos, que sdo as gonadas masculinas. Os testiculos permane-
cem a uma temperatura de 2 a 3°C, inferior a temperatura corporal, o que
€ necessario para que os espermatozoides se desenvolvam normalmente.

Figura 1.6 - Anatomia do sistema reprodutor masculino

A infertilidade masculina pode ser resultado de distrbios end6crinos,
da formacao dos espermatozoides ou da obstru¢ao de um ducto genital,
como o deferente.

COMO A GRAVIDEZ ACONTECE?

Para que um casal engravide, é necessario que tanto o homem como
a mulher tenham um organismo saudavel e funcionando adequadamen-
te. A mulher deve ovular e o caminho a ser percorrido pelo 6vulo e pelos
espermatozoides deve estar completamente livre. A gravidez pressupoe
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relagbes sexuais adequadas, que devem acontecer na época da ovulagao,
seguida da fecundacao e a implantacao dos embrides (nida¢ao). Esses pas-
sos serdo rapidamente explicados a seguir:

Na primeira menstrua¢ao, uma adolescente tem cerca de 300 mil 6vu-
los “estocados” nos ovarios e que serdo estimulados durante a toda a sua
vida reprodutiva. A cada menstruacao, ou melhor, a cada ciclo menstrual,
1.000 6vulos sdo estimulados pelos hormoénios FSH e LH, mas somente
um chega a ovula¢io. Portanto, 999 6vulos sao perdidos e eliminados em
cada ciclo. Ao atingir-se a menopausa, nao havera mais 6évulos disponiveis.

No comego do ciclo menstrual, ou seja, no 1° dia da menstruacio,
um 6vulo rudimentar, cujo desenvolvimento se completa em 14 dias, co-
meca a se formar no ovario. Para isto, os sistemas nervosos e enddcri-
nos devem estar em perfeito funcionamento. O sistema nervoso central,
através do hipotalamo (regido do cérebro intimamente ligada a hipoéfise),
manda uma mensagem para que a glandula hipoéfise secrete dois hormo-
nios (LH e FSH), os quais, agindo no ovario, estimulam o crescimento do
foliculo, que, por sua vez, fabrica hormonio feminino responsavel pela
preparacdo do endométrio e do muco cervical chamado estrogénio. Ao
mesmo tempo, os 6vulos, dentro de foliculos, amadurecem e crescem até
atingir o didmetro de 18 mm, para entdo romper (ovula¢ao). Em sincronia
com o desenvolvimento folicular, o endométrio, no interior do utero, se
prepara para receber o eventual embrido., aumentando a sua espessura e
sua textura.

Se todas as condi¢des estiverem favoraveis, a fecundag¢io pode ocorrer
ao redor do 14° dia do ciclo, O 6vulo, ja expulso do ovario e penetrando
na trompa de Falopio (tubas), é fecundado. Os espermatozoides deposi-
tados na vagina sobem em dire¢do a célula reprodutora feminina (6vulo).
Para tanto, ndo devem ser impedidos de chegar ao colo do utero, nem a
cavidade uterina, nem a tuba, onde efetivamente ocorrera a fecundacéo.
O caminho deve estar livre e necessariamente “revestido” pelo muco cer-
vical fabricado dentro do canal cervical.
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A implanta¢ao/nidacao se da quando o embrido se implanta na cavi-
dade uterina. Isto ocorre de 5 a 6 dias apds a fecundagao, quando a célula
unica, resultado da unido do espermatozoide e do 6vulo e que dara origem
a nova vida, encontra-se em estagio de blastocisto (embrido com mais de
64 células) e desce em dire¢do ao ttero. O endométrio deve estar receptivo
para que este fenomeno ocorra. Se ndo ha implantagio, as modifica¢oes
impostas pelo hormonio progesterona, fabricado pelo ovario pelo corpo
lateo (resto do foliculo que fica no ovario) apds a ovulagdo, determinam
que este endométrio seja descamado no periodo da menstruagio.

Palavra da enfermagem do IPGO

A assisténcia de Enfermagem a casais inférteis engloba, entre outras,
a educacdo dos casais sobre anatomia e fisiologia reprodutiva, o que
acontece no momento da orientacdo sobre os pedidos de exames solici-
tados pelo médico apos a consulta. A explicacao da anatomia do apare-
lho reprodutor feminino e masculino, em linguagem clara e objetiva, re-
forca a relevancia da realizacao de exames como histerossalpingografia,
espermograma e dosagens hormonais. Salientamos que as causas de
infertilidade sédo multiplas e podem ou nado estar associadas a anoma-
lias do sistema reprodutor masculino ou feminino. A investigacdo deve
abranger simultaneamente os dois elementos do casal.







Capitulo 2

Equipe IPGO

Os profissionais de satide ligados a enfermagem ( enfermeiras(os)
e técnicas(os) de enfermagem) sao, muitas vezes, os primeiros a de-
tectar ou mesmo ouvir queixas sobre a dificuldade em se conceber
tilhos. Estes profissionais podem ajudar e prevenir problemas futuros
se observarem corretamente alguns sinais na aparéncia fisica do casal
que ajudem na confirmacdo do diagnostico: idade; obesidade; excesso
de pelos na mulher (pode indicar Sindrome dos Ovarios Policisticos
— SOP); tabagismo (pelo odor caracteristico, rouquidao, pigarro pro-
prio dos fumantes cronicos e até, muitas vezes, a boca com deforma-
¢Oes sutis, mas tipicas e proporcionais ao tempo de tabagismo). Caso
o casal ja faca perguntas nesta primeira consulta, deve-se deixar claro
que o conceito de fertilidade é do casal e que a responsabilidade na
dificuldade em ter filhos pertence aos dois, conforme demonstra o
Quadro 2-1. E claro que existem algumas situa¢ées que contradizem
essa afirmacdo, como nos casos de homens submetidos a vasectomia
ou mulheres com faléncia ovariana.

Do lado masculino, muitos maridos, para se esquivarem do exame
do sémen (espermograma), concluem, antecipadamente, que sio fér-
teis, relatando historias de que “engravidaram uma namorada quando
eram mais jovens”. Independentemente do que digam, o espermogra-
ma inicial é obrigatorio.
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Quadro 2.1 - Causa da infertilidade*
* Excluindo os 15% de casais onde ndo se encontra uma causa
(Infertilidade sem Causa Aparente)

MULHER: 40% HOMEM: 40%

Causas anatomicas Espermograma alterado - Concentragio
- Motilidade
- Morfologia

Causas hormonais - ovulatorias

Endometriose

Cromossémicas /Genéticas

Causas Imunolégicas Cromossomicas /Genéticas

Outras Outras

AMBOS: 20%

Um individuo, homem ou mulher, é considerado infértil quando
apresenta alteragoes no sistema reprodutor que diminuem ou impedem
a sua capacidade de ter filhos. A principio, um casal é considerado infértil
quando, ap6ds de 12 a 18 meses de relagOes sexuais frequentes e regulares,
sem nenhum tipo de contracep¢ao, nao consegue a gesta¢ao. Entretanto,
esse periodo pode variar de acordo com a idade da mulher e a ansiedade
do casal.

Para casais em que a mulher tenha mais de 35 anos, pode-se abreviar
o periodo de espera para 6 a 12 meses, uma vez em que, a partir dessa ida-
de, a fertilidade diminui gradativa e progressivamente e seis meses passam
a valer muito. Apos os 40 anos, 3 ou 4 meses ja sao suficientes.

Nem sempre os casais, mesmo 0s mais jovens e com menos de 30
anos, aguentam a ansiedade de esperar os 18 meses recomendados. Por
isso, mesmo tendo conhecimento do periodo tedrico de espera, muitas
vezes antecipamos a pesquisa para ajustar a ciéncia ao bom-senso e ao
beme-estar do casal (Quadro 2-2).
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Quadro 2.2 - Sugestdo do IPGO de quanto tempo esperar para comecar a pesquisa da
fertilidade. - variavel de acordo com ansiedade e histérico do casal

< 28 anos 1,5 ano
28 a 34 anos 1 ano
35 a 38 anos 6 meses
39 a 40 anos 4 meses
40 a 43 anos 3 meses
44 a 45 anos 2 meses

A chance de um casal que ndo apresente problemas e mantenha rela-
¢Oes sexuais nos dias férteis conceber por meios naturais € de 20% ao més.
Com o auxilio de técnicas de reproducao assistida, a taxa de gestagao pode
chegar a 50% ao més em mulheres com menos de 35 anos.

Portanto, para se definir o momento ideal para o inicio da pesquisa, deve-
-se considerar o historico do casal (por exemplo, se tém antecedentes como
SOP) (Capitulo 18) ou endometriose (Capitulo 14); o tempo de infertilidade
(quanto mais tempo, maior a dificuldade); e a idade da mulher, pois, ap6s os
35 anos, as chances de gravidez diminuem e as possibilidades de abortos e ano-
malias cromossOmicas (aneuploidias) aumentam. A ansiedade do casal tam-
bém deve ser considerada, pois, uma vez estabelecido o desejo de ter filhos,
a ansiedade aumenta a cada més em que o desejo € frustrado. (Quadro 2-3).

Quadro 2.3 - Ponderag6es importantes na pesquisa e controle da fertilidade

Histérico
Tempo de infertilidade

Idade da mulher> 35 anos Chances de sucesso
Risco de aborto
Risco de anomalias cromossOmicas

Ansiedade do casal
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A infertilidade pode ser primaria, quando o casal nunca engravidou,
ou secundaria, quando ja houve gesta¢do anterior. Antigamente, definia-
-se esterilidade como a impossibilidade de gestacao e infertilidade como a
diminui¢ao da capacidade de conceber. Atualmente, as duas palavras sdo
geralmente empregadas como sinénimas. Estudos mostram que até 15%
dos casais em idade fértil apresentam dificuldade para engravidar, e meta-
de deles tera de recorrer a tratamentos de reproducao assistida.

A investiga¢do do casal infértil comeca pela anamnese. Um questio-
nario minucioso ajuda muito a verificar detalhes da satide do casal.

O nimero de homens e mulheres que desejam ter filhos em idade mais
avancada vem crescendo nos ultimos anos e, com isso, o interesse pelo efei-
to do envelhecimento na capacidade de ter filhos aumenta cada vez mais.

Segundo algumas publica¢bes, o nimero de mulheres que tem seu
primeiro filho ao redor dos 20 anos diminuiu em um terco desde 1970,
ao passo que o daquelas na casa dos 30 ou 40 anos quadruplicou neste

Quadro 2.4 - Média de idade materna no nascimento
do primeiro filho ao longo dos ultimos anos na Europa

Republica Tcheca
— Dinamarca
— Alemanha
— Estonia
— Grécia
— Espanha
— Franga
— Irlanda
— Italia

— Lituania
— Luxemburgo
— Hungria

Holanda

Austria
= Polénia

Portugal
2 Eslovénia
— Eslovdquia
2l Finlandia
— Suécia

Reino Unido

30

29

28

27

26

25

24

23 E

Média de idade no nascimento do primeiro filho

20
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Base de dados Eurostat
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mesmo periodo. Na maioria das vezes, isso se deve: (1) a incorpora¢io
intensa da mulher na vida profissional, visando o sucesso da sua carreira
e a busca da estabilidade financeira, ou (2) pelo inicio tardio de uma vida
afetiva que desperte o desejo de ter filhos, seja pela dificuldade de encon-
trar um parceiro, seja pelo ingresso em um novo casamento. Esta ¢ uma
realidade cada vez mais comum (Quadro 2.4).

A mulher tem uma queda progressiva da fertilidade ao longo dos
anos, principalmente ap6s os 35 anos (Quadro 2.5). Paralelamente, ha au-
mento do risco de aborto e de gerar filhos com anomalias cromossomicas
(Quadros 2.6 € 2.7).

Quadro 2.5 - Queda da taxa de fertilidade de acordo com a idade da mulher
*Queda da Taxa de Fertilidade de acordo com a idade da paciente (valores e estatisticas
que se aplicam as mulheres de uma maneira geral, podendo haver grandes variagdes de

mulher para mulher). *Febrasgo.

IDADE MATERNA (ANOS) CHANCES DE GRAVIDEZ (%)

até 25 anos

25 a 30 anos (-) 4%

30 a 35 anos (-) 19%

35 a 40 anos (-) 40%
> 40 anos (-) 95%

Quadro 2.6 - Risco de aborto conforme 0 aumento da idade
* Gindoff PR & Jewelewicz R. Fertil Steril. 1986;46(6):989-1001.

IDADE MATERNA (ANOS) ABORTO ESPONTANEO (%)
15-19 9,9
20-24 9.5
25-29 10,0
30-34 11,7
35-39 17,7
40-44 33,8

> 45 53,2
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Quadro 2.7 - Risco de anomalias cromoss6micas e recém-nascidos
de acordo com a idade materna
* Creasy, RK, Resnik R. Creasy and Resnik’s Maternal-Fetal Medicine: Principles and
Practice. Philadelphia: Ed. WB Saunders, 1994:7.

IDADE MATERNA RISCO DE SINDROME RISCO TOTAL DE ANOMALIAS
(ANOS) DE DOWN CROMOSSOMICAS
20 1/1.667 1/526
25 1/1.250 1/476
30 1/952 1/385
35 1/378 1/192
40 1/106 1/66
41 1/82 1/53
42 1/63 1/42
43 1/49 1/33
44 1/38 1/26
45 1/30 1/21
46 1/23 1/16
47 1/18 1/13
48 1/14 1/10
49 1/11 1/8

Os homens também tém sua fertilidade diminuida com os anos, em-
bora de forma mais lenta e menos intensa. Também entre os homens no-
tou-se, nas tltimas décadas, um aumento de 20% no nimero de pais com
idade superior a 35 anos. No Brasil e na Europa, neste mesmo periodo,
mais homens entre 50 e 65 anos tém procurado atendimento em medicina
reprodutiva com o desejo de serem pais.

Alguns estudos tém demonstrado declinio progressivo da fertilidade
em homens com mais idade. Comparou-se o tempo de demora em con-
seguir a gestagdo entre dois grupos de mulheres com menos de 35 anos
casadas com homens de diferentes faixas etarias. Em um grupo, mulheres
eram casadas com homens entre 25 e 30 anos e em outro, casadas com ho-
mens com mais de 50. As mulheres com maridos mais velhos demoraram
mais para engravidar e suas taxas de aborto foram maiores. Portanto, es-
ses dados comprovam que a gravidez é mais facil para casais com homens
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mais jovens A rela¢do da idade do homem com a fertilidade envolve mui-
tos fatores, como os hormonios sexuais, disfunc¢io erétil, funcio testicu-
lar, alteragbes genéticas do sémen e a fragmenta¢do do DNA espermatico.

Portanto, a perda da fertilidade ¢ um fato inexoravel para homens e
mulheres, embora a idade da mulher conte muito mais.

Tabagismo (cigarro)

O cigarro é considerado o veneno reprodutivo mais potente do século
21. Varios estudos cientificos comprovam seu efeito deletério sobre a satide
reprodutiva. A fumaca do cigarro contém centenas de substancias toxicas,
incluindo a nicotina, mondxido de carbono, polonio radioativo, alcatrio,
fenol, acido férmico, acido acético, chumbo, cadmio, niquel, benzopireno
e substancias radioativas que afetam a fun¢ao reprodutiva em varios niveis.

No homem, alteram a producio dos espermatozoides e a qualidade
do sémen, além de levar ao aumento na fragmenta¢ao do DNA do esper-
matozoide, o que estd associado a maior taxa de aborto e de insucesso nos
tratamentos de reproducao.

Na mulher, o cigarro altera a motilidade tubaria, a divisao das células
do embrido, formacao do blastocisto, muco cervical, receptividade endo-
metrial (mesmo com 6vulos/embrides doados) e implantagdo. Mulheres
fumantes também podem apresentar maior incidéncia de irregularidade
menstrual e amenorreia, além de acelerar a menopausa. A fertilidade é re-
duzida em 25% nas mulheres que fumam até 20 cigarros ao dia, e em 43%
naquelas que fumam mais de 20 cigarros. Ou seja, o declinio da fertilidade
tem relacdo direta com a dose de nicotina.

Durante a gesta¢ao, o fumo pode aumentar a incidéncia de restri¢ao
de crescimento fetal, placenta prévia, descolamento prematuro da placen-
ta e parto prematuro.

Deve-se sempre estimular o abandono do habito de fumar, especial-
mente nos casais que estao tentando engravidar. No caso do homem, isso
¢ principalmente importante quando apresentam contagem de sémen no
limite inferior a normalidade. Entretanto, mesmo com contagem de sé-
men normal, o fumo deve ser desencorajado.

Frente a seu grande efeito deletério sobre a satde reprodutiva, a
Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM) publicou nota
alertando sobre todos os efeitos do cigarro quanto a fertilidade humana,
conforme a seguir:
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Homens e mulheres fumantes tém chance trés vezes maior de so-
frer de infertilidade quando comparados aqueles que nao fumam;
Estudos atuais mostram que 13% dos casos de infertilidade femi-
nina podem ser atribuidos ao cigarro. Lembramos que dez cigar-
ros por dia ja sdo suficientes para prejudicar a fertilidade;
Mulheres tabagistas cronicas entrardo mais cedo na menopausa
(um a quatro anos antes), o que pode ser atribuido a aceleragao
da diminui¢ido da reserva ovariana;

O hébito de fumar aumenta o risco de abortamento (aumento de
até 27%) e a gravidez ectopica;

O cigarro na gravidez prejudica a fertilidade do filho homem;
Filhos de mies fumantes tém, em geral, mais dificuldade no
aprendizado escolar;

Filhos de pais fumantes tém maior chance de cancer;

O cigarro pode afetar a fecundidade e a func¢do reprodutiva por
mutagdo genética;

Estudos cientificos demonstraram que mulheres fumantes neces-
sitam de duas vezes mais tentativas de fertilizacio in vitro (FIV)
do que as ndo fumantes, além de precisarem, nesses tratamentos,
de uma quantidade maior de medicamentos;

Homens que fumam tém muito mais espermatozoides anormais
que os nios fumantes, e a porcentagem de anormais estao direta-
mente ligados ao niimero de cigarros fumados por dia;
Fumantes passivos (tanto homens como mulheres) com exposi-
¢ao excessiva ao cigarro também tém maior incidéncia de todas
as alterac¢des descritas acima.

Mais ainda, estudos tém demonstrado que bebés nascidos de maes

que fumam tendem a nascer prematuramente, tém menor peso ao

nascer e sdo mais propensos a morrer de sindrome da morte stbita
infantil (SMSI). Filhos de fumantes também podem ter pior desem-
penho em testes de QI e seu crescimento fisico pode ser mais lento.
Além disso, as mulheres que frequentam locais de fumantes, com ex-
posic¢do ao fumo passivo, sao mais propensas a ter bebés de baixo peso.

Também pode haver perigo do “fumo de terceira mao” — os produtos
quimicos, particulas e gases de tabaco que sdo deixados no cabelo,

roupas e mobiliario.
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Drogas recreativas

A cada ano, novas drogas sao introduzidas no “mercado do vicio”.
Embora nem todas estejam comprovadamente associadas a fertilidade, os
prejuizos causados sdo 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 hipo-
talamo-hipofisario, fundamentais para o bom funcionamento do sistema
reprodutor. Por isso, podemos arriscar afirmar que perturbam a fertilida-
de tanto do homem como da mulher.

Alcool

Em doses diminutas, o 4lcool possui discreta ou nenhuma agao sobre as
funcbes reprodutiva e sexual. O consumo cronico e prolongado, no entanto,
prejudica ambas as fung¢bes, podendo atingir mais de 80% de comprometi-
mento nos dependentes. Uma meta-analise indicou que as mulheres que be-
bem trés ou mais drinques por dia tém risco 60% maior de apresentar infer-
tilidade quando comparadas aquelas que ndo bebem. Nao houve distin¢do,
nesses estudos, entre o tipo de bebida, podendo ser vinho, cerveja e coquetéis.

Abaixo, listamos os possiveis efeitos do excesso de alcool na fertilida-
de e na sexualidade de homens e mulheres:

No homem

« Diminui o desempenho e o desejo sexual;

» Atrofia as células de Leydig, produtoras de testosterona, causan-
do infertilidade;

¢ Provoca danos a irrigacao sanguinea, causando impoténcia ligada
a falta de erecio;

+ Diminui o nimero e a qualidade dos espermatozoides;

+ Estaassociado a comportamento sexual de risco, levando as DSTs.

Na mulher

« Interfere no eixo hipotalamo-hipofisario, podendo levar a oligo/
amenorreia e anovulacdo;

e Aumenta o risco de infertilidade;

*  Aumenta o risco de abortamento;

« Interfere no desenvolvimento fetal;

» Estaassociado a comportamento sexual de risco, levando as DSTs;

« Leva a ganho de peso, pois bebidas alcodlicas sao hipercaldricas.
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Cafeina

A queda da fertilidade feminina esta associada a alta dose de cafei-
na (> 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 (1 a 2 xicaras por dia) ndo demonstra efeitos adversos
na fertilidade ou na gravidez.

Dieta apropriada

Manter uma dieta equilibrada antes e durante a gravidez nao sé é
bom para a satide geral da mie, mas essencial para um feto bem nutrido.
Além disso, a dieta interfere na fertilidade do homem e da mulher.

O ideal é que a futura gestante tenha um peso adequado antes e
durante a gravidez. As mulheres que estdo acima do peso podem ter
uma gravidez desconfortavel, além de possiveis problemas médicos,
como hipertensao, pré-eclampsia e diabetes. Mulheres que estdo abai-
x0 do peso podem ter bebés com baixo peso ao nascer. Quanto mais
em forma ela estiver, mais faceis a gravidez e o parto, mas os exageros
deverio ser evitados. Em relacao a fertilidade, tanto a obesidade quanto
o baixo peso podem ser prejudiciais. Estatisticas demonstram que até
12% das causas de infertilidade sdo resultado do peso excessivo ou baixo.
Mulheres obesas demoram até duas vezes mais tempo para engravidar
em relagdo aquelas no peso adequado. Por outro lado, pacientes abaixo
do peso normal podem levar até quatro vezes mais tempo. Ambos os
quadros apresentam disturbios ovulatérios. Pacientes com extremo bai-
x0 peso podem, inclusive, entrar em amenorreia hipotalamica. A obesi-
dade, além de altera¢bes ovulatoérias, leva a menor taxa de implantacgio
e maior taxa de aborto.

Testes de sangue realizados antes da gravidez podem detectar possi-
veis disturbios genéticos na familia, como anemia falciforme, a doenca de
Tay-Sachs e a Fibrose Cistica, além de outras desordens genéticas. Riscos
de doencas hereditarias devem ser avaliados e, neste caso, testes de tria-
gem serao necessarios.
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E necessario avaliar o histérico médico pessoal do casal, principal-
mente da mulher, para determinar se ha alguma condi¢do que exija cui-
dados especiais durante o tratamento e a gravidez. Entre essas condicoes,
citamos epilepsia, diabetes, pressdao alta, anemia, alergias, trombofilias,
além de cirurgias e gestagOes anteriores complicadas. Essas doengas exi-
gem cuidados extras e devem ser acompanhadas por especialistas antes
que a gravidez ocorra. A investiga¢ao do histérico familiar, tanto mater-
no como paterno (ou, na falta do pai, de algum membro familiar dele) é
recomendada para identificar condi¢bes médicas ou doencas que possam
interferir na gravidez ou no parto.

Mulheres que desejam engravidar devem estar em dia com o calen-
dario de vacinacdo. E importante avaliar a imunidade da paciente, prin-
cipalmente contra a rubéola, uma vez que contrair a doenca durante a
gravidez pode causar defeitos congénitos graves no bebé.

Recomendagdes para os pacientes que serdo submetidos a tratamen-
tos de Reproducio Assistida com relagio ao ZIKA VIRUS:

¢ Mulheres ou homens que tiveram a doenca causada pelo zika vi-
rus devem aguardar pelo menos 6 meses para tentar engravidar e,
neste periodo, devem usar preservativo para evitar a contamina-
¢do. A duracido do RNA viral na circula¢io e sua infectividade sdo
desconhecidas e, e por isso, recomenda-se a espera por periodo
prolongado.

¢ Mulheres ou homens com possivel exposi¢ao ao Zika virus de-
vem realizar o teste dentro de duas semanas e repeti-lo ap6s 8
semanas. Apenas ap0s este periodo devem considerar engravidar.

¢ Qualquer paciente submetida a tratamentos de reproducio assis-
tida deve realizar o teste, ser aconselhada sobre os riscos da doen-
¢a na gestacao e orientada sobre as formas de prevengio.

¢ Em 4reas endémicas, as mulheres submetidas ao tratamento de-
vem realizar o teste e, mediante o resultado negativo, devem con-
gelar os embribes e s6 fazer a transferéncia ap6s a confirmagao do
resultado negativo apds a quarentena, isto é, ap6s a repeti¢cao do
teste em 8 semanas .
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As avalia¢bes mais importantes sdo as sorologias para Sifilis, Hepatites
A,BeC,HIV1e2, HTLV 1 e 2, Rubéola, Toxoplasmose, Citomegalovirus
e Chagas. Na verdade, essa triagem deve ser feita, independentemen-
te da fertilidade, em qualquer mulher que deseja engravidar. Rubéola,
Toxoplasmose e o Citomegalovirus devem ser especialmente investigadas
por serem mais comuns do que se imagina, por quase nao apresentarem
sintomas em adultos e por causarem danos graves e irreversiveis a saude
do bebé. A pesquisa do Zika virus deve ser obrigatéria, principalmente nas
regides endémicas.

Hemograma completo, Glicemia de jejum, Tipagem Sanguinea
ABO-Rh, Coombs Indireto, avaliagdo da tireoide, Urina I (com urocultu-
ra) e conteudo vaginal (na mulher).

A futura gravida ja devera tomar 4cido folico trés meses antes de co-
megar a tentar. Sdo necessarios 400 microgramas (0,4 mg) de acido félico
por dia, e ele pode ser encontrado em vegetais de folhas verdes, nozes,
feijao, cereais matinais fortificados, legumes, frutas como laranjas, melao
e banana, grios, leite e carnes de 6rgdos (como figado de frango), além
de alguns suplementos vitaminicos. O acido f6lico ajuda a reduzir o risco
de defeitos congénitos do tubo neural. Mulheres que nao recebem acido
folico suficiente durante a gravidez tém maior probabilidade de ter um
bebé com alteragbes encefalicas ou na medula espinhal. Esses problemas
se desenvolvem muito cedo na gravidez — apenas 3 a 4 semanas apos a
concep¢ao — e por isso é importante introduzir o acido félico antes mes-
mo de engravidar. As vitaminas C e E, por suas a¢oes antioxidantes, tam-
bém contribuem para a diminui¢io do risco de anomalias cromossomicas,
além de promover a melhora da fertilidade feminina e masculina.

Mulheres gravidas devem evitar a exposi¢ao a substancias quimicas
e toxicas, como o chumbo e pesticidas, e a radiacdo. Mudanc¢as ambien-
tais tém preocupado autoridades no mundo todo. Muitas delas, causadas
pela evolucgdo tecnologica gerada pelo proprio homem, agridem varios
o6rgaos do corpo humano e causam problemas de satde. Experiéncias
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laboratoriais realizadas em animais demonstram que algumas alterag¢oes
ambientais préximas do nosso dia a dia prejudicam a fertilidade dos ca-
sais. Embora muitos desses efeitos maléficos ndo sejam comprovados em
seres humanos, ha evidéncias que sugerem a interferéncia negativa dessas
substancias na fertilidade (Quadro 2.8) e recomenda-se, dentro do possi-
vel, evitar contato com essas toxinas. Nem sempre é simples incorporar
essa tarefa preventiva a nossa rotina, mas a ciéncia e reflexdo sao uteis. Sao
varias as substancias nocivas, mas as mais conhecidas e discutidas sdao as
dioxinas, furanos e PCBs.

Quadro 2.8 - Produtos Encontrados no Meio Ambiente que Interferem na Fertilidade

* Schettler T. Explore (NY). 2006 Jul-Aug;2(4):357-60.

OS PRODUTOS E ONDE
PODEM SER ENCONTRADOS

PERCLOROETILENO
Tintas, produtos de limpeza,
tinturaria e alimentos com corantes

TOLUENO

Produtos domésticos, cola, solventes,
produtos de limpeza e gasolina,
esmalte para unhas

FTALATOS

Materiais plasticos como polivinil,
adesivos plasticos e pigmentos

para pintura. E também muito usado
em logdes, cosméticos e solventes

de perfumes

BISFENOL
Embalagens plasticas, latas de alimentos,
CDs e impermeabilizantes para dentes

FORMALDEIDO

Usado em alguns materiais de construgio,
produtos domésticos, cosméticos,
tinturas e produgdo de borracha

ETER GLICOICO

Encontrado em solventes como tintas,
vernizes, cosméticos, perfumes,
alguns pesticidas, impressos

e impressoes fotograficas

SOLVENTES
Em geral (misturas)

CHUMBO

Pilhas, cermicas, joias,

agua potavel (através de coOrrosdo
de encanamentos) e tintas

EFEITOS NOCIVOS
NA MULHER

Abortos espontineos, malformagio
cromossdmica, alteragbes
no sistema imunologico

Aborto espontaneo,
diminui a fertilidade em geral

Diminuem a fertilidade e causam
abortos e complicagoes obstétricas
como a toxemia gravidica (pré-eclapsia)

Alteragdes cromossdmicas em ratos.
Nio existem estudos no ser humano

Menstruagio irregular e diminui
a fertilidade

Abortamentos, infertilidade, alteracdes
menstruais e alteracdes
do desenvolvimento do feto

Abortamentos, infertilidade, alteracdes
hormonais, diminui 0 horménio LH

Abortos. Podem atingir o feto
causando danos ao sistema nervoso

EFEITOS NOCIVOS
NO HOMEM

Desconhecidos

Diminui¢do da concentragdo
de espermatozoides

Danos ao sémen de
um modo geral

Diminui a concentragao
de espermatozoides.
Nio existem estudos
em homens

Desconhecido

Diminuicdo da quantidade
de espermatozoides

Alteragdes no sémen

Reduz a fertilidade pela
diminui¢do do nimero

de espermatozoides

Continua
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CLORIDRATO

DE HIDROCARBONETO

Alguns pesticidas, plasticos de industria
farmacéuticos, Dioxinas e PCB’s

PESTICIDAS (DDT)
Herbicidas e fungicidas

DIOXINA

Produto de combustéo transportada
pelo ar, deposita-se no meio aquatico
e no solo. Tem afinidade por alimentos
com gordura: cai nas pastagens,

passa para gordura dos animais

e dai para alimentagio

PCB’S

Bifenilpoliclorado (plychlorinated
biphenyl), usados em aplica¢oes
industriais e comerciais, incluindo
os de eletricidade, equipamentos
hidréulicos, plasticos, produtos
de borracha e papéis

ARSENICO, CADMIO, MERCURIO
Doengas profissionais que
utilizam esses materiais

FURANS OU FURANE
(Diabenzofuranospoliclorados)
composto organico produzido
na combustdo de madeiras

Endometriose, abortos, alteragdes
na formacio do 6vulo
e no desenvolvimento do embrido

Abortos, dbito fetal, infertilidade

Endometriose, Infertilidade, abortos,
redug¢io do niimero de foliculos
e alteracdes hormonais

Endometriose, Infertilidade, abortos,
reducdo do numero de foliculos
e alteracoes hormonais

Abortamentos, infertilidade, alteracdes
no desenvolvimento do feto

Endometriose, Infertilidade, abortos,
redugdo do niimero de foliculos
e alteracdes hormonais

Alteragdo do espermatozoide

Diminui¢io da concentragio
de espermatozoides

Interfere na qualidade da
fragmentagdo dos
espermatozoides

Interfere na qualidade
da fragmentacio
dos espermatozoides

Diminuicdo de quantidade
de espermatozoides

Interfere na qualidade
dos espermatozoides
e fragmentacdo do DNA

Dioxinas, furanos e PCBs: as dioxinas, que agrupam substdncias

como o furano e PCBs, formam um grupo de compostos muito toxicos
ao ser humano. Sao produzidas na natureza principalmente pela queima
de produtos organicos que contém cloro, na presenca de pouco oxigénio
(combustdo). Muitos paises da Europa (e também o Japao) julgaram que a
queima do lixo em incineradores era a solugao perfeita para que se livras-
sem do lixo doméstico, mas descobriram que o resfriamento dos gases
provenientes dessa combustao liberava as dioxinas e furanos que, ao se
propagarem pela atmosfera, depositavam-se no meio aquatico e no solo.

Em contato com os pastos, elas passam para os animais e para a agua.
Por serem pouco soliveis, acumulam-se em sedimentos na natureza e
em regides do organismo dos seres vivos, como o tecido gorduroso. Sdo
transmitidas ao ser humano pelo alimento animal, como linguica, queijos,
leite, manteiga e carne, entre outros, e até no leite materno. Entretanto
isso ndo significa que as maes nao devam amamentar, pelo contrario, pois
os efeitos benéficos desse ato sao ainda muito superiores.
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E importante que o casal saiba que alguns medicamentos podem in-
terferir negativamente na gestagio e, por isso, precisam ser evitados. Na
davida, devem conversar com o especialista que os receitou.

Os exercicios em demasia afetam a ovulacio e a concentracdo dos es-
permatozoides. Na mulher, impedem a ovulagio e, no homem, abaixam o
nivel de testosterona. Homens que realizam exercicios extenuantes, como
musculagido ou corrida quatro vezes por semana, podem apresentar uma
diminui¢do expressiva na sua quantidade de espermatozoides. Estudos
cientificos compararam a influéncia dos exercicios fisicos na qualidade do
sémen quando um grupo de homens passava a pratica-los quatro vezes
por semana, ao invés de duas. Houve uma queda da concentracio de 43%,
diminui¢ido da motilidade e aumento de formas imaturas. Além disso, o
uso de bicicleta por cinco ou mais horas semanais causam aumento tem-
peratura na regido genital e esta associado a redug¢io na concentragio e
motilidade do sémen.

Nas mulheres, o exercicio em excesso pode levar a perturba¢oes hor-
monais, ovula¢do inadequada e até amenorreia.

Observacao: exercicios moderados sdo recomendaveis, desde que
nao haja contraindicagio.

Casais que desejam engravidar tém que estar cientes de que a eficién-
cia reprodutiva aumenta com o nimero das relagdes. A frequéncia ideal
¢ a cada um ou dois dias, num total de, pelo menos, duas a trés vezes por
semana. E muito importante conversar com o casal sobre sua vida sexual,
pois ela fornece informag¢des importantes na investigagao da fertilidade.
Deve-se saber se ha ere¢do e ejaculagdo, se ha penetragdo completa, se o
parceiro ejacula dentro da vagina ou se usam algum lubrificante. E impor-
tante alertar o casal de que lubrificantes, mesmo a base de 4gua, podem
atrapalhar a motilidade dos espermatozoides. Outro ponto importante
€ saber se o casal tem rela¢Ges durante o periodo fértil. Ao contrario de
algumas crengas populares, as posi¢cdes durante as relagdes isso ndo inter-
ferem na chance de gravidez.
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E muito dificil para um casal, apés realizar todos os exames soli-
citados (Quadro 2.9), ter como resposta que todos os resultados estdao
normais. Diante desse diagnodstico, alguns exames podem ser repetidos
e outros novos, mais dificeis e invasivos, podem ser sugeridos. Muitas
vezes, ainda assim, a resposta final & NORMALIDADE. Qual o motivo,
entdo, da dificuldade para engravidar? Nao ha explicacdo? A resposta
é: NAO.

Quadro 2.9 - Pesquisa Feminina Basica e Avancada

EXAMES INDICACAO

Papanicolau TODAS
Mamografia e/ou US de mamas
Sorologias:
Rubéola
Toxoplasmose
Citomegalovirus
Sifilis
Hepatite Be C
EXAMES BASICOS HTLV 1e2
HIVle2
Exame para o Zika virus

TODAS

Secregdo vaginal: TODAS
Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Neisseria Gonorrhoea
Bactérias aerobias

FSH, LH e Estradiol (3°-5° d) TODAS
Prolactina
TSH e T4 livre

Reserva ovariana: TODAS
AFC e/ou AMH

Controle de ovulagdo: TODAS
Ultrassom Seriado

FATOR HORMONAL Progesterona (21° do ciclo)

Androgenos Se irregularidade Menstrual
Testosterona total e livre e/ou Hirsutismo
SDHEA
Androstenediona
17(OH)Progesterona

Glicemia de jejum Se irregularidade Menstrual

HOMA-IR ¢/ou Hirsutismo

Continua
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AVALIACAO DA INTEGRIDADE
ANATOMICA E FUNCIONAL
DOS ORGAOS REPRODUTORES

Ultrassom Transvaginal (USTV)
Histerossalpingografia (HSG)

Histerossonografia
Histeroscopia

Videolaparoscopia

CA 125
Ultrassom com preparo intestinal

TODAS

Alteragio de cavidade
endometrial ao USTV ou HSG

Alteragio de cavidade endometrial
a0 USTV ou HSG e/ou Pré-FIV

Alteragdo tubo-peritoneal na HSG
(ndo necessario se ja indicacdo de FIV)

Suspeita de endometriose pela
clinica e/ou USTV

FATOR ENDOMETRIOSE N L.
Ressondncia magnética
Videolaparoscopia
FAN TODAS
FATOR IMUNOLOGICO Anticorpo Anticardiolipina
/TROMBOFILIAS Anticoagulante lipico
Anticorpo Antitireoideanos
Antiperoxidade
Antitireoglobulina
FATOR GENETICO Cari6tipo com banda G TODAS

A Infertilidade Inexplicavel, ou Infertilidade Sem Causa Aparente
(ISCA), é a dificuldade, sem qualquer razao aparente, ap6s um ano ou
mais de rela¢des sexuais frequentes e sem o uso de qualquer método an-
ticoncepcional, para um casal engravidar. Aproximadamente 10% a 15%
dos casais inférteis pertencem a esse grupo. Sem duvida, a “falta de diag-
noéstico” definitivo gera frustragio e angustia.

Entretanto, é sempre importante lembrar que a ciéncia progride
numa velocidade tdao grande que o desconhecido de hoje podera, em cur-
to prazo, ser esclarecido. O que hoje parece nao ter explicacdo, amanha
podera ser explicado e até tratavel. Portanto, Infertilidade Inexplicavel sig-
nifica inexplicavel no presente, e ndo no futuro.

Mas o que realmente interessa ao casal que procura um especialista é
um diagnoéstico e um tratamento para o presente.

A conduta médica deve se basear na idade da mulher, no tempo
de infertilidade, na ansiedade, na expectativa do casal e na disponibili-
dade econdmica. Se uma mulher é extremamente jovem e estd tentan-
do engravidar ha pouco tempo (um ano, por exemplo), pode-se tanto
aguardar como realizar tratamentos simples e conservadores, como a
inducdo da ovulac¢do (ou relagio sexual programada, coito programa-
do, “namoro” programado). Para esses casais, a introduc¢do de terapias
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naturais ou complementares e algumas mudangas de habitos podem tra-
zer beneficios.

Mulheres com maisidade merecem tratamentos com maiores chances
de éxito (Inseminagdo intrauterina — Capitulo 12, FIV — Capitulo 13), pois,
com o passar dos anos, as chances de gravidez diminuem gradativamente.

E importante deixar claro que a Infertilidade Sem Causa Aparente é
bastante comum em casais que niao conseguem ter filhos.

Palavra do IPGO

Sugestdo do IPGO para o tempo de espera para o casal conseguir gravidez natu-
ral e darinicio a pesquisa das causas de infertilidade.
(*Variavel de acordo com o a ansiedade e o historico da satde do casal)
Faixa de Idade Tempo de espera para a gravidez natural
<28 anos 1,5ano
28 a 34 anos lano
35a38anos 6 meses
39 a40 anos 4 meses
40 a43 anos 3 meses
44 a 45 anos 2 meses
e R

Palavra da enfermagem do IPGO

A Enfermagem tem um papel importante, atuando como educadora na
busca de habitos saudaveis, no auxilio psicolégico quando necessario,
na orientacdo sobre o calendario de vacina e na recomendacéo a trata-
mentos complementares, como acupuntura e consulta a nutricionista.




Capitulo 3

Equipe IPGO

Para um casal engravidar, é necessario que tanto o homem como a
mulher tenham um organismo saudavel e funcionando adequadamente.
A mulher deve ovular e o caminho a ser percorrido pelo 6vulo e pelos
espermatozoides deve estar completamente livre. A gravidez pressupde
relacbes sexuais adequadas que devem acontecer na época da ovulagao,
seguida da fecundacdo e da implantacdo dos embriGes.

Na pesquisa da fertilidade, leva-se em considera¢io cada uma das eta-
pas no processo de reproducao. Para cada uma delas solicitam-se exames
basicos que visam afastar ou confirmar hipéteses e diagnosticos. Em ter-
mos didaticos, sdo seis os fatores que devem ser pesquisados e que podem
atrapalhar um casal a ter filhos. Entretanto, ¢ importante lembrar que cer-
ca de 15% dos casais ndo conseguem a gesta¢ao durante um determinado
periodo e ndo se encontram justificativas médicas para esta dificuldade.
Consideraremos como o sexto fator, portanto, a chamada Infertilidade
Inexplicavel ou Infertilidade Sem Causa Aparente (ISCA).

1. Fator hormonal e fator ovariano: problemas hormonais da mu-
lher e da ovulacio.

2. Fator anatomico: pesquisa da integridade anatémica do ttero, tu-
bas, colo uterino e aderéncias.
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3.
4.
5.

Fator endometriose.
Outros: fatores imunologicos e trombofilias.
Infertilidade de causas genéticas/cromossomicas.

Esse fator responde por cerca de 50% dos casos de infertilidade por
causa feminina, seja por anovula¢ao ou por um defeito da mesma (disovu-

lia). A pesquisa hormonal pode ser dividida em:

Pesquisa hormonal basica: deve-se descartar alteragdes tireoidianas
e de prolactina nas pacientes inférteis Assim, sempre devem ser pedidos

Prolactina

TSH (hormoénio estimulador da tireoide)

T4 livre

Anticorpos antitireoidianos (antitireoglobulina e antiperoxidase)

Pesquisa de reserva ovariana

a)

b)

FSH, LH e Estradiol (entre o 3° e o 5° dia do ciclo menstrual):
FSH maior que 10 mUI/ml e estradiol maior que 35 pg/ml geral-
mente sugerem baixa reserva ovariana. Assim, sabe-se que nao se
pode adiar muito o tratamento e a tendéncia sera avanc¢ar mais
rapidamente para técnicas de reproducio assistida de alta com-
plexidade, além de alertar sobre o risco da paciente ser uma “ma
respondedora” aos estimulos hormonais. Por outro lado, apesar
de FSH menor que 10 mUI/ml e estradiol menor que 35 pg/ml
geralmente sugerirem uma “boa respondedora” aos estimulos
hormonais, este exame é pouco sensivel, e, portanto, a normali-
dade nio descarta a baixa reserva ovariana.

Inibina-B: hormonio produzido pelas células da granulosa de fo-
liculos antrais e dominantes e que inibe a secre¢ao de FSH, contri-
buindo para a atresia dos foliculos ndo dominantes durante o pe-
riodo pré-ovulatorio e, assim, facilitando a formacdo de um tnico
foliculo ovulatério (Figura 2-1). Pode ser utilizado como biomar-
cador de reserva ovariana, pois reflete indiretamente o pool de
foliculos antrais. A diminui¢do progressiva da reserva ovariana
provoca a queda deste hormoénio, com o consequente aumento
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do FSH. Como a queda da inibina B precede o aumento do FSH,
este exame € mais sensivel do que a simples dosagem do FSH pra
prever a resposta ovariana.

Hormonio antimulleriano (AMH): hormonio produzido pelas
células da granulosa de foliculos pré-antrais e antrais iniciais (me-
nores de 8 mm). Reflete o nimero nio s6 dos foliculos em desen-
volvimento como em todos os estagios anteriores. Dessa forma,
quanto maior o numero de foliculos remanescentes, maior sua
concentrac¢do sérica, sendo, juntamente com a contagem de fo-
liculos antrais, a medida mais fidedigna de reserva ovariana e o
principal preditor de resposta ovariana ao estimulo hormonal.
Esse exame tem ainda a vantagem de poder ser dosado em qual-
quer fase do ciclo menstrual, ja que apresenta pouca variabilidade
inter e intraciclo (Quadro 3.1).

Quadro 3.1 - Variacao intraciclo do AMH
*La Marca et al. Hum Reprod Update. 2010;16(2):113-30.

BERXEAEXEEEXEY

AMH ng/ml
-

-14-12-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12 14 dias

Considerando-se que a reserva ovariana diminui ao longo da vida
da mulher, a curva de declinio fisiolégica do AMH ¢ esperada,
tornando-se indetectavel cerca de cinco anos antes da menopausa
(Quadro 3.2). Assim, espera-se que uma mulher mais velha tenha
valores de AMH menores que as jovens. Entretanto, independen-
temente da idade, a dosagem do AMH prediz muito bem o ris-
co de uma ma resposta e ainda tem a vantagem de predizer as
pacientes com risco de uma hiper-resposta, podendo auxiliar na
escolha do melhor protocolo de estimula¢ao e dosagem, evitando
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complica¢des como a sindrome da hiperestimula¢io ovariana. E
importante ressaltar que este exame consegue prever a resposta
ovariana em quantidade (nimero de 6vulos e embrides consegui-
dos), mas ndo prediz a qualidade oocitaria e, portanto, nio prediz
com seguranca a chance de gravidez. A idade ainda é o melhor
preditor de gravidez.

Quadro 3.2 - Curva do AMH ao longo dos anos
*La Marca et al. Hum Reprod. 2006;21(12):3103-7.

AMH ng/ml
o

15 20 25 30 35 40 45 50 anos

Quanto a prognostico de resposta, a interpretagdo dos resultados
do AMH deve ser feita independentemente da idade. Nao existe
consenso sobre valores de corte. O Quadro 3.3 lista os adotados
pelo IPGO.

Quadro 3.3 - AMH x resposta ovariana esperada
Obs.: alguns laboratoérios emitem resultado do AMH em pmol/L.
Neste caso, a conversao é: pmol/L + 7,14 = valor em ng/mL.

AMH (ng/mL) INTERPRETA(;AO
<0,16 Baixa chance de resposta

0,16 - 1,0 Risco de ma resposta

1,0 - 2,5 Normorespondedoras

> 2,5 Risco de hiper-resposta
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Além disso, o resultado também deve ser interpretado dentro
do esperado ou nio para a idade, pois mulheres com valores de
AMH abaixo do esperado devem ser alertadas sobre o risco de
uma faléncia ovariana precoce.

Ultrassonografia: realizada entre o 3° e o 5° dia do ciclo menstrual,
avalia o tamanho, o volume dos ovarios e a presenca de foliculos antrais. A
contagem de foliculos antrais (antral follicle count — AFC) abrange todos
os foliculos de tamanho entre 2 e 10 mm. Tem a vantagem de ser mais
barata que a dosagem do AMH, mas com acuracia semelhante em pre-
dizer tanto ma resposta como hiper-resposta. A desvantagem ¢é precisar
ser realizada em um periodo especifico do ciclo e com muita variagiao
inter-observador.

Quadro 3.4 - Contagem de foliculos antrais (AFC) x resposta ovariana esperada

AFC INTERPRETACAO
<2 Baixa chance de resposta
2-7 Risco de ma resposta
8-14 Normorespondedoras
> 15 Risco de hiper-resposta

Pesquisa da ovulacgao: pelo histérico, ja podermos inferir se os ciclos
sdo ovulatérios ou ndo. Mulheres com ciclos regulares tém alta chance de
estar ovulando normalmente, enquanto pacientes com irregularidade sao,
em geral, anovulatorias. Investigar a ovulagao ¢é essencial e o diagnostico
da sua existéncia ou auséncia é fornecido pelo conjunto dos métodos in-
diretos listado abaixo:

a) Dosagens de progesterona sérica no 21° dia do ciclo menstrual:
valores acima de 1,5 mg/ml sdo sugestivos de ovulagao.

b) Biépsia de endométrio: feita entre o 19°-26° dia do ciclo mens-
trual, através de anatomo-patologico mostrando endométrio se-
cretor. Ndo indicamos como rotina, uma vez que dispomos de
outros exames menos invasivos.
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¢) Ultrassonografia transvaginal seriada: por meio deste exame,
acompanha-se o crescimento do foliculo que, nos momentos que
antecedem a ovulagio, atinge seu tamanho maximo (mais ou me-
nos 20 mm). Se houver ovulagio, este foliculo se transforma em
corpo luteo. O acompanhamento ultrassonografico da ovulagao
prevé facilmente o dia mais fértil da mulher em determinado més.

Esse fator consiste na pesquisa de altera¢cdes do 6rgao reprodutor que
possam impedir o encontro do espermatozoide com o évulo dentro das
tubas e a consequente fecunda¢do ou que dificultem a implantagdo do
embrido no endométrio e seu crescimento. O ttero e as tubas devem exi-
bir normalidade na sua morfologia e no seu funcionamento. As altera¢oes
ocorrem em 20% a 30% dos casos de infertilidade de causa feminina. As al-
teragdes podem ser a congénitas (malformag¢Ses mullerianas), patologias
adquiridas (miomas ou polipos) ou sequelas de processos inflamatorios,
infecciosos ou de procedimentos cirurgicos.

Essa pesquisa pode ser dividida em:

Pesquisa Basica

a) Ultrassonografia transvaginal: é importante na avalia¢do inicial
da paciente infértil. Pode-se usar o ultrassom vaginal para diag-
nosticar uma variedade de problemas
No utero, por exemplo, pode-se diagnosticar:

e miomas uterinos (tamanho e localizacdo);

e anomalias estruturais, como altera¢cdes do formato do utero
(Gtero bicorno ou didelfo);

« polipo endometrial (Figura 3.1);

» alteracdes anatomicas do endométrio. Ovarios:

e cistos;

e tumores;

¢ aspecto policistico;

e reserva ovariana (CFA).

O ultrassom transvaginal, precedido de preparo intestinal e rea-
lizado por um médico especialista, também pode avaliar os qua-
dros clinicos sugestivos de endometriose profunda com compro-
metimento intestinal e outros 6rgaos.
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Figura 3.1 - P6lipo endometrial ao ultrassom

b) Histerossalpingografia: ¢ um raio X contrastado e constitui um
importante exame para que o ginecologista avalie a integridade
morfologica e funcional das tubas e da cavidade uterina, essen-
ciais na avalia¢do da fertilidade. O médico deve estar envolvido
diretamente na interpretacio e, sempre que possivel, deve acom-
panhar a execucio do procedimento. A avaliagdo das imagens do
exame deve ser cuidadosa, verificando a presenca de estenoses,
sinéquias, septos, poélipos, malformacGes uterinas, obstrucGes
tubarias e lesdes minimas tubarias. As anormalidade verificadas
podem ser melhor avaliadas por videolaparoscopia e video-histe-
roscopia. E interessante observar que até 20% das histerossalpin-
gografias normais podem mostrar anormalidades na videolapa-
roscopia. Algumas anormalidades verificadas na histerossalpingo-
grafia podem ser vistas na Figura 3.2.

Figura 3.2 - Alteragdes vistas pela Histerossalpingografia

*imagens cedidas por Dra. Cassia Danielle Domit

M|om\| }

Submucososty

L
Utero Bicorno Utero Didelfe”
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Pesquisa Especializada

a)

Histerossonografia: neste procedimento ambulatorial, uma son-
da especial é colocada no ttero por via vaginal, e, através dela, in-
jeta-se um fluido que distende a cavidade uterina, atinge as tubas
e a cavidade pélvica. Tudo é acompanhado pelo ultrassom, que
permite avaliar a anatomia da cavidade uterina e, indiretamen-
te, da a ideia da permeabilidade tubaria pelo acimulo de liquido
intra-abdominal atras do tero. Entretanto, este exame nao subs-
titui a histerossalpingografia para avaliagdo das tubas.

Figura 3.3 - P6lipo endometrial visualizado por Histerossonografia

A-Pélipo, B - Cavidade endometrial, C - Miométrio

b) Videolaparoscopia: o diagnéstico e o tratamento cirurgico por

videolaparoscopia devem ser feitos por profissionais com expe-
riéncia em infertilidade e microcirurgia. Ao se detectar deter-
minada altera¢do durante um exame, o cirurgido especializado
em reprodu¢ido humana deve ter experiéncia e capacidade para
discernir as reais vantagens de um tratamento cirargico. Caso
contrario, os traumas dessa cirurgia poderao piorar ainda mais a
saude reprodutiva dessa paciente. As aderéncias constituem um
obstaculo na captagdo dos 6vulos pela(s) tuba(s), que deve(m) es-
tar sem obstrucdo em toda a sua extensdo. Muitas vezes, os Or-
gaos aderem uns nos outros, impedindo que exer¢am sua fung¢ao
adequadamente. Geralmente, isso provém de infec¢bes pélvicas,
endometriose ou cirurgias nessa regido. O diagnostico inicial é
sugerido pela histerossalpingografia, mas a confirmacio é feita
por meio da videolaparoscopia, tinico exame que permite o diag-
noéstico definitivo e, concomitantemente, o tratamento cirargico.
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Quando a resolu¢do nio for possivel pela via endoscopica, deve-
-se realizar a cirurgia pelas técnicas convencionais, levando-se em
consideracio os principios da microcirurgia.

¢) Video-histeroscopia: pode ser realizada e consultério e permite
diagnosticar, na cavidade uterina, a existéncia de alteragdes, como
miomas, poélipos, processos inflamatérios, malformacoes e ade-
réncias, que sdo corrigidos cirurgicamente, quando necessario,
pela mesma via, mas em ambiente hospitalar. A biépsia do endo-
métrio pode ser realizada durante este exame.

d) Colo do utero: o muco cervical é importante no processo de fer-
tilizacdo, pois € nele que o espermatozoide “nada” em dire¢ao ao
o6vulo a ser fecundado. A analise desse fator é de suma importan-
cia e pode ser feita por meio da histéria clinica, avaliagdo do muco
cervical, da video-histeroscopia (se suspeita de estenose de colo) e
da colposcopia.

Os indicios da existéncia dessa doencga (Capitulo 14) podem ser ve-
rificados, além da histéria clinica, pela dosagem do marcador CA125 no
sangue e também por imagem suspeita pelo ultrassom com preparo in-
testinal. E recomendavel que esse exame seja realizado por profissionais
especialistas nessa doenca. Em casos mais avanc¢ados, ressondncia magné-
tica, ecocolonoscopia e urografia excretora devem ser solicitadas. Novos
marcadores podem representar, no futuro, uma opgao para pesquisa e tra-
tamentos imunologicos dessa patologia. A videolaparoscopia é essencial
para confirmar o diagnéstico e graduar o comprometimento dos 6rgaos
afetados pela doenca, podendo também atuar na cura através de cauteri-
zagdo e ressec¢dao dos focos. Um especialista em endometriose deve ava-
liar o caso. O tratamento clinico medicamentoso complementar é uma
alternativa que deve ser avaliada caso a caso.

O fator imunoldgico tornou-se restrito e, atualmente, sua contri-
bui¢do como causa de infertilidade é bastante limitada. Alguns testes
como o pos-coito (ou Sims-Huhner), que consiste em identificar, sob a
luz do microscépio, o comportamento dos espermatozoides em contato
com o organismo feminino, ja ha algum tempo deixou de ser utilizado.
Normalmente, ainda incluimos pesquisa de anticorpos anticardiolipina e
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anticoagulante lipico, uma vez que a sindrome dos anticorpos antifosfo-
lipedes pode ter relagdo com perdas gestacionais muito precoces e falha
de implantag¢do. Outros exames, incluindo outras trombofilias — antifos-
fatidilserina, Fator V de Leiden, muta¢io da metilenotetrahidrofolato re-
dutase (MTHFR), mutac¢io do gene da protrombina, beta-2-glicoproteina,
antitrombina III, proteina C, proteina S e Polimorfismo 4G5G, além de
dosagem de vitamina D e pesquisa de células Natural killers (NK) no en-
dométrio podem ser indicados em situagoes especificas. Em alguns casos
especiais, e somente mediante sele¢do cuidadosa, pode-se solicitar o exa-
me Cross Match, que avalia a “rejei¢do” do embrido pelo organismo ma-
terno. Pesa contra a sua indica¢io a falta de evidéncias cientificas.

As causas genéticas/cromossOmicas sdo consideradas uma causa de
infertilidade por levar a formagao de embrides aneuploides, com as conse-
quentes falhas de implantac¢do e a abortos muito precoces e nem sempre
faceis de serem diagnosticados. Dentre as causas cromossOmicas, temos
as inversdes e transloca¢des balanceadas. Essas alteracdes nio causam
problema algum em seu portador porque, apesar do material genético
estar “no local errado”, ele o tem em quantidade adequada. Porém, no
momento da gametogénese, podem ser produzidos gametas com falta ou
excesso de material genético, gerando embrides com uma translocagio
ou inversao desbalanceada, que s3o, em sua maioria, incompativeis com a
vida ou podem gerar criangas com algum déficit cognitivo. Esses individu-
os podem ter como Unico sinal a infertilidade ou abortos de repetigao. Por
isso, junto a este grupo de exames, recomendamos acrescentar a pesquisa
da integridade cromossomica do casal pelo cariétipo com banda G (46XX
e 46XY), mesmo sem historico de abortos pregressos.
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Palavra da enfermagem do IPGO

A equipe de Enfermagem deve estar atenta para orientar e tranquilizar
as pacientes quanto a quantidade de exames a serem realizados na pes-
quisa da fertilidade. Apds a consulta médica, é natural que apresentem
ansiedade, angUstia e expectativas. Nesse momento, as dividas mais
comuns sao: o periodo exato a se realizar cada exame solicitado, a co-
bertura dos convénios, indicagdo de laboratérios e especialistas. Cabe a
equipe de Enfermagem orientar, direcionar e prestar a assisténcia ade-
quada, sempre de forma cordial e humanizada.







Capitulo 4

Equipe IPGO

Infelizmente, na maioria das vezes, a investigacdo no homem s6 ¢
iniciada quando as dificuldades para engravidar sdo percebidas pelo ca-
sal que acaba procurando o médico ginecologista para exames de roti-
na. Entretanto, como muitos casais estao adiando a gravidez, levando a
diminui¢ao das chances de gesta¢ao quando a mulher completa 35 anos,
recomenda-se que este homem faca uma investigacao de sua fertilidade
antes mesmo de decidir programar um filho. Em nenhuma hipétese,
qualquer tratamento de infertilidade deve ser iniciado sem a investiga-
¢do minima do homem. Uma boa avaliacdo da fertilidade masculina
inicia-se com o histérico do paciente, seus antecedentes e espermogra-
ma. Outros exames podem ser necessarios quando houver um histérico
suspeito ou um espermograma alterado. Na pratica, a primeira avalia-
¢ao ¢ sempre feita por esse exame, incluindo a pesquisa de infec¢des e,
as vezes, a capacitagdo espermatica. Quando necessario, segue-se com
outras etapas, que consistem na investiga¢do hormonal para avaliaciao
da atividade testicular (FSH ~hormoénio foliculo estimulante, LH — hor-
monio luteotroéfico, prolactina, androgénios e outros, se necessario),
investigacdo da anatomia dos testiculos (palpac¢io pelo exame clinico e
ultrassonografia), fragmentacdo do DNA do espermatozoide, estudo
genético, além de outros especificos para cada caso. O exame clinico
nio é normalmente feito pelo ginecologista e, se necessario, a avaliagdo
caberd ao andrologista.
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A avaliac¢do inicial da fertilidade masculina é feita, na maioria das ve-
zes, pelo ginecologista, por ser ele, quase sempre, o primeiro médico a
avaliar a fertilidade do casal. Por isso, mesmo que depois seja necessario
procurar um andrologista, ja é possivel, no inicio da pesquisa, conhecer o
potencial fértil do homem. As causas da infertilidade masculina podem ser
classificadas em quatro categorias: pré-testicular, testicular, pos-testicular
e desconhecida.

Provocada por alteracGes externas ao sistema reprodutor mas-
culino que interferem no eixo hipotalamo-hipofisario. Sao alteracoes
hormonais que mexem no funcionamento do testiculo, como hipo-
tireoidismo, diabetes, tumores produtores de androgénios, tumores
da hipofise (adenomas e prolactinomas), doengas sistémicas do figa-
do e rins e problemas congénitos, como as sindromes de Kallmann
(hipogonadismo hipogonadotroéfico) e de Prader-Willi. Existem ainda
drogas e medicamentos que também interferem na producio dos es-
permatozoides por inibir a produgio central de gonadotrofinas,como
os esteroides anabolizantes, usados por fisioculturistas e alguns atletas
(Durateston, Androxon etc.).

Resultado de doengas dos testiculos propriamente ditas. Inclui a va-
ricocele, substancias toxicas, criptorquidismo, problemas genéticos, qui-
mioterapia, radioterapia e infec¢des.

Problemas que impedem a saida de espermatozoides na ejaculacio.
S30 as obstrucbes ou a auséncia do canal deferente, dificuldades de ejacu-
lacao, disfunc¢ao sexual e ejaculagao retrograda.

Representam 25% das causas de infertilidade masculina. Muitas
novidades estdo em estudo e poderdo esclarecer diversos diagnosticos
ainda sem explicagao.
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Anamnese
a) Antecedentes Morbidos:
E importante conhecer os antecedentes da puberdade do pa-

ciente. Muitas doengas podem influenciar a fertilidade futu-

ra, como a caxumba, diabetes, criptorquidia, traumas, tor¢ao

de testiculos e infec¢des anteriores. Deve-se perguntar sobre

o uso de drogas, medicamentos e a proximidade com toxi-

nas do meio ambiente que podem influir na produc¢ao dos
espermatozoides.

Caxumba: uma das doencas mais frequentes na infancia e
que pode causar infertilidade. A infec¢do se inicia na glandu-
la parétida. Essa infec¢dao, chamada parotidite, pode migrar
para os testiculos, cujo tecido tem caracteristicas semelhan-
tes as da glandula onde se originou a infec¢ao. Costuma-se
dizer que “a caxumba desceu para os testiculos”. Essa conta-
minagdo testicular pode levar a atrofia do 6rgio e interrom-
per a producao dos espermatozoides.

Diabetes: embora os pacientes diabéticos possam apre-
sentar um espermograma normal, ainda assim pode haver
problemas de fertilidade. Estudos demonstraram alterages
do DNA das células (fragmenta¢do do DNA) com maior in-
tensidade do que em pacientes com fertilidade comprovada.
Portanto, a diabetes pode causar infertilidade ndo evidente
no espermograma, mas presente em nivel molecular.
Criptorquidia: também chamada de criptorquismo ou testi-
culo ndo descido, é caracterizada pelo ndo descimento de um
ou dos dois testiculos do abddémen (local onde estes se desen-
volvem durante a vida intrauterina) para a bolsa escrotal. Os
testiculos permanecem no interior do abdémen por alguns
anos, e isso podera levar a infertilidade. Esse problema s6 é
corrigido através de cirurgia, que devera ser realizada nos pri-
meiros dois anos de vida.

Torcao dos testiculos: processo agudo que ocorre em uma
a cada quatro mil criangas e adolescentes e que pode causar
infertilidade. E uma situagio de emergéncia com dor aguda
na regido dos testiculos. O tratamento é cirargico e, para que
ndo haja prejuizo da qualidade dos espermatozoides, deve ser
realizado num periodo maximo de 8 a 12 horas.
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Ejaculagao retrégrada: movimento contrario do sémen du-
rante a ejaculacdo. Os espermatozoides, ao invés de sairem
pela uretra, sio direcionados para a bexiga. Essa situa¢do
responde por 1% das causas de infertilidade masculina e o
tratamento baseia-se na recuperag¢io dos espermatozoides na
urina e a posterior fertiliza¢ao in vitro (FIV). Deve-se alcalini-
zar a urina com bicarbonato de sodio via oral 2 a 3 dias antes
da coleta. Eventualmente, o tratamento clinico podera ser
indicado. A maioria dos homens nio percebe que tem este
problema.

Paraplegia: sdo milhares os casos de trauma de coluna (ra-
quimedular) que ocorrem no mundo anualmente. Destes,
80% acontecem em homens nos primeiros anos de idade re-
produtiva e a infertilidade é uma das sequelas mais frustran-
tes para esses jovens sem filhos. As principais consequéncias
sdo a disfuncio erétil, a falta de ejaculacio e a baixa qualidade
do sémen. A disfuncao erétil e a de ejaculagdo podem ser tra-
tadas com medicacdo oral, protese peniana, aparelho de ere-
¢do a vacuo, inje¢cdes nos corpos cavernosos e aparelhos es-
pecificos, como estimula¢ao vibratoria peniana (PVS — Penile
Vibratory Estimulation) e eletroejaculagdo com probe retal
(RPE — Retal Probe Eletroejaculation). A baixa qualidade do
sémen é geralmente em relacdo a baixa motilidade e pode ser
tratada utilizando-se as técnicas de fertilizacdo assistida.
Doencas reumaticas: doencas como Artrite Reumatoide,
Lupus Erimatoso Sistémico e Espondilite Anquilosante po-
dem interferir na fertilidade do homem. Os autoanticorpos
e distirbios hormonais presentes em muitas dessas doengas,
além de algumas drogas utilizadas nos tratamentos, atuam
negativamente na capacidade reprodutiva. Entretanto, com
o auxilio das técnicas de reproducio assistida, esses inconve-
nientes podem ser resolvidos.

b) Habitos e Fatores Externos

Estilo de vida inadequado: fatores téxicos e drogas recre-
ativas, como cigarro, bebida alcodlica e maconha, poem
em risco a fertilidade masculina. Estudos tém demonstrado
que fumar mais do que 20 cigarros por dia leva a altera¢Ges
de concentra¢dao e da motilidade dos espermatozoides e a
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piospermia (presen¢a de leucocitos no sémen). O mesmo
ocorre naqueles que fumam maconha e crack ou utilizam
LSD, heroina, ecstasy e cocaina. Outras drogas mais recen-
temente utilizadas e pouco comentadas, como narguile, san-
to daime, GHB (gamahidroxibutirato), special K (cetamina
— utilizada inicialmente s6 por veterinarios), merla (obtido da
pasta da coca) e cogumelos tém igualmente efeitos negativos
sobre a fertilidade do homem. Até mesmo componentes qui-
micos do meio ambiente ou alguns tipos de trabalho podem
interferir na fertilidade. O alcool em excesso esta associado a
diminui¢io da testosterona e do volume do sémen. O uso de
esteroides anabolizantes sintéticos e suplementos a base de
testosterona, muito utilizados pelos frequentadores de acade-
mias de ginasticas que desejam hipertrofia muscular, inibem
a producio de gonadotrofinas, prejudicando a producao es-
permatica e, em casos mais prolongados, podem levar a atro-
fia testicular.

* Exercicios fisicos em excesso: os exercicios em demasia di-
minuem a concentra¢do dos espermatozoides e abaixam o
nivel de testosterona. De acordo com alguns autores, homens
que realizam exercicios, muscula¢io ou corrida em excesso e
sem supervisao tém uma diminui¢do expressiva na quanti-
dade de espermatozoides. Estudos cientificos compararam a
influéncia dos exercicios fisicos na qualidade do sémen quan-
do um grupo de homens passava a pratica-los quatro vezes
por semana de forma intensa, em vez de duas. Houve uma
queda da concentragio de 43%, diminui¢ao da motilidade e
aumento de formas imaturas. Mais de quatro horas por se-
mana de bicicleta também prejudica a qualidade de sémen,
por provocar aumento da temperatura local.

* Peso a mais, peso a menos (obesidade e magreza): o ideal
é manter o IMC entre 20 e 25, sendo até 30 ainda aceitavel.
Homens e mulheres com IMC abaixo de 20 ou acima de 30
terdo sua fertilidade prejudicada. Alguns estudos demons-
tram que homens com IMC maior do que 25 tém maior indi-
ce de fragmenta¢ido do DNA do espermatozoide, o que pode
levar a falha no processo de fertilizacdo. A obesidade mascu-
lina pode gerar ainda alteragdes hormonais. Homens muito
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magros podem ter altera¢des da concentra¢ao, motilidade e
morfologia dos espermatozoides.

Medicamentos que podem interferir na fertilidade: exis-
tem varios medicamentos que podem interferir negativa-
mente na fertilidade masculina. Entre eles estdo finasteri-
da e duasterida, espirolactona, bloqueadores de calcio para
a hipertensao arterial, colchicina, alupurinol, cimetidina e
ranitidina, para o tratamento de gastrite e lceras, cetoco-
nazol para o tratamento de micoses, antibioticos a base de
nitrofurantoina, ertitromocina, sulfadiazina, tetraciclina e
gentamicina (alteram a fertilidade apenas em experimen-
tos in vitro) alguns redutores do colesterol e agentes psico-
terapicos a base de triciclicos, fenotiazida e antipsicoéticos,
entre outros.

A quimioterapia e a radioterapia podem prejudicar a fertili-
dade masculina e, por isso, homens que nao tém filhos de-
vem ser alertados sobre o congelamento de sémen ou biopsia
testicular seguida de congelamento como op¢des para a pre-
servagdo da fertilidade.

A ejaculagao retrograda pode ser causada por alguns medi-
camentos, por exemplo, os alfabloqueadores, utilizados no
tratamento de doenca da prostata e na hipertensao arterial,
como Prazosim (minipress) e Terazosin (Hydrin).

Fatores ambientais: as toxinas do meio ambiente, como os
solventes, pesticidas e alguns metais como o chumbo e o
manganeés, e exposi¢ao ao calor em algumas profissoes, além
de doencas ocupacionais, podem prejudicar a fertilidade mas-
culina. Os efeitos téxicos geralmente sdo reversiveis assim
que a ac¢ao do produto é descontinuada.

Fatores iatrogénicos: correspondem aos efeitos colaterais
e indesejados dos tratamentos que foram aplicados correta-
mente, mas causaram efeitos inconvenientes no organismo.
Uma pequena parcela dos homens submetidos a cirurgias
para a corre¢ao de hérnia inguinal tem apresentado aderén-
cias que obstruem os ductos deferentes, impedindo a saida
do sémen. Portanto, o uso de alguns materiais cirirgicos sin-
téticos deve ser analisado e talvez evitado em homens que se
preocupam com a fertilidade.
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Alguns procedimentos cirtirgicos podem levar a alteragbes
na diminui¢ao do sémen na ejaculac¢ao, problemas ejaculato-
rios ou de erec¢do, como as cirurgias de prostata.
c) Fatores ligados a relacao sexual
Problemas diretamente ligados ao ato sexual podem levar a infer-
tilidade. Casais que desejam engravidar devem ter relagdes pelo
menos a cada 48 horas na época da ovulagdo. Um estudo demons-
trou que casais que tém menos de uma relagao sexual por sema-
na alcancam taxa de gravidez de 16,7% em seis meses, ao passo
que os que contabilizam ao redor de quatro rela¢des sexuais por
semana chegam a uma taxa de gestacao de 83,3% no mesmo peri-
odo. Outros fatores que atrapalham a fertilidade sao impoténcia,
ejaculacdo precoce, ejaculagio retrégrada, falta de ejaculagdo e
dificuldade na penetragdo. A maioria desses homens, ao serem
tratados, resolve o problema da infertilidade. O uso de lubrifican-
tes, mesmo os a base de agua, pode prejudicar a motilidade esper-
matica e deve ser evitado.
Importante: Estudos demonstram que 21% dos homens nao
sabem o periodo fértil de suas mulheres

Exame fisico

Em alguns casos, um andrologista deve ser consultado. Este profissio-
nal realizard um exame clinico completo analisando a distribui¢ao dos pelos
pelo corpo, o que ja pode dar nogGes superficiais sobre as condi¢oes hormo-
nais do paciente, o pénis e os testiculos. Os testiculos devem ser avaliados no
tamanho, consisténcia, volume, palpac¢ao dos ductos deferentes, epididimos
e a presenca de varicocele (varizes escrotais) ou outras alteragoes.

a) Varicocele

A varicocele é considerada a causa mais comum de infertilidade
masculina por provocar um defeito valvular nos vasos sanguineos
que envolvem os testiculos (Figura 4-1).

Acredita-se que essa alteragdo causa aumento da temperatura local,
prejudicando a produgdo dos espermatozoides. A varicocele ocorre
em 15% da populag¢do masculina e é encontrada em 50% dos ho-
mens com dificuldade de ter o seu primeiro filho e em até 69% dos
homens que ja foram pais pelo menos uma vez. Em 60% dos ca-
sos, ndo tem interferéncia na fertilidade. Estudos pos-cirtirgicos da
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varicocele, em um grupo de pacientes, concluiram que é possivel
melhorar a qualidade seminal (concentracao espermatica, morfo-
logia e motilidade) em alguns pacientes, podendo, em certos casos,
melhorar a taxa de gravidez ap0s a intervengao cirurgica. As indi-
cagles cirurgicas, entretanto, para melhora de funcao reprodutiva,
devem ser criteriosamente analisadas e o paciente deve estar ciente
dos possiveis resultados insatisfatorios apds a interven¢do, uma vez
que em 20% a 30% dos casos nao existe melhora da concentragdo e
da qualidade dos espermatozoides. Os resultados sdo melhores em
homens mais jovens.

Figura 4.1 - Varicocele

b) O espermatozoide e o espermograma

O espermatozoide: O espermatozoide e o 6vulo sdo células
muito particulares. Sao as tinicas haploides (23 cromossomos,
sendo um deles X ou Y). A unido dos gametas recompora o
nimero cromossomico, formando um novo ser diploide (46
cromossomos, sendo XX na mulher ou XY no homem).

A espermatogénese é um processo no qual ocorre a formagao
dos espermatozoides. Tem duracdo de cerca de 64-74 dias,
portanto, ap6s algum tratamento, s6 veremos resultados no
espermograma cerca de trés meses depois. A espermatogeé-
nese ocorre nos tubulos seminiferos dos testiculos e divide-se
em quatro fases: Multiplicagdo, Crescimento, Maturagio e
Diferencia¢ao ou Espermiogénese (Figura 4-2).
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Figura 4.2 - Espermatogénese
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Periodo germinativo (Multiplicagdo): as células primordiais
dos testiculos (espermatogonias) diploides, localizadas na
periferia dos tubos seminiferos, multiplicam-se por mitoses
sucessivas, aumentando de niimero e garantindo a sua conti-
nua substitui¢ao. Esse processo se inicia na vida intrauterina,
intensifica-se na puberdade e se mantém por toda a vida.
Crescimento: algumas espermatogonias sofrem o processo
de crescimento pelo qual aumentam ligeiramente de volu-
me, dando origem aos espermatdcitos primarios (ou esper-
matocitos I), também diploides.

Maturacao: corresponde ao periodo de ocorréncia da meio-
se. Depois da primeira divisdo meidtica, cada espermatdcito
I origina dois espermatoécitos secundarios (ou espermat6-
citos II). Como resultam da primeira divisdao da meiose, ja
sdo haploides, mas com os cromossomos duplicados. Com
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a ocorréncia da segunda divisio meidtica, os dois esperma-
tocitos de segunda ordem originam quatro células haploides
(espermatides).

Espermiogénese (ou Diferencia¢do): processo em que as es-
permatides se transformam em espermatozoides, perdendo
quase todo o citoplasma. As vesiculas do complexo de Golgi
fundem-se, formando o acrossomo, localizado na extremidade
anterior dos espermatozoides. O acrossomo contém enzimas
que perfuram as membranas do 6vulo, na fecundagio. Os cen-
triolos migram para a regidao imediatamente posterior ao nuiicleo
da espermatide e participa da formacdo do flagelo, estrutura
responsavel pela movimentagdo dos espermatozoides. Grande
quantidade de mitocondrias, responsaveis pela respiracao celular
e pela produgao de ATP, concentra-se na regiao entre a cabeca e
o flagelo, conhecida como pega intermediaria (Figura 4-3).

Figura 4.3 - Espermatozoide
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Para que o espermatozoide fertilize um 6vulo, ele precisa
apresentar uma série de propriedades: formato adequado
(oval), movimentos direcionados, reconhecer e aderir ao 6vu-
lo e, posteriormente, penetrar no seu interior para fertiliza-
-lo. E facil entender que o potencial de fertilizacio depende
da integra¢do de todas essas propriedades que contribuem
para sua competéncia.
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e Espermograma: avaliagio minima do homem
O espermograma ¢ o exame inicial, o mais importante e o prin-
cipal parametro para avaliar a fertilidade masculina, embora nao
seja 0 tnico e nem o definitivo. Muitos homens o consideram
constrangedor, principalmente quando, num laboratério comum
de analises clinicas, sao convocados em voz alta pelas enfermeiras
e na frente de outras pessoas para se dirigirem a sala de coleta do
sémen. Muitos ainda se sentem indignados por considerarem que
este exame avaliara a sua sexualidade, masculinidade ou poténcia
sexual. E preciso sempre deixar claro que isso ndo tem nada a ver,
pois este exame ¢ tao habitual e rotineiro quanto outros. Mesmo
assim, para alguns, a coleta do material pode ser uma situa¢ao em-
baracosa, que gera ansiedade e nervosismo e, por isso, muitas ve-
zes, pode haver uma repercussio negativa nos resultados. Mesmo
porque, ainda que em condi¢6es ideais, os resultados podem ser
variaveis, hora melhor, hora pior. Por isso, nem sempre um tinico
exame garante a conclusio do resultado, sendo necessaria, em al-
guns casos, a repeticao por mais uma ou duas vezes, em intervalos
de pelo menos 15 dias. E importante que o médico ginecologista
oriente o casal na escolha de um laboratério de exceléncia, que
siga todas as recomendacGes internacionais para a analise do sé-
men. Caso contrario, o exame podera ser incompleto e inconclu-
sivo e repercutira negativamente na avaliagao do casal.
O sémen ¢é obtido por masturbag¢do apés dois ou trés dias de
abstinéncia sexual. Periodos inferiores a um dia ou superiores a
cinco nio sao recomendados.
O Espermograma normal: os principais parametros do esper-
mograma sio a concentra¢do, a motilidade, a vitalidade e a mor-
fologia (formato do espermatozoide). Sao levados também em
consideracdo o volume, a acidez e a existéncia de infeccdes. A
concentrac¢do deve ser superior a 20 milhdes. A motilidade ana-
lisa quatro tipos de movimentos divididos em quatro grupos,
nomeadosde A, B, Ce D.
O Grupo A (progressao linear rapida) é considerado o melhor
por ter a maior chance de fertilizar o 6évulo e deve estar pre-
sente na propor¢ao de 25% da concentragio total. O Grupo B
(progressao linear lenta) ¢ também considerado bom e deve es-
tar em uma propor¢io que, somada a do tipo A, totalize 32%.
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O Grupo C (motilidade nao progressiva) tem menor chance de
fertilizacdo, mas, ainda assim, tem chance. Sdo considerados
“espermatozoides moveis” o somatério dos grupos A, Be C
(A+B+C), que devem totalizar 40%. O Grupo D ¢ totalmente
imével e incapaz de fertilizar o 6vulo.

A morfologia (Figura 4-4) é avaliada pelos critérios da OMS
(Organiza¢ao Mundial da Satide) ou de Kruger (morfologia es-
trita de Kruger).

Figura 4.4 - Morfologia do espermatozoide
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Os espermatozoides com a cabeg¢a com formato oval e com
a parte intermedidria e cauda perfeitas, sdo os que tém maior
chance de fertilizacio. Pelo critério da OMS, este indice deve
ser igual ou maior que 30% e, pelo critério de Kruger, igual
ou maior que 4%. Em 2010, houve uma mudanga nos crité-
rios de normalidade do espermograma, conforme demons-
tra o Quadro 4-1.

Quadro 4.1 - Valores de normalidade do espermograma
(organizacdo mundial de saude - OMS))

COMO ERA COMO FICOU

PARAMETROS SEMINAIS 1999 2010
TEMPO ABSTINENCIA B 2a7
SEXUAL (DIAS)

CONCENTRACAO (M/ml) >20 > 15
CONCENTRACAO TOTAL > 40 5 39
(M/EJACULADO)

VOLUME (mL) >2,0 >1,5
(PROGRESIVOS £ NP) > 60 240
?gI?TTzIEIIPI?c?GERESSIVOS) 250 232
VITALIDADE (%) > 75 >58
MORFOLOGIA DE KRUGER (%) > 14 >4

O espermograma alterado ¢ classificado de acordo com o
tipo de alteragio:

Azoospermia: ¢ a auséncia completa de espermatozoides
na ejaculagdo apoés a centrifugacdo. Na maioria das vezes,
este problema pode ser resolvido pelas técnicas de repro-
dugio assistida. Pode ser em decorréncia de insuficiéncia
testicular, chamada azoospermia nao obstrutiva (os esper-
matozoides nio sdo produzidos) ou por obstruc¢io, chama-
da azoospermia obstrutiva (os espermatozoides sdo pro-
duzidos, mas existe uma obstru¢do que impede a saida do
material ejaculado).

As causas da azoospermia nao obstrutiva sao os processos
infecciosos, DSTs, caxumba, irradiacdo, drogas, problemas
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hormonais, altera¢6es anatdmicas e doengas congénitas, como
a microdelecio do cromossomo Y e a Sindrome de Klinefelter.
As causas mais comuns da azoospermia obstrutiva sio a au-
séncia do ducto deferente (fibrose cistica), a vasectomia, as
infec¢bes e os traumatismos. Todos podem obstruir o trajeto.
Oligospermia: corresponde a diminuigdo do nimero de esper-
matozoides. Pode ser discreta, moderada ou severa, dependen-
do da proporcao dessa redugdo. As causas podem ser hormo-
nais, efeitos colaterais de medicamentos, fatores ambientais,
infec¢bes (DSTs), habitos inadequados, varicocele e outros.
Astenospermia: quando a motilidade dos espermatozoides
esta diminuida e, segundo alguns autores, ¢ a altera¢do mais
frequente no espermograma. As causas mais comuns sao as
infec¢bes imunolégicas, varicocele, tabagismo, alcoolismo,
medicamentos, problemas psiquicos e enddcrinos, estresse e
doengas profissionais.

Necrospermia: refere-se a diminui¢do do niimero de esper-
matozoides vivos.

Teratospermia: alteracdes no formato do espermatozoide.
Os principais responsaveis por essas alteracoes sao as infla-
macGes, algumas drogas, origem congénita e varicocele. Os
espermatozoides capazes de fertilizacdo devem ter formato
perfeito.

Quadro 4.2 - Alteracdes do espermograma

NOME CIENTIFICO ALTERACAO DOS ESPERMATOZOIDES
Azoospermia Auséncia de espermatozoides
Oligospermia Abaixo de 20 milhoes/ml

Oligospermia severa Abaixo de 5 milhdes/ml

Polispermia Acima de 250 milhoes/ml
Necrospermia Espermatozoides mortos acima de 30%
Astenospermia Abaixo de 32% de motilidade progressiva
Teratospermia Abaixo de 4% de morfologia normal

Infec¢des: no espermograma, avalia-se a presenca de leu-
cocitos no sémen (leucospermia), o que pode ser sinal de
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infeccao. Complementa-se a investiga¢do com espermocul-
tura. A infec¢do genital pode ser um fator importante de
infertilidade masculina. As bactérias mais frequentes que
comprometem a fertilidade do homem sao: Escherichia coli,
Neisseria gonorrhoea, Chlamydia trachomatis, Micoplasma
hominis e Ureaplasma urealyticum. O diagndstico pode ser
complementado com outros exames laboratoriais. Em alguns
casos, a ultrassonografia da prostata, transretal ou pélvica,
pode auxiliar no diagnoéstico de infec¢ao cronica da prostata e
vesiculas seminais.
Lembrete: Relembramos aqui que, normalmente, para a
conclusao do diagnéstico por meio do espermograma, é
necessario que este exame seja repetido por trés vezes em
intervalos de 15 dias. O homem deve ser tratado sempre
que possivel.
¢) Processamento seminal / capacita¢io espermatica: complementa-
¢do do espermograma, feita quando o resultado do exame for discre-
tamente abaixo do normal. Esse processo separa os espermatozoides
de melhor motilidade. Ao final dele, dependendo da concentragao
final dos espermatozoides recuperados, podera ser definida a melhor
op¢ao de tratamento para o casal: inseminacio artificial intrauterina
ou fertiliza¢do in vitro (FIV). Quando, ap6s a capacitacio, se recupe-
ram menos que cinco milhoes de espermatozoides méveis/ml, nor-
malmente indicamos partir direto para a FIV.
Coleta em casa: alguns laboratorios aceitam que a amostra seja
colhida em casa, desde que sejam obedecidas as condi¢oes ideais
de esteriliza¢do e que o tempo de chegada ao laboratério ndo seja
superior a 30 minutos.

Pesquisa avancada da fertilidade do homem

Pesquisa imunologica: o fator imunolégico ¢ uma causa de infertili-
dade, mas esta geralmente acompanhado de outras causas. A indica¢ao
deste exame ¢é discutivel por ndo trazer grandes beneficios ao tratamen-
to do casal. Para constatagdo do problema, identificam-se anticorpos
no sémen e no sangue. Os principais exames sao Mar Test e o teste de
Immunobeads. O primeiro verifica os anticorpos no esperma e, indireta-
mente, no sangue. O segundo (Immunobeads) utiliza esferas de poliacrila-
mide e também deve ser feito no sémen e no plasma sanguineo.
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a)

Ultrassom pélvico e de bolsa escrotal: por meio deste exame é
possivel avaliar a prostata, as vesiculas seminais e, principalmente,
o epididimo e os testiculos. Nesse tltimo caso, avalia-se o tamanho
e, com a ajuda do Doppler acoplado ao ultrassom, estuda-se o fluxo
sanguineo (varicocele), além de eventuais tumores (Figura 4-5)

Figura 4.5 - Ultrassom de bolsa escrotal
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b) Avaliacgdo hormonal: os principais hormonios avaliados sio

FSH, LH, testosterona total, testosterona livre, androstenediona,
SDHEA e prolactina. Esses exames sdo indicados quando houver
um espermograma com concentra¢ao muito baixa. Frente a esses
resultados, pode-se identificar se a o baixa quantidade é em decor-
réncia de empecilhos para a produgio, da propria produgao ou da
elimina¢do dos espermatozoides (causas pré-testicular, testicular
ou pos-testicular).

Fragmentacao do DNA do espermatozoide — estresse oxida-
tivo: embora um espermograma completo possa demonstrar
normalidade na concentra¢io, mobilidade e na morfologia de
Kruger dos espermatozoides e este seja um exame fundamental
para nortear os tratamentos de infertilidade, em muitos casos, os
resultados obtidos, mesmo que normais, podem ser insuficientes
para concluir a satde reprodutiva total do homem. A pesquisa
da fragmenta¢do do DNA do espermatozoide complementa essa
primeira, pois essas altera¢des, caso identificadas, podem ser res-
ponsaveis pela dificuldade de engravidar e pelos insucessos dos
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d)

tratamentos de fertilizag¢do in vitro e abortos. Quando as taxas de
fragmentacao forem superiores a 16%, a chance de sucesso de ges-
tacdo natural e dos tratamentos de fertilizacao assistida serda menor.
As causas mais comuns dessa altera¢io sdo o estresse oxidativo, die-
ta inadequada, polui¢do, fumo, drogas e idade avancada, além de
outras ainda em estudo. A erradicac¢do dessas causas pode melhorar
esse problema, mas, se isso nio for suficiente, o tratamento com
medicamentos antioxidantes podera ajudar a reverter o processo.
Durante a fertilizacio in vitro, utiliza-se um recurso laboratorial
chamado PICSI (Physiological Intracytoplasmatic Sperm Injection
- inje¢do intracitoplasmatica de espermatozoide fisiologica), que
consiste em selecionar os espermatozoides para serem injetados
no 6vulo de um modo semelhante ao que ocorre naturalmente
no organismo. Nesse caso, o esperma ¢é colocado em uma placa
laboratorial contendo acido hialurénico (Hyalozima), substancia
também encontrada na camada externa dos 6vulos. Essa substancia
atrai os espermatozoides de melhor qualidade, que serdo isolados e
encaminhados para a fertilizagdo. Em alguns casos, podem ser pres-
critos antibioticos e, em situacdes extremas, podera ser realizada a
puncao dos espermatozoides diretamente do testiculo, onde costu-
mam ter grau menor de fragmentagao. Essa alteracao do esperma-
tozoide pode influenciar negativamente as chances de gravidez.
Avalia¢ao genética/cromossomica:

Cariotipo com banda G: O cariétipo classico com bandeamento
¢ o primeiro e mais simples exame para avaliar problemas cro-
mossdmicos e investigar altera¢des numéricas, translocac¢Ges ba-
lanceadas e inversdes — todas responsaveis pela infertilidade do
homem e que podem causar problemas futuros no bebé que vira.
A alteragdo mais comum de cariétipo é a sindrome de Klinefelter
(47XXY), que, em seu quadro classico, cursa com quadro de hi-
pogonadismo hipergonadotrépico e azoospermia, embora possa
ter quadros clinicos variados e até ser possivel haver producao de
espermatozoides, embora muito raro estarem presentes no ejacu-
lado. Acomete 11% dos pacientes azoospérmicos.

Outras altera¢Ges de cariétipo como inversGes e translocacoes
podem ndo causar repercussdes no homem, mas estdo relacio-
nadas a infertilidade pelas formagées de gametas com alteragoes
cromossomicas.
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Microdelacao do cromossomo Y: o cromossomo Y é o que defi-
ne o sexo masculino e é o menor do genoma humano. Tem trés
bracos: dois curtos e um longo, dividido em trés regides chama-
das AZFa, AZFb e AZFc, que contém informagbes genéticas res-
ponsaveis pela producao e maturagao dos espermatozoides. A au-
séncia total ou parcial das informacdes que estao no DNA dessas
regides chama-se microdela¢ao. Microdelag¢des sdo encontradas
em 15% a 25% dos homens azoospérmicos e em 10% dos homens
com producio dos espermatozoides gravemente comprometida,
a chamada oligospermia severa (menos do que cinco milhdes de
espermatozoides por ml). Homens com quantidades maiores ra-
ramente tém esse tipo de problema.

Essa altera¢do nio ¢é percebida no cariétipo normal e s6 pode
ser estudada por um exame especifico no sangue pela técnica
de PCR (Reacio da Cadeia da Polimerase).

Todos os homens portadores de microdelagdes devem receber
aconselhamento genético e ser orientados sobre os tratamen-
tos de infertilidade, a constitui¢io de sua familia, a heranca
genética aos filhos do sexo masculino e a possibilidade de tor-
nar-se azoospérmico. A indicagdo preventiva do congelamen-
to do esperma pode ser uma boa op¢do. Nao existem outras
implica¢gbes na satde do individuoe e essa alteragdo s6 podera
ser herdada em bebés do sexo masculino. O tratamento da fer-
tilidade é feito por técnicas de fertilizacdo in vitro, geralmen-
te buscando-se espermatozoides diretamente nos testiculos.
Ha boa chance de se encontrar espermatozoides no testiculo nos
casos de azoospermia com presenc¢a de microdelecdo na regiao
AZFc. As chances de se encontrar espermatozoides na presenca
de microdelag¢des nas outras regides sao muito pequenas.
Pesquisa de Fibrose Cistica: a Fibrose Cistica ¢ uma doenga au-
tossdmica recessiva que cursa com doenga pulmonar progressiva,
disfuncao pancreatica exécrina e concentragao elevada de eletro-
litos no suor. Os homens sdo inférteis por agenesia congénita ou
hipoplasia de ductos deferentes, levando a um quadro de azoos-
permia obstrutiva. Em alguns quadros leves, esta é a iinica mani-
festacao da doenca. A gravidez é possivel com recuperacio de es-
permatozoides diretamente no testiculo, entretanto ¢ importante
o aconselhamento genético do casal, com pesquisa se a mulher é
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heterozigota, pelo risco de filho acometido. Nestes casos, pode
ser realizado teste genético pré-implantacional.

e) Outros: existem outras alteragbes genéticas mais raras que po-

dem ser pesquisadas na histéria familiar ou no quadro clinico. Um
exemplo € a Sindrome de Kartagener, doenca autossémica reces-
siva que leva a uma discinesia ciliar, com deficiéncia no transporte
muco-ciliar. Cursa com a triade: sinusite cronica, bronquiectasia e
situs inverso. Por altera¢ao no flagelo do espermatozoide, podem
apresentar infertilidade.
Biopsia testicular: consiste na retirada de um fragmento do teci-
do do testiculo e, atualmente, é pouco indicada, uma vez que os
exames citados anteriormente sdo capazes de dar o diagnostico
final com boa precisdo. Pode ser recomendado quando houver
a auséncia de espermatozoides. Esse procedimento, normalmen-
te, s é indicado no momento da fertilizagdo, para recuperar os
espermatozoides e envid-los para o Laboratério de Reprodugao
Humana para o processo de fertilizagdo.

Manter ou buscar o peso ideal e os bons habitos é fundamental.
Afastar-se de cigarro, bebida alcodlica e drogas, além de tomar cuidado
com medicamentos que podem interferir na fertilidade é obrigatério. Se
todos estes itens estiverem sendo cumpridos, ja serda um grande passo
para maximizar a fertilidade. O homem deve estar atento também a ali-
mentacdo e a atividades fisicas.

A alta ingestdo de gordura trans esta associada a queda na fertilidade, tan-
to masculina quanto feminina, enquanto a ingestao de 6mega 3 esta relacio-
nada a melhora. A gordura trans esta presente em carne vermelha, leite e de-
rivados e deve ser evitada. O 6mega 3 esta presente em peixes, frutos do mar,
ameéndoas, nozes e 6leos vegetais (como de canola, algodao, linhaga e oliva).

Vitaminas e suplementos nutricionais
Uma das causas da infertilidade é o “estresse oxidativo”, causado
por varios fatores, entre eles os radicais livres, a polui¢dao e o proprio
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estresse diario das pessoas. Frente a isso, varios produtos tém sido
langados no mercado com o objetivo de bloquear a a¢do deletéria da
polui¢do do meio ambiente e habitos de vida inadequados, mas nem
todos tém mostrado resultados convincentes. No momento, as Ginicas
substancias que tém demonstrado algum efeito benéfico sdo o acido
folico e as vitaminas C e E, a coezima Q10, o picnogenol, o selénio e o
zinco. Outras, como a L-Carnitina e o Pro-Seed, tém sido consideradas
ineficazes e por isso nao estdo sendo recomendadas por nds e outros
especialistas. Varios destes alimentos podem ser encontrados nos ali-
mentos (Quadro 4-3).

Quadro 4.3 - Fontes de alimentos que melhoram a fertilidade do homem

VITAMINAE  Oleo de germe de trigo, 6leo de girassol, nozes, amendoim e brocolis.
VITAMINA C  Laranja, brécolis, couve e couve-flor.

Ac. FOLICO Nozes, soja, queijo, ovos, brécolis, espinafre, aspargos, vagem branca,
leguminosas, ervilha, suco de laranja, laranja, bananas, morango,
pdo integral, toranja.

ZINCO Cereais integrais, carne de peru escura, ostras, frutos do mar,
germe de trigo, ovos, abobora, avelds e outras nozes, feijoes,
levedo de cerveja, cebolas.

SELENIO Figado, rins, frutos do mar, cereais integrais, alho, castanha do Para
e cogumelo. Este mineral também ajuda a prevenir contra
o cancer de prostata.

VITAMINA D Peixes (salmio, sardinha, arenque fresco), gema de ovo, leite
(recomenda-se principalmente a exposi¢do a luz solar
em horarios adequados do dia).

Tanto para o homem como para a mulher, os exercicios moderados
sdo uteis e ajudam a aumentar a chance de concepgao do casal. Aqueles
que NAO estio habituados a essa pratica, devem iniciar lentamente, su-
pervisionados por profissionais especializados, aumentando progressiva-
mente a carga e as atividades, e de acordo com o permitido pelo organis-
mo. Exageros nio sdo bem-vindos! As atividades mais aconselhaveis para
os iniciantes s3o: caminhada, natagao e ioga. Correr mais que 16 quilome-
tros por semana é exagero e pode ser prejudicial.
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3. Medicamentos hormonais

Os medicamentos hormonais para melhorar a fertilidade s6 devem
ser tomados em casos especiais, apds confirmagao laboratorial da insufici-
éncia de algum hormonio, e somente sob prescri¢do de especialista.

TRATAMENTOS EM CASOS DIFICEIS

A maiorias dos casos de alterac¢do seminal pode ser resolvida com a
Fertilizagdo in vitro, associada a ICSI (Intracitoplasmatic Sperm Injection
— Inje¢do Intracitoplasmatica de Espermatozoide). Com essa, sao neces-
sarias quantidades minimas de espermatozoides. Entretanto, nos casos de
azoospermia, podem ser necessarias técnicas mais avangadas para recupe-
ra¢ao dos espermatozoides.

1. Recuperacao dos espermatozoides diretamente

dos testiculos ou do epididimo

Em alguns casos, a quantidade ou qualidade dos espermatozoides sao
tao inadequadas que é impossivel realizar um tratamento usando a coleta
obtida pela ejacula¢ao. Nesses casos, os espermatozoides sao recuperados
diretamente do testiculo (ou do epididimo) e, através de ICSI, os 6vulos
sdo fertilizados. As principais técnicas sdo:

PESA (Aspiracdo Percutanea de Espermatozoides do Epididimo):
aspira-se uma pequena quantidade de sémen do epididimo e os esperma-
tozoides recuperados sio utilizados para fertiliza¢do por ICSI (Figura 4-6).

Figura 4.6 - PESA (Aspiracao percutanea de espermatozoides epididimo)




78 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

TESA (Aspirac¢ao de Espermatozoides do Testiculo): ¢ uma técnica
similar, na qual os espermatozoides sao retirados por uma minuscula bi-
oOpsia de tecido testicular. Depois, sdo recuperados e, a exemplo da técnica
anterior, sao utilizados para fertiliza¢ao por ICSI.

Microtese (microdissec¢do testicular): é uma microcirurgia que
possibilita a retirada dos espermatozoides diretamente dos ductos semini-
feros, local onde eles estdo em maior concentracio. Essa técnica é utiliza-
da em homens que nio eliminam espermatozoides pela ejaculagdo, mas
os fabricam em pequena quantidade.

Os resultados de PESA, TESA e microtese tém sido bastante en-
corajadores, sugerindo que os homens que, por motivos diversos (in-
clusive vasectomia), sdo incapazes de ejacular ou produzir esperma,
sdo agora capazes, através essas técnicas, de suprir os espermatozoi-
des para fertilizacao dos 6vulos de sua esposa. A mulher, evidente-
mente, deve seguir os procedimentos rotineiros de superovulag¢io e
coleta de 6vulos.

Em alguns casos, indicado o procedimento para obteng¢do dos es-
permatozoides, ha a necessidade de uma avaliagao do urologista, prévia
ao procedimento, por serem situa¢des em que pode haver dificuldade
na obten¢ao dos espermatozoides. Sao eles:

e paciente obeso (risco de testiculos embutidos no tecido adiposo);

e paciente com historico de radio e/ou quimioterapia em qualquer
idade;

e paciente com histérico de varicocele e/ou criptorquidia, operado
ou nao;

e paciente com histérico de cirurgia em testiculo (ex.: hidroce-
le, cisto de epididimo, testiculo retratil, tor¢do de testiculo e
orquiectomia);

e paciente azoospérmico e/ou oligospérmico grave (< 500.000 es-
permatozoides no ejaculado e/ou volume ejaculado menor que
0,5ml);

e paciente que ja tenha sido submetido a procedimentos de obten-
¢3o de espermatozoides invasivos e/ou pouco invasivos em ou-
tras clinicas (PESA, TESA ou Microdissec¢io);

e paciente com FSH elevado;

e paciente com mais de 20 anos de vasectomia.
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Em algumas situac¢oes especiais de infertilidade masculina grave, a
Unica opgdo ¢ a utiliza¢do de esperma de doador, guardado em um Banco
de Esperma de idoneidade indiscutivel. Sdo casos de falta total de esper-
ma (azoospermia), doencas hereditarias transmissiveis e tratamentos de
quimioterapia. Mulheres solteiras que desejam ter filhos, dentro dos prin-
cipios éticos, podem também se beneficiar desse recurso. Os doadores sao
selecionados segundo critérios rigorosos: idade entre 18 e 45 anos, integri-
dade fisica e mental comprovada, fertilidade reconhecida, sempre anoni-
mos e de acordo com as caracteristicas fisicas e intelectuais que estejam
em harmonia com o interesse do casal. Muitas vezes, ha dificuldade de se
encontrar um doador com caracteristicas compativeis com o casal, e por
isso, pode ser necessario recorrer a bancos de sémen internacionais que
disponibilizam um niimero maior de doadores.

Quadro 4.4 - Resumo dos tipos de tratamento de acordo com o diagnéstico

Infertilidade
Masculina
Baixa contagem e Auséncia de Auséncia de Auséncia de
baixa motilidade de lidad espermatozoides espermatozoides
espermatozoides motiidade na ejaculagio no testiculo
019)
FIV/ICSI 1CST PESA/TESA/ Banco
*dependendo da gravidade microTESE de semen

da alteracio

Legendas: U - Inseminacao Intrauterina; FIV - Fertilizagéo in vitro; ICSI - Injecdo
Intracitoplasmatica de Espermatozoide; PESA - Aspiracdo Percutanea de Espermatozoides
do Epididimo, TESA - Aspiracao de Espermatozoides do Testiculo;

e microTESE - Microdissecgao Testicular.
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O numero de homens que busca a paternidade em idades mais avan-
cadas vem aumentando nos ultimos anos e, com isso, o interesse pelo efei-
to do envelhecimento na fertilidade do homem também vem crescendo.
Nos Estados Unidos, houve um aumento de 20% nas Gltimas décadas de
pais com idade superior a 35 anos. Na Europa e no Brasil, nesse mesmo
periodo, mais homens entre 50 e 65 anos tém procurado “pesquisa de
sua fertilidade”. Motivos sociais e econdmicos justificam o aumento da
vontade de ter filhos numa fase mais avanc¢ada da vida. Entre eles, esta o
aumento do nimero de unides desfeitas, o que leva um individuo a outro
casamento, muitas vezes com uma mulher que ainda nio tem filhos e os
deseja, além dos avangos das técnicas de reproducao assistida.

Até pouco tempo, quase nada se falava ou se publicava a respeito da
queda de fertilidade do homem com o passar da idade. O tema envelhe-
cimento e incapacidade de ter filhos, abortamentos e mas formagoes era
sempre ligado a mulher. Nao havia referéncia a homens. Entretanto, nos
ultimos tempos, aumentam os relatos que comparam a fertilidade mascu-
lina no decorrer dos anos da vida.

Alguns estudos demonstram o declinio progressivo da fertilidade,
comparando o tempo de demora para conseguir a gestagio entre dois
grupos de mulheres com menos de 35 ano, casadas com homens de duas
diferentes faixas etarias. Num grupo, mulheres casadas com homens que
entre 25 e 30 anos e, num outro, mulheres casadas com homens com mais
de 50. As com maridos mais velhos demoraram mais para engravidar, e
as suas taxas de aborto foram maiores. Portanto, esses dados comprovam
que a gravidez é mais facil com homens mais jovens.

A relac¢do da idade do homem com a fertilidade envolve muitos fato-
res, entre eles, hormonios sexuais, disfunc¢io sexual, funcio testicular, alte-
racOes genéticas do sémen e a fragmenta¢ido do DNA do espermatozoide.

O espermograma é o exame basico que avalia a fertilidade do ho-
mem. O estudo das altera¢cdes desse exame com a evolu¢ao da idade tem
sido inconclusivo. Algumas publica¢des tém demonstrado diminui¢do de
quase todos os parametros — concentra¢io, volume, motilidade e mor-
fologia —, mas outras contrariam essas afirmag¢oes. O IPGO estudou 479
homens com idade entre 25 e 65 anos (média de 37,6, dividindo em quatro
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grupos, de acordo com a idade). Cerca de 25% foram homens com idade
superior a 40 anos. Conclui-se com esse estudo que o volume e a motili-
dade diminuem com o aumento da idade (Quadro 4.5), o que ndo ocorre
com a concentra¢ao nem com a morfologia.

Quadro 4.5 - Comparacao de parametros que indicam a qualidade
do sémem de acordo com a idade

<30 ANOS 30-40 ANOS 41-50 ANOS >50 ANOS

PARAMETROS  GRuPOT ~ GRUPOII  GRUPOII ~ GRUPOIV
N° de pacientes 38 302 123 16
Volume 3,3%1,5* 3,2%1,7 2,7%1,4* 2,5%+1,6
Concentragao 46+4,9 49+5,2 47+5,4 54,61+6,1
Morfologia de Kruger  10+£3 11+4 1243 9+3
Motilidade 36+18 31+17 26+18 21+12

A fragmentagdo do DNA também aumenta com a idade. Alguns es-
tudos demonstram que homens com idade superior a 50 anos apresentam
um indice de fragmenta¢ido maior que os mais jovens (15% para os com
menos de 30 anos e 34% para os maiores de 50). As razdes para essas al-
teracoes ainda ndo estdo esclarecidas, mas sao constatagdes que demons-
tram a perda do potencial reprodutivo do sexo masculino com o passar da
idade (Quadro 4.6).

Quadro 4.6 - Comparagao das taxas de fragmentacao do DNA no decorrer da idade

Idade <30 ANOS 30-34 ANOS 35-39 ANOS 40-44 ANOS =45 ANOS
N 57 386 406 187 89
Taxa de

Fragmentacdo 15,2 +8,4  194+12,1 20,1+10,9 264+16,0 32,0% 17,1
(%)

O “relogio biologico da reproducdo” nao deve ser considerado um
fator exclusivo da mulher e, por isso, a ideia de apontar limita¢io da ida-
de como um fenémeno apenas do sexo feminino representa, atualmen-
te, uma das grandes injusticas da sociedade. Até pouco tempo, a opinido
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dominante era: “culpe a mae”. Entretanto, os ultimos estudos tém de-
monstrado que quanto mais velho for o pai, menor sera a chance de gra-
videz. E tempo de reconsiderar.

GRAVIDEZ APOS A VASECTOMIA

E muito comum encontrarmos no consultério pacientes que, por
varios motivos, optaram por métodos de esterilizacdo definitiva e, mais
tarde, desejam uma nova gravidez. Na maioria das vezes, sdo casais prove-
nientes de outros casamentos desfeitos e que, numa nova unido, querem
ter um filho, sendo que um deles fez esterilizagao. Com o advento de no-
vas tecnologias e aperfeicoamento de técnicas mais antigas, hoje podemos
oferecer varias op¢oes para que esse tipo de casal possa ter filhos.

Figura 4.7 - Vasectomia

VASECTOMIA

Na vasectomia ¢ feita a ligadura e sec¢do do ducto deferente, mas a
produgdo de espermatozoides permanece. Para que a paciente fique gra-
vida, existem duas alternativas:

1. Reversao da vasectomia;
2. Fertilizagdo in vitro, através de obten¢ao de espermatozoides di-
retamente do testiculo ou do epididimo.

Da mesma forma que a laqueadura, a op¢ao indicada deve se basear
em fatores como os anseios do casal, disponibilidade financeira e idade da
mulher, além do tempo de existéncia da vasectomia.
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Trabalhos demonstram que, ap6s cinco anos de vasectomia, ha di-
minui¢do da funcio testicular na producdo de espermatozoides, além da
formacao de anticorpos contra os mesmos. O tempo de vasectomia é um
ponto critico para os bons resultados. Quanto maior o tempo, menor a
chance de sucesso. A vantagem em tentar sempre a reversao € que, mes-
mo nao se alcangando o sucesso desejado, mas desde que se consiga uma
quantidade minima, a obten¢ao de espermatozoide para a fertiliza¢ao in
vitro fica mais facil. Se for alcancado o sucesso, o casal podera tentar a
gravidez todos os meses em casa e ter quantos filhos desejar.

Ocorre com a obten¢do de espermatozoides diretamente do epidi-
dimo ou do testiculo. E uma alternativa mais complexa, mas que agrada
aos homens que querem evitar cirurgias e beneficia os casais que desejam
somente mais um filho. Entretanto, pode tornar-se inviavel pelo custo ele-
vado. A mulher devera ter seu tratamento de indugdo da ovulagdo para
um procedimento normal de fertilizagdo in vitro e os espermatozoides
poderao ser obtidos através das seguintes possibilidades:

» PESA (Aspiracao percutanea de espermatozoides do epidi-
dimo): ¢é a primeira técnica utilizada para a obten¢ao dos esper-
matozoides. A quantidade obtida geralmente ¢ suficiente para
que sejam injetados no 6vulo, através da ICSI.

e TESA (bidpsia do tecido testicular): ¢ a alternativa quando nao
se obtém espermatozoides pela PESA, o que raramente ocorre.

( 0

Palavra da enfermagem do IPGO

A pesquisa inicial da fertilidade masculina inclui o Espermograma.
Muitos homens o consideram constrangedor e, apesar de a maioria das
clinicas terem um lugar especifico, reservado e com artigos que deixam
0 ambiente mais acolhedor para a coleta seminal, alguns homens, mes-
mo assim, tém dificuldade. Cabe a enfermagem deixar claro que ¢ um
exame tdo habitual quanto os outros e orientar na escolha de um labo-
ratorio de exceléncia que ofereca a estrutura adequada para a realizacéo
tranquila e segura do exame.







Capitulo 5

Equipe IPGO

O projeto de vida da maioria dos homens e mulheres gira em torno
do sonho de ter filhos. A experiéncia da maternidade e paternidade carre-
ga em seu cerne o instinto de perpetuacio da espécie, sela a ideia de casal
e define um novo lugar na inscri¢dao familiar. Porém, o impacto emocional
desse projeto no psiquismo humano é muito mais amplo e complexo.

Esse desejo percorre caminhos diferentes durante o desenvolvimento
emocional de homens e mulheres, tornando-se mais central no psiquismo
feminino e definindo-se como um dos desejos mais intensos na vida da
mulher.

E quando o filho ndo vem? O que de fato acontece nessa espinha dor-
sal do desenvolvimento psiquico humano? O desgaste fisico e emocional
por que passam casais submetidos as técnicas de reproducio assistida ja é
consenso nas pesquisas psicologicas desta area. Ao receber o diagnostico
da infertilidade, assim como a exclusdo das possibilidades naturais para
conceber um filho, os casais vivem um periodo de crise vital, reativando
antigas angustias, conflitos e promovendo desestabilidade na sua estrutu-
ra psiquica.

Os casais que buscam as clinicas de tratamento encontram-se, em sua
maioria, em estado emocional fragil, ansioso e desgastado pelo processo
de busca por ajuda que ja pode ter sido longo e dificil até entao.

O paciente demasiadamente angustiado ndo s6 tem enorme dificulda-
de em compreender as informac¢des médicas, como quase sempre distorce
ou simplesmente “esquece” alguns dados. Essas falhas na comunica¢ao
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médico-paciente dificultam o vinculo e podem provocar magoas e ressen-
timentos, levando os casais a um sofrimento maior e, as vezes, a trocas
frequentes de clinicas especializadas.

E fundamental que o profissional de enfermagem tenha conhecimen-
to sobre essas demandas emocionais que se manifestam desde a primeira
consulta e que inevitavelmente sdo projetadas na figura do médico e da
instituicdo. Reconhecé-las, atentar-se aos detalhes dessa conversa e orien-
ta-los com relagdo ao emocional s6 tem a oferecer ganhos extremamente
positivos para os pacientes e para o sucesso do tratamento.

Ha evidéncias de que o bom vinculo entre médico e paciente podem
influenciar positivamente o tratamento e a confianga que o casal deposita
na equipe. A sinceridade do médico, mesmo quando portador de mas no-
ticias, e a parte mais humana da equipe de sailde também refor¢am positi-
vamente o vinculo, proporcionando alivio das ansiedades e manifestando
confianca e esperanca em realizar o sonho da gravidez.

Dessa forma, durante o processo de reproducao assistida, a busca por equi-
librio entre os aspectos técnicos do tratamento e o entendimento da situa¢ao
emocional das pacientes deveria pautar a atitude da equipe multidisciplinar.

Em um importante estudo americano, mulheres com mais de quatro
anos de tratamento da infertilidade e que recebiam atendimento psicol6-
gico foram comparadas com um grupo controle, de mulheres também
inférteis que ja estavam em tratamento da mesma forma, mas que nio
tinham acompanhamento psicolégico oferecido pela institui¢do. Apos 18
meses de acompanhamento, observou-se que as mulheres que receberam
suporte psicoterapico conseguiram realizar o desejo de ser mde em um
numero significativamente maior que as do grupo controle. A porcenta-
gem de gestagdes ao final do tratamento foi de 54% para as que recebe-
ram a terapia em comparacao com 20% das demais.

Algumas outras pesquisas ainda apontam que algo do desejo do mé-
dico ou do grupo de enfermagem que da apoio ao paciente tem, sim, o
poder de influenciar o psiquismo dos futuros pais e favorecer os resultados
do tratamento.

A postura do médico deveria, portanto, compreender tanto o acolhi-
mento dos contetildos emocionais do casal quanto o rigor técnico e pro-
cessual do tratamento, desde o primeiro contato até o desfecho da condu-
cdo do caso, independentemente do resultado final. E importante manter
um clima de abertura, no qual aspectos técnicos e humanos do tratamen-
to sejam tratados com transparéncia e empatia, durante todo o processo.



Aspéctos psicologicos da infertilidade 87

Gestar e procriar tém um efeito positivo e intenso no narcisismo, na
autoestima, no fortalecimento de rela¢oes familiares e na expansao do vin-
culo conjugal. Porém, quando a decisdao de ter filhos chega e esta ndo ¢
acompanhada pela performance fisica que se espera, o efeito negativo desse
insucesso instaura-se com a mesma intensidade. Cria-se uma crise vital e as
reacOes emocionais sao intensas e impactantes na saude fisica e psiquica.

Como a infertilidade provoca uma profunda sensag¢do de perda (au-
séncia do filho idealizado vindo por meios naturais) e de impoténcia, to-
dos os pacientes passam por um ciclo de adaptagdo emocional a essa nova
realidade. E sdo essas fases emocionais que serdo descritas a seguir de for-
ma didatica. Vale lembrar que a mente é dinamica, as emocdes instaveis e,
portanto, as regressoes na sequéncia das fases emocionais ocorrem mes-
mo quando um paciente ja esteja evoluindo em sua adaptagio.

Essa fase é marcada pela dificuldade de compreensdo do problema,
negando, diminuindo ou duvidando das informacgées recebidas. O estado
emocional provoca uma paralisagdo e é muito comum a mulher “dar um
tempo” para ver se alguma coisa acontece naturalmente.

Ainda sob o impacto emocional das informages recebidas, as pacien-
tes tendem a olhar os médicos e os tratamentos em reprodugio assistida
como antidotos magicos contra esse “mal” que recai sobre suas vidas e
interrompe seus planos. E importante que o médico tenha uma escuta
cuidadosa nesse momento, porque a idealiza¢do do sucesso do tratamen-
to pode dificultar o manejo do vinculo com as pacientes quando os resul-
tados nao forem satisfatorios. A raiva, a revolta e a frustra¢ao facilmente
podem ser projetadas no médico ou na equipe de satide que assessora o
tratamento reprodutivo.

O impacto emocional e a fragilidade que essa realidade impd&e desenca-
deiam quase que inevitavelmente um movimento psiquico de dependéncia
do casal para com o médico. Muitos criam uma ilusdo de que este profis-
sional, assim como um messias, ird ter a solugdo para todos os problemas.

O sentimento de inseguranca com que os casais chegam as institui-
¢bes provoca tais projecdes e sua escuta fica comprometida. E nessa fase
que ocorrem mais distor¢des com relacdo a informacao recebida e, por-
tanto, e € muito importante que o ginecologista mantenha-se atento a
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defesa emocional de negacdo caracteristica dessa fase, pois dados ja de-
monstraram a sua correlagdo direta com quadros depressivos posteriores.

Os casais experimentam, quase que inevitavelmente, sentimentos
profundos de inferioridade, vergonha e culpa. A sensac¢ao de inadequacio
e o desespero abrem espaco para o medo e a raiva. As mulheres inférteis
apresentam quase 25% a mais de sintomas depressivos quando compara-
das com um grupo sem tal dificuldade.

Em um estudo realizado com casais apds o insucesso do tratamento
reprodutivo, observou-se um aumento de 50% nas altera¢des psicologicas
que repercutiam no seu dia a dia e no seu bem-estar. As rea¢des mais co-
muns foram: a sensa¢io de serem incompletos sem o filho; a projecio da
culpa em um dos parceiros, tornando a conversa sobre o tema um conflito
ainda maior; a diminui¢do ou auséncia do prazer sexual e o afastamento
do convivio social.

A ferida narcisica que a infertilidade provoca pode facilmente se
transformar em um luto silencioso e os momentos de angustia e de-
sespero geram mudangas na forma do casal se relacionar entre si e com
o mundo. Esse desequilibrio emocional aumenta a incidéncia de trans-
tornos psicossomaticos e a nega¢do ou dificuldade para lidar com os
tratamentos médicos.

A procura pelo culpado é muito comum nesse momento. Existe a ne-
cessidade emocional de imprimir a responsabilidade no conjuge, no mé-
dico, ou até mesmo a visdao de que a infertilidade esteja vindo como um
castigo por algum comportamento do passado. Quando o sentimento de
raiva e revolta é direcionado a um dos conjuges, atribuindo a este a culpa
pelo problema, uma crise ainda maior se instala no casamento.

Sentimentos de hostilidade também podem ser dirigidos a equipe de
satde que assessora o casal no tratamento reprodutivo. Essas rea¢des de-
monstram a dor e o sofrimento da passagem da fase de ilusdo (de que
uma solucao simples e magica iria acontecer) para a fase da desilusdo. O
profissional da equipe de satide precisa estar atento ao “clima” tenso e, as
vezes, desconfiado do tom que a paciente imprime na consulta. Muitas
vezes as pacientes sabatinam o médico com um check-list de dtvidas e
perguntas e, geralmente, o profissional percebe um tom mais hostil na
fala e no clima da consulta, o que pode ser facilmente dissolvido com uma
postura firme, mas ao mesmo tempo acolhedora.
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Os sentimentos mais comuns nesta fase sdo a falta de esperancga, a
sensac¢do de impoténcia e o isolamento. Caracteristicas depressivas come-
¢am a aparecer também nesse periodo.

Muitas vezes o sofrimento psiquico em lidar com a infertilidade
¢ manifestado pelo caminho dos sintomas fisicos das somatiza¢Ges. As
pacientes relatam com muito mais facilidade os efeitos que as medica-
¢oes utilizadas nos tratamentos causam em seus COrpos, porém se es-
quecem de cuidar dos efeitos psiquicos do diagnostico e das tentativas
realizadas na Reproduc¢do Assistida, o que significa lidar com o ciclo
“esperanca-fracasso”.

A infertilidade do ponto de vista emocional é vivida como uma perda
e toda perda pressupde um luto. Esta perda pode ser vivida em diferen-
tes momentos: quando se descobre que a gravidez muito provavelmente
ndo acontecera sem tratamento; quando ha insucessos nos tratamentos; e
quando a gravidez ¢ seguida pelo aborto.

Os sentimentos depressivos, tipicos deste momento, indicam o fim
da fase de raiva e revolta e o inicio de uma nova fase, na qual ha a pos-
sibilidade de suportar as frustragbes sem ressentimentos e com menos
hostilidade, e, assim, as projecoes da raiva no mundo externo diminuem.

Apesar de necessario ao processo de elabora¢ido emocional, é extre-
mamente importante que o médico esteja atento para a intensidade e a
permanéncia da paciente neste quadro. Caso os sintomas depressivos se
intensifiquem, um quadro mais severo de depressao pode se configurar. A
indicac¢ao farmica e psicoterapica é benéfica e se faz necessaria.

Nessa fase, a aceitagdo real do problema e a reorganiza¢io da vida
pessoal de forma a aliviar a ansiedade e conseguir um manejo consciente
e seguro sobre os passos a serem seguidos para alcancar o filho desejado
comeca a ser possivel.

Apesar das respostas emocionais serem diferentes entre homens e
mulheres, o apoio entre os conjuges é fundamental para o bem-estar e
o equilibrio mental de ambos. Quando o casal ndo consegue oferecer o
apoio mutuo, isto €, quando o impacto da infertilidade recai negativa-
mente sobre o vinculo conjugal, observa-se sobrecarga no psiquismo fe-
minino, e consequentemente os riscos de uma nova crise emocional au-
mentam. Dados da literatura ja comprovaram que as mulheres inférteis
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apresentam tendéncia maior a sintomas psiquiatricos dos que os homens.
Elas também buscam o alivio para essas angustias, muitas vezes, em sites
de internet nada confiaveis ou com amigos e parentes que nao lidam com
o tema com a delicadeza e compreensio necessarias.

E fundamental que o médico atente para a qualidade do vinculo con-
jugal de seus pacientes e para o seu efeito positivo ou negativo no alivio
das ansiedades e nas tomadas de decisao.

Dada a importancia do vinculo médico-paciente e do impacto posi-
tivo que a escuta e o acolhimento médico podem oferecer, é vital que a
equipe de enfermagem esteja capacitada para lidar com contetiddos emo-
cionais que inevitavelmente irdo aparecer em sua pratica clinica. A escuta
acolhedora, o respeito pelo tempo de espera da paciente em aceitar a in-
dicagdo de um profissional da 4rea de satide mental indicam o cuidado e a
atencao necessaria quando o sofrimento torna-se dificil de tolerar.

Um casal troca de médico ou de clinica especializada quase sempre
por quebra de confianca e seguranca na relagdo médico-paciente, e nao
necessariamente pelo nimero de tentativas e falhas que ja enfrentaram
juntos. Por isso, é necessario investir no vinculo que se estabelece desde o
primeiro contato médico, lembrando que a qualidade positiva do relacio-
namento médico-paciente tem um impacto altamente positivo na espe-
ranca e no alivio das ansiedades t3o intensas dessa fase da vida.

O trabalho multidisciplinar é de fundamental importancia em diver-
sas areas da medicina, uma vez que as interfaces mente-corpo ja sao co-
nhecidas. Mesmo que o paciente nao procure um tratamento psicologico
de imediato, a indicacdo de um trabalho profissional que possa servir de
apoio e auxilio as dificuldades para engravidar sempre ¢ vista de forma
acolhedora pelo paciente.

A resisténcia em procurar um psicélogo ainda ¢ muito grande.
Colocar o sofrimento em palavras e reviver sentimentos dolorosos ¢é visto
como penoso em um primeiro momento. E comum subestimar o impac-
to emocional ao longo do tratamento, principalmente quando ha causas
organicas absolutamente esclarecidas. Muitas pacientes ficam meses, as
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vezes anos, com o numero de telefone do psicélogo guardado em algum
lugar até tomarem coragem para ligar.

A forma como os profissionais da equipe de sailde encaminham os
pacientes ao psicologo pode facilitar ou dificultar essa procura. Sentir que
estdo sendo encaminhados por serem “problematicos” ou estarem “dan-
do trabalho” aumenta o estigma e o preconceito em relagdo as dificulda-
des mentais e a resisténcia por busca de apoio psicolégico especializado.
Os pacientes sentem-se, mais uma vez, “incompetentes” até para lidarem
com suas emogdes, e, consequentemente, essa procura ¢ dificultada.
Porém, se o médico encaminha o paciente ao psicélogo de forma acolhe-
dora, acreditando de fato que esse tratamento emocional tera eficacia em
aliviar as angustias e ansiedades, aumentando o bem-estar e a qualidade
de vida das pacientes, o caminho para a aceitagdo e procura de apoio psi-
cologico especializado fica extremamente facilitado.

O psicologo tem como fungdo oferecer uma terapia de apoio, as ve-
zes de forma breve e focal, mas também é comum que esse vinculo entre
profissional e paciente se estreite e que as demandas aumentem. A confi-
guragio do tratamento, portanto, pode se estender e aprofundar para ou-
tros temas e conflitos da vida dessa mulher e ndo somente os vinculados
a questao reprodutiva.

O tratamento pode se configurar de forma individual, mais facilmen-
te adotado por mulheres, , ou com o casal. O diagnoéstico e os diversos
tratamentos para a infertilidade provocam desestruturacao no vinculo
conjugal, e, portanto, a indica¢do de tratamento com os conjuges é fun-
damental, principalmente quando se observa comprometimento pessoal
em um dos parceiros. A perda da intimidade conjugal, assim como a dimi-
nui¢do do desejo sexual s3o queixas frequentes. Quando ocorre a proje¢ao
(explicita ou velada) da culpa e da responsabilidade pelo problema em um
dos parceiros, constatamos uma qualidade hostil no relacionamento, difi-
cultando a comunica¢io e criando uma situagio bastante conflituosa para
a sustentac¢do do vinculo amoroso. Esses mal-entendidos entre os conju-
ges geram duvidas com relagdo ao futuro do relacionamento e, conse-
quentemente, aumentam o stress e as ansiedades, podendo, nesse sentido,
comprometer o sucesso do tratamento de reproducao assistida.

O impacto emocional do tratamento de reproducdo é consideravel-
mente atenuado quando um dos conjuges é capaz de tolerar as angustias
mais intensas do seu parceiro. Nestes casos, eles conseguem se ajudar e
se apoiar mutuamente, fortalecendo o vinculo afetivo e demonstrando
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maior seguranga quanto a sua capacidade de passar pelas situa¢oes de cri-
se e de tomar decis6es. Conseguem, desta forma, e com a ajuda terapéu-
tica, manter o sentimento de pertinéncia e continéncia.

Por tras do desejo “quero ter filhos”, muitas outras demandas e an-
seios podem se esconder. O sonho de ter filhos, que muito interessa nes-
sas conversas, tem significados diferentes para homens e mulheres e pode
emergir em diferentes momentos da trajetoria de vida, mesmo em se tra-
tando de um casal unido ha muitos anos.

O terapeuta auxilia os casais a reconhecer o melhor momento para
iniciar ou retomar um tratamento, baseando-se na avaliacdo do contexto
emocional em que se encontram. Quando os conjuges apresentam opi-
nides e desejos diferentes com relagdo a tentar novamente a gravidez,
adotar ou decididamente viver sem filhos, o auxilio do psicélogo torna-
-se fundamental. A consulta psicolégica proporciona um espago livre de
julgamentos, para que as fantasias, medos e davidas divergentes possam
ser pensados e discutidos, evitando-se, dessa forma, mal-entendidos e
ressentimentos.

O casal precisa tomar outra decisao dificil quanto ao uso de mate-
rial genético doado, dilema ainda mais complexo no manejo das questoes
emocionais. A entrada desse terceiro elemento, a doadora dos 6vulos ou
o doador do esperma, suscita inimeras fantasias nos homens e mulheres
que passam por este processo. E necessario observar que um novo luto se
instala: abrir mao do filho biologico desejado, sonho que carrega enorme
carga afetiva e que requer desligamento. A realizagdo narcisica de trans-
mitir a heranga genética para futuras gerac¢des, a imortalidade do Eu, esta
presente nas vivéncias inconscientes da concepg¢ao. Existe o risco de o ca-
sal “adoecer” novamente em termos psiquicos.

A adaptacio e, aos poucos, a constru¢io de uma visdo mais otimista
sobre a nova proposta de gestar e criar um filho pauta-se na valorizagio
das herangas culturais e afetivas e na diminui¢do da heranca genética.
Cada casal necessita do seu tempo proprio para elaborar esses sentimen-
tos e qualquer decisdo precipitada trara repercussdes emocionais desas-
trosas no vinculo futuro mae-bebé e na estrutura familiar.
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A terapia psicologica aplicada a area de reproducao assistida tem em-
basamento e técnicas apropriadas para trabalhar as ansiedades, angustias
e conflitos relacionados ao tema.

Nas sessoes da terapia, é possivel aprofundar os contetidos mais inti-
mos da histéria de vida da mulher — ou do casal — e oferecer um espaco
acolhedor e ao mesmo tempo facilitador para que novas estratégias men-
tais sejam elaboradas para a superacdo do luto e a solu¢do do problema.
Somente esse ambiente acolhedor podera tocar em conflitos inconscien-
tes mais profundos. Esta ¢ a vantagem da parceria do profissional de satide
mental com a equipe médica: dividir os cuidados para somar as possibili-
dades de sucesso!

As pacientes nao podem deixar que os aspectos psicologicos implicitos
na infertilidade tomem conta de suas vidas e tirem a energia e a esperanca
ndo s6 de continuar tentando a gravidez, mas também de viver a vida em
toda a sua plenitude. E preciso lembrar que nio ha apenas sofrimento e
dor nos obstaculos que a vida impde, mas ha também a possibilidade de
encontrar forca, satide e resisténcia para enfrentar com coragem os novos
desafios. Quanto maior o bem-estar, quanto maior a compreensao dos
conflitos emocionais intimos e profundos que a infertilidade provoca, me-
nor a angustia e a ansiedade e maiores sdo as chances do corpo encontrar
um caminho “livre” para a realiza¢ao do desejo.

Palavra da enfermagem do IPGO

O profissional de enfermagem devera, aliado ao conhecimento técnico-
-cientifico, compor qualidades e habilidades que o capacitem a admi-
nistrar conflitos e equilibrar emocionalmente os casais inférteis. Ele deve
estar atento para solicitar auxilio ao psicologo, pois o trabalho multidis-
ciplinar é de fundamental importancia. Ele deve lidar com situacdes
adversas, como conflitos de raiva, inconformismo, agressividade, medo
e inseguranca. O preparo teorico da equipe propicia melhor percep¢ao
das angustias frequentemente apresentadas pelas pacientes e maior se-
guranca para pontuar e melhor conduzir os seus processos e decisoes.







Capitulo 6

Nutricionista Débora Rosa e Equipe IPGO

A subfertilidade ou infertilidade conjugal ¢ definida como a incapaci-
dade de um casal engravidar ap6s 12-18 meses de relagoes sexuais, exclu-
ido o uso de método contraceptivo (OMS). A condi¢ao de subfertilidade
caracteriza-se quando a habilidade para conceber nio esta necessariamen-
te ausente, mas apenas reduzida, O estado nutricional e o estilo de vida
podem causar grande influéncia na fertilidade, tanto feminina quanto
masculina. O conjunto de habitos e praticas diarias, como o elevado con-
sumo alcoolico, tabagismo, sedentarismo e consumo alimentar inadequa-
do pode afetar a satide reprodutiva de ambos.

Com a diminui¢do na taxa de fertilidade da popula¢ao mundial e o
aumento da procura por tratamentos que melhorem essa condi¢do, o
ntimero de pesquisas na area cresceu. Diferentes estudos afirmam que
o baixo peso (IMC menor que 17 kg/m2) e as condi¢des de sobrepeso
ou obesidade em mulheres (IMC maior que 25 kg/m2) estdo associa-
dos ao aumento da infertilidade ou a desfechos gestacionais indesejados.
O estado nutricional e o estilo de vida masculino também exercem gran-
de influéncia sobre a fertilidade. O conjunto de habitos inadequados
também pode afetar a satde reprodutiva masculina. Acredita-se que os
efeitos desses habitos possam interferir negativamente na producao do
sémen, bem como na qualidade, quantidade e motilidade dos esperma-
tozoides. Essas situacoes podem ocasionar altera¢des no funcionamento
do sistema reprodutor e interferir negativamente na saude reprodutiva
de homens e mulheres.
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Em estudo realizado com mulheres obesas que apresentavam proble-
mas de fertilidade, observou-se que, ap6s a reducao de peso por meio de
dieta e mudancas no estilo de vida, a funcao menstrual melhorou em 80%
e a taxa de gravidez aumentou em 29%. Esses resultados foram explicados
pela significativa diminui¢ao nos niveis de insulina e de alguns hormonios
androgénicos.

No processo de reeducagdo alimentar, além do organismo re-
cuperar seu equilibrio endécrino, outros pontos positivos sdo ob-
servados, incluindo a melhora do controle da pressio arterial, da
glicemia e da adequagdo dos estoques de nutrientes que colabo-
ram para a fun¢do reprodutiva, tanto feminina quanto masculina.
A mudanga no comportamento alimentar é a intervenc¢ao mais efetiva e
segura para a adequagdo do peso corporal, principalmente por ser natural
e ndo possuir efeitos indesejados. A ideia de que promover uma alimen-
tagdo saudavel no modelo dominante durante grande parte da histéria da
espécie humana favorece a reproducao ¢ clara e ébvia. O homo sapiens
evoluiu em um ambiente de alimenta¢do baseada predominantemente
em legumes, verduras e frutas, com consumo menos frequente e irregular
de proteinas animais.

Se nos casos de obesidade a perda de peso estd associada com a nor-
maliza¢do das fun¢des reprodutivas, o mesmo acontece com individuos
desnutridos ap6s o ganho de peso. A corre¢do do peso, quando feita de
forma saudavel, pode melhorar tanto a frequéncia ovulatéria quanto a
qualidade do sémen e aumentar a chance de se alcangar a fertiliza¢o.
Assim, ¢ importante, para o sucesso da fertilidade do casal, que ambos
possuam uma condicao fisica ideal e tenham como habito uma dieta ali-
mentar variada e adequada em qualidade e quantidade, com a priorizacao
de alimentos importantes para a saide reprodutiva.

E fundamental esclarecer que mudangas de habito de vida sao interven-
¢oes de importantissimo impacto na satde individual e pablica, mas ainda
com eficacia muito pequena do ponto de vista estatistico. A aderéncia ao
tratamento proposto costuma ser baixa e pouco duradoura. Quando pro-
pomos alteragdes comportamentais, como cessa¢io do tabagismo, ativida-
de fisica e reeducacdo alimentar, devemos sempre enfatizar a importancia
da familia — no caso especifico, do parceiro — se juntar as mudangas, como
forma de aumentar a chance de sucesso. Ha evidéncias cientificas robustas
mostrando maiores taxas de sucesso em interveng¢des desse tipo quando
sdo executadas com o apoio da familia, de amigos ou até de grupos de ajuda.
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Resumindo, quando um dos membros do casal necessitar de reeducagao
alimentar como tratamento de infertilidade, recomenda-se que ela seja
aplicada a ambos, independentemente do peso. O casal saudavel tem mais
chances de engravidar. Esta é uma 6tima forma de fortalecer os lagos do
casal em um projeto que, em ultima instdncia, é de ambos.

A adequagio alimentar deve ser feita a partir de um ajuste realizado
na ingestao caldrica total, ap6s avaliagdo da necessidade nutricional do
individuo e prescri¢ao de dieta adaptada para cada necessidade. Uma dieta
nutricional pouco adequada, com baixa ingestdo de vitaminas e minerais
antioxidantes, esta fortemente associada a resultados indesejados para a
fertilidade da populagao.

O padrio alimentar mediterraneo vem sendo recomendado como
modelo de alimentagao saudavel. Este modelo ¢é praticado em diferentes
partes do mundo com efeitos benéficos para a saide humana. Popula¢oes
com habitos mediterraneos tém menor incidéncia de sindrome metabo-
lica, hipertensao, dislipidemia e diabetes, além de maior expectativa de
vida, principalmente quando contraposto ao padrido ocidental/america-
no, que é o dominante também no Brasil.

Vale ressaltar que a Dieta Mediterranea nao ¢ apenas um padrao ali-
mentar, mas também uma colecdo de habitos saudaveis tradicionalmen-
te seguidos pelas populagdes dos paises que se localizam ao redor do
Mar Mediterraneo, como Grécia, Espanha, Italia, Portugal, Marrocos,
Franca, etc.

Ja a pratica regular de um padrdo analogo a Dieta Mediterranea é
capaz de elevar as concentra¢Ges de nutrientes importantes para o fun-
cionamento do sistema reprodutor, mais especificamente de vitaminas do
complexo B e nutrientes antioxidantes, aumentando, assim, as chances de
fertilidade. Estes dados originam-se de estudo realizado pela Sociedade
Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM).

Um outro estudo do Centro Médico Universitario de Rotterdam, na
Holanda, apresentou os beneficios da aderéncia ao padrao mediterraneo
por casais que apresentavam problemas de fertilidade e que estavam a ca-
minho de realizar a fertilizagdo in vitro (FIV). Esta pesquisa propds dois
modelos de dieta, dividiu os casais em dois grupos e comparou os resulta-
dos gestacionais ap6s FIV entre ambos. Os resultados mostraram que am-
bos os padrGes apresentaram alto consumo de alimentos benéficos para a
saude reprodutiva. No entanto, somente o padrao mediterraneo aumen-
tou a incidéncia de gesta¢ao apods tratamento de fertiliza¢do in vitro.
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A Dieta Mediterranea tradicional possui caracteristicas marcantes e
que a transformaram no padrao 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 sobre-
mesas tipicas, consumidos apenas em quantidades moderadas;

+ azeite de oliva, como a principal fonte de gordura;

¢ produtos lacteos (principalmente queijos e iogurte) consumidos
em quantidades moderadas;

+ consumo médio de quatro ovos por semana;

« elevado consume de peixes e frutos do mar;

+ carne vermelha consumida em baixas quantidades;

+ vinho para acompanhar as refei¢Ges, em quantidade moderada.

Acreditamos que o padrao alimentar ideal para casais com baixas ta-
xas de fertilidade toma como base a Dieta Mediterranea, adaptada a rea-
lidade alimentar brasileira. O objetivo primordial é resgatar e aumentar o
consumo de alimentos caracteristicos do nosso pais, respeitando a cultu-
ra, os costumes e o nivel socioeconémico das populagoes e equilibrando
os alimentos de forma a fornecer aos seus seguidores os mesmos benefi-
cios provenientes da Dieta Mediterranea.

As principais recomendagbes ao casal que pretende melhorar ou cor-
rigir seu habito alimentar atual, com o intuito de elevar as chances de uma
gestacdo bem-sucedida, sao:

¢ Aumentar o consumo de alimentos frescos e, preferencialmen-
te, organicos. Isso significa aumentar o consumo de legumes e
verduras, preferencialmente organicos, para, no minimo, quatro
porgdes por dia.

¢ Os alimentos frescos devem representar as maiores por¢oes de
alimentos a serem consumidos. Vegetais naturais, graos integrais,
massas frescas e caseiras, saladas frescas, frutas, oleaginosas, se-
mentes e azeitonas devem pertencer ao habito diario do casal que
pretende engravidar.
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+ Todos esses alimentos, quando combinados adequadamente e
consumidos de forma regular, sdo capazes de fornecer nutrientes
essenciais (vitaminas e minerais), fibras e outros compostos as-
sociados a regulacao das func¢Ges reprodutivas. O consumo espo-
radico ndo garante a manutencao das reservas nutricionais, nem
permite o alcance das necessidades nutricionais importantes para
o perfeito funcionamento do organismo.

¢ Incluir, no minimo, trés por¢des de frutas frescas ao dia, sempre
que possivel organicas, com o objetivo de reduzir a ingestdao de
pesticidas e outros compostos quimicos empregados na produgao
desses alimentos. Estudo recente mostra que o consumo regu-
lar de frutas frescas correlaciona-se a uma menor incidéncia de
sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares. Tal efeito nio é
observado com sucos, mesmo os naturais.

¢ Substituir os carboidratos refinados por géneros integrais, como
arroz, massas, cereais e paes preparados a base de farinhas mini-
mamente processadas, como trigo integral, aveia, centeio e ceva-
da. Carboidratos integrais tém iniimeros beneficios metabdlicos
quando comparados aos refinados. De digestao e absor¢do mais
lentas, geram menor pico de insulina pés-prandial e aumentam a
sensacio de saciedade.

+ Inserirazeite de oliva como principal fonte de gordura. Sdo iniime-
ros os beneficios do uso dessa gordura para a satide cardiovascular
e reprodutiva. Possui a¢do antioxidante e cardioprotetor, gragas a
sua capacidade de elevar o HDL (o que ¢ muito dificil de se conse-
guir farmacologicamente) e auxiliar na reduc¢ao dos niveis de LDL.
O acido oleico, um dos principais e mais importantes constituin-
tes do azeite, apresenta ac¢do antitrombdtica quando comparado
com a agao das gorduras saturadas encontradas em produtos de
origem animal.

O azeite de oliva esta presente como um dos principais componen-
tes da dieta mediterranea e é empregado no preparo de pratos, utilizado
como tempero e como aperitivo antes das refeicbes. Por ser saboroso, fa-
vorece o consumo de vegetais e legumes, aumenta a densidade calérica e
favorece a biodisponibilidade de alguns nutrientes lipossoltveis.

E importante frisar que tais beneficios sio descritos com azeites de
acidez abaixo de 0,5%. O azeite com acidez superior a 0,5% pode ser
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empregado para prepara¢ao de pratos como refogados, grelhados e mo-
lhos, entre outros. Outra fonte bastante positiva de gorduras sdo as olea-
ginosas. Estudos em cardiopatas isquémicos mostraram redugio de risco
cardiovascular quando a dieta padrao foi acrescentado o consumo de cer-
ca de cinco castanhas por noite, ndo salgadas, naturalmente.

¢ Reduzir o consumo de alimentos lacteos. O padrao mediterraneo
apresenta baixo consumo de leite proveniente de diferentes ani-
mais, como ovelha, camelo, vaca, cabra e bufala.Esta adaptacao a
realidade brasileira deve representar um pequeno problema, visto
que o consumo de leite e seus derivados é frequente e, habitual-
mente, em grandes quantidades.Recomenda-se o consumo diario
de duas a trés por¢des deste grupo alimentar, preferencialmente
representado por leites frescos e seus derivados com baixo teor de
gordura (semidesnatado).

+ Adequar o consumo de proteinas animais. O padrao mediter-
raneo tradicional apresenta consumo moderado de alimentos
pertencentes a esse grupo. Ja o padrdo alimentar brasileiro
apresenta elevado consumo desses alimentos. O consumo de
carnes, especialmente bovina, suina e de cordeiro, nao deve ul-
trapassar a média de quatro por¢des considerando as 14 prin-
cipais refeicdes da semana (almogo e jantar). Deve-se dar pre-
feréncia aos cortes magros e as prepara¢des elaboradas com o
acréscimo minimo de gorduras. Priorize sempre as preparacgoes
com menor numero de ingredientes, ja que molhos a base de
cremes e queijos, por exemplo, podem aumentar muito o va-
lor calérico do prato. O consumo de pescados deve ser abun-
dante e variado. Diversos estudos clinicos demonstram que ha
relacdo direta entre o consumo frequente e regular de peixes e
niveis excelentes de HDL e o aumento das taxas de fertilidade,
devido as suas propriedades nutricionais.

¢ Consumir moderadamente vinho e sucos naturais de uva
(organica). O consumo considerado seguro e moderado seria a
média de uma taga de vinho, de preferéncia tinto, ou um copo de
suco concentrado natural de uva, de preferéncia organico, devi-
do a maior concentragio de resveratrol, composto antioxidante
comprovadamente benéfico para a satide humana.Durante a ges-
tacdo, o consumo de 4lcool deve ser eliminado da rotina.
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+ Praticar atividade fisica regularmente. A populacao da regiao
mediterranea era intensamente ativa na época em que se ini-
ciaram as pesquisas sobre o padrdo, o que demonstra que os
bons habitos ndo estavam exclusivamente associados ao padrio
alimentar. Sendo assim, a pratica regular de qualquer atividade
fisica deve ser incentivada para todos os casais interessados em
melhorar seu estilo de vida em busca de uma gestagdo segura
e bem-sucedida. Recomendamos, por exemplo, caminhadas de
média intensidade no minimo quatro vezes por semana, por
40 minutos.

Para contribuir com a satide reprodutiva do casal que pretende engra-
vidar, serdo apresentados, a seguir, os principais alimentos a serem prioriza-
dos e evitados em um processo de reeducac¢ao para aquisi¢ao de um novo
habito alimentar. Vale ressaltar que nenhum alimento esta proibido e que,
quando consumido com moderagado, pode trazer alguns beneficios prove-
nientes do prazer em comé-los.

a) Verduras: brocolis, rucula, couve, agrido, espinafre, escarola, alfa-
ce, entre outras.

b) Legumes: cenoura, abébora, chuchu, beterraba, abobrinha, be-
rinjela, tomate e cebola.

c) Cereais integrais: arroz, aveia, linhaga, gergelim, centeio, cevada,
trigo e massas a base de farinhas integrais.

d) Oleaginosas: nozes, castanhas, améndoas, pistache e avelas.

e) Oleos vegetais: oliva, canola, girassol, algoddo, milho, gergelim.

f) Leguminosas: feijoes, grao-de-bico, ervilhas, lentilhas e soja
em graos.

a) Laticinios: queijos amarelos, leites e iogurtes com alto teor de
gordura.

b) Gorduras saturadas: banhas, manteigas e gorduras provenientes
de produtos animais.
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¢) Carboidratos refinados: paes, biscoitos doces ou salgados, macar-
rao, massas e cereais preparados com farinha refinada (branca).

d) Doces industrializados, biscoitos recheados e produtos a base de
agucar refinado.

e) Alimentos industrializados, enlatados e processados congelados.

Casais com infertilidade e abortos inexplicados devem fazer rastrea-
mento para a doenca celiaca. A intolerancia ao gltten, chamada doenca
celiaca, é uma doenca inflamatoéria cronica, caracterizada por intolerancia
ao gluten contido no trigo e em cereais afins. O glaten representa 80%
das proteinas do trigo e é composto pela mistura de gliadina e glutenina.

A doenga celiaca é causada por uma resposta imunolégica do organis-
mo mas, apesar de ser frequentemente chamada de alergia ao glaten, nao
€ um processo alérgico e sim autoimune, que compromete a mucosa in-
testinal dificultando a absor¢ao de nutrientes. Os sintomas caracteristicos
sdo a diarreia, vOomito, perda de peso, dor abdominal, aumento de gases,
“estufamento” e perda de apetite.

Entretanto, nem sempre este quadro clinico se apresenta tdo bem
definido. Pode haver sintomas exclusivos de infertilidade feminina e
masculina devido a seus multiplos efeitos na nutri¢do nos fatores de
imunidade e nos horménios ou estar associada aos sintomas caracteris-
ticos acima descritos. Os mecanismos nao sio totalmente claros, mas a
infertilidade nestes casos ¢ alta e normalmente reversivel com o controle
rigido da dieta.

O que se sabe hoje é que a doenca celiaca provoca ma absor¢do de
nutrientes importantes para o sistema reprodutor, como ferro, acido foli-
co, vitamina K, B12, B6 e outras vitaminas lipossoltveis, que poderiam ser
também responsaveis por malformagoes congénitas.

Muitas vezes o tnico sinal da doenga, que é muitas vezes negligencia-
do, é a presenca de subfertilidade ou a infertilidade, uma vez que muitas
pesquisas apontam uma liga¢do entre sensibilidade ao gliten e desordens
reprodutivas na mulher. Alguns estudos demonstraram que a prevaléncia
de doenga celiaca em mulheres com infertilidade inexplicada ¢ maior do
que a popula¢do em geral.A doencga celiaca é demonstrada em cerca de
1% da popula¢io geral enquanto nas mulheres, com infertilidade inexpli-
cada, a prevaléncia é de até 8%. Portanto, é recomendavel que, em mu-
lheres com infertilidade inexplicada, faga-se o rastreamento desta doenga.
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Mulheres com sintomas discretos da doenca celiaca podem ainda apre-
sentar a primeira menstrua¢ao numa fase tardia da vida (menarca tardia),
menopausa precoce e ainda maior frequéncia de amenorreia secundaria
(falta de menstruag¢io). Além disso, mesmo nos casos em que a gravidez ¢
obtida, tem sido demonstrado que, em mulheres com doenga celiaca ndo
tratada, a taxa de aborto espontaneo é maior que a encontrada na popula-
¢ao geral; nestes casos o risco relativo de aborto multiplo e recém-nascidos
de baixo peso ¢é 8-9 vezes maior do que o da populacao geral.

Homens com doenga celiaca podem ter disfun¢ao gonadal, o que po-
deria levar a problemas de fertilidade.

As mulheres sdo diagnosticadas com maior frequéncia do que os ho-
mens: até 70% das pessoas diagnosticadas com a doenga sdo do sexo fe-
minino, em parte porque mais mulheres do que homens realmente tém
a doenga, e em parte porque as mulheres sdo mais propensas a procurar
diagnéstico para os seus problemas de satide. A infertilidade pode ser um
sinal da doenca.

Palavra da enfermagem do IPGO

Uma alimentacdo saudavel é importante em todos os momentos da
vida, mas torna-se ainda mais relevante em se tratando de fertilidade.
As diversas opgbes de fast food, a correria do dia a dia e as refeigcdes
realizadas fora de casa dificultam a adogao de habitos alimentares sau-
daveis. Cabe a Enfermagem orientar e, se necessario, direcionar o casal
em busca de reeducacéo alimentar para a ajuda de profissionais espe-
cificos, como nutricionistas e nutrélogos, ampliando o envolvimento
multiprofissional. Exames atualmente disponiveis ajudam a detectar a
intolerancia ao Gluten e, quando diagnosticada, esses profissionais po-
dem auxiliar com a dieta adequada.
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DST’s (Doengas Sexualmente Transmissiveis) ¢ um grupo de doen-
cas infecciosas transmitidas principalmente através de relaces sexuais
que podem acometer o corpo humano nas regides genital, anal, oral e
ocular, e que, em alguns casos, podem também se estender para outros
orgaos. Afetam tanto as mulheres quanto os homens e respondem por
25% das causas de infertilidade: 15% para as mulheres e 10% para os
homens. Geralmente podem ser prevenidas e controladas através de
métodos contraceptivos de barreira (preservativo e camisinha femini-
na, associados a espermicidas) e orienta¢des educacionais que ajudam
a modificar os comportamentos de risco como, por exemplo, evitar
muitos parceiros sexuais, bem como o uso de drogas e relacionamen-
to com parceiros que usem drogas ou que se relacionem sexualmente
com outras pessoas. Na maioria das vezes, as complica¢Ges podem ser
evitadas pela deteccdo precoce da doenca, assim que houver suspeita
de contaminacio.

O grupo das DSTs inclui as infec¢bes por Clamidia, Gonorréia, HPV
(Human Papiloma Virus), Hepatite B, Herpes Genital, Sifilis, Cancro mole
ou cancroéide, Donovanose, Linfogranuloma venéreo e Tricomoniase além
do HIV (AIDS). Clamidia e a Gonorréia sao as que comprometem mais di-
retamente o sistema reprodutivo e, principalmente nas mulheres, podem
passar despercebidas. Outras, como o HPV (Human Papiloma Virus),
Hepatite B, Herpes e Sifilis ndo causam infertilidade diretamente, mas
podem prejudica-la pelos efeitos colaterais indesejaveis dos tratamentos.
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Como exemplo importante, citamos o HPV, que pode levar a altera¢des
cancerosas no colo do utero, implicando em cirurgia para retirada de par-
te deste 6rgdo (conizagio).

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), nos Estados Unidos, mais de um milhdao de mulheres por ano
tem DIP (Doenga Inflamatoéria Pélvica) e 100 mil delas terdo problemas
de fertilidade. DIP ¢ uma complica¢do grave que, além dos riscos habi-
tuais de qualquer infec¢do, causa altera¢des anatomicas muitas vezes
impossiveis de serem corrigidas e que distorcem a anatomia dos 6rgaos
reprodutores. Esta complica¢do pode causar, na mulher, obstrugdo tu-
baria e aderéncias, isto ¢, as tubas (trompas) grudam em outros 6rgaos
como intestino ou no proprio utero, perdem a mobilidade e impedem
que os ovulos e espermatozodides se movimentem no seu interior, difi-
cultando o encontro entre os dois. A gravidez tubaria (gravidez fora do
utero) pode ser também causada por este dano. O tratamento é realiza-
do com antibioticos , mas, em casos mais graves, internagao, cirurgia e
até UTI podem ser necessarias. O CDC também informa que 70% das
mulheres e 50% dos homens infectados por Clamidia ndo tem sinto-
mas e 40% destas infec¢des, quando nao tratadas, levam a DIP. Segundo
Robert Stamb da Sociedade de Biologia Reprodutiva de Atlanta, Estados
Unidos, a DIP causa infertilidade em 15% das mulheres quando ocorre
o primeiro episédio de infec¢do, em 35% no segundo episédio e em 75%
no terceiro. Nove por cento das pacientes que tiveram DIP deverao ter
gravidez tubdria.

Algumas pessoas, quando contraem uma destas doengas, tém sinto-
mas evidentes, se tratam e ficam curadas. Entretanto, outras podem ser
assintomaticas, isto é, contraem a doenca, mas nio apresentam nenhum
sintoma e, por isso, ndo procuram um médico, nao se tratam e ainda con-
taminam outras pessoas. Sao as chamadas “infec¢bes silenciosas”, consi-
deradas um agravante do processo infeccioso por permitir que a doenca
evolua para formas mais graves além de poder contaminar outros parcei-
ros se os cuidados preventivos ndo forem tomados. Cerca de 20 milhoes
de casos sdo diagnosticados por ano no mundo inteiro, mas calcula-se um
numero ainda maior pela falta de diagnoéstico destas “infecces silencio-
sas”. Acredita-se que até 50% da populacao podera adquirir uma destas
infeccdes antes dos 35 anos.

Mulheres devem estar conscientes destes riscos. Muitas delas, ao casar,
desconhecem os antecedentes do marido, contraem a doenga e somente
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se dardo conta da contaminagdo quando tiverem dificuldades para engra-
vidar e os exames revelarem a doenga. Por isso, se houver algum indicio
ou historico de DST’s nos seus parceiros, devem fazer a pesquisa destas
doengcas ao primeiro sinal de dificuldade de gestagdao ou até mesmo ja nos
exames pré-nupciais.

Homens também devem preocupar-se, pois os seus sintomas po-
dem ser ainda mais “silenciosos” e sem diagnostico por anos. Os sinto-
mas mais frequentes, quando se manifestam, sdo: a uretrite (ardor ao
urinar); prostatite (infec¢do da prostata); e a epididimite (infec¢do no
epididimo, local situado entre os testiculos e a uretra, onde ocorre a
matura¢ao dos espermatozoides). Estas altera¢bes podem prejudicar a
qualidade do sémen.

Também conhecida como “crista de galo”, “verruga genital” e “ja-
caré”. E causada por um grupo de virus, HPV-DNA, com mais de 100
subtipos. Nesta doenga, os subtipos 6, 11 e 42 determinam les6es papilares
que confluem e formam massas de verrugas com o aspecto de couve-flor.
Estas lesdes ocorrem principalmente na vulva, vagina, perineo e colo do
utero, podendo também aparecer no anus e no reto.

Na maioria das vezes, as lesGes sao inaparentes e sem manifestagao detec-
tavel pelo paciente. Outros subtipos podem ainda acometer as maos e os pés.

A transmissdo €, quase sempre, por contato sexual intimo e o virus
pode ser transmitido mesmo sem a penetragdo, O parto vaginal tam-
bém pode ser outra via de transmissao da mae para o recém-nascido e
por, isso, neste caso, a cesariana ¢ indicada. Embora raro, a transmissao
também pode ocorrer pelo uso comum de toalhas e roupas intimas em
banheiros e saunas.

Como algumas lesGes sdo, muitas vezes, impossiveis de serem visu-
alizadas, o diagnostico ¢ feito inicialmente pelo Papanicolaou e pela col-
poscopia (exame que verifica o colo uterino com uma lente de aumento).
Mediante a confirmacao, realiza-se outro exame detalhado que definira o
tipo de HPV (captura hibrida). Alguns ndo tém importancia para a satde
tutura do casal, mas outros sdo oncogénicos, isto é, podem causar cancer
a médio prazo caso ndo sejam tratados.
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A principal preocupagao com HPV ¢ a sua relagdo com cancer de colo
uterino e de vulva, principalmente os virus 16, 18, 45 e 56.

Para prevencao da doenga, recomenda-se o uso de camisinha nas rela-
¢Oes sexuais, bem como vacinas que podem impedir a doenga.

O tratamento visa remover as lesGes com quimioterapicos, cauteriza-
¢do e causticos locais. Mesmo com o tratamento, ha chances de recidiva
das lesGes. Nao existe tratamento especifico para a erradicagao do virus.
Além da avalia¢ao do parceiro, a abstinéncia sexual durante o tratamento
também ¢é necessaria.

Causada pela bactéria Neisseria gonorrhoeae. A chance de transmis-
sdo na relacdo sexual é de 90%. Também ¢é conhecida pelos nomes de
uretrite gonococica e blenorragia.

A mulher infectada apresenta quantidade grande de corrimento na
vagina e na vulva, que pode ser precedido por sintomas de prurido e ar-
déncia ao urinar. A sintomatologia pode ser branda ou até ausente.

Como consequéncia, pode ocorrer desenvolvimento de doenga infla-
matoria pélvica (DIP), infertilidade, aborto espontaneo, natimorto, bebé
com baixo peso ao nascer e parto prematuro. Os recém-nascidos de maes
portadoras da doenca podem apresentar pneumonia e otite média.

Bactéria que infecta os 6rgaos genitais de homens e mulheres. MilhGes
de casos sdo atualmente diagnosticados no mundo e, por isso, tornou-se
uma das DST’s mais comuns e a maior causadora de infertilidade.

A mulher que contrair esta infec¢do durante a gravidez podera ter um
bebé prematuro. Caso a mae se infecte durante o parto vaginal, o bebé
podera ter infec¢do nos olhos (conjuntivite) ou problemas respiratdrios.

E conhecida como uma das mais importantes “infeccées silenciosas”
nas mulheres, porque somente 1 em cada 4 mulheres tém sintomas.

Nos homens sdao mais evidentes e trés em cada quatro identificam sin-
tomas. Normalmente aparecem em 2 a 4 semanas ap6s o contato sexual.
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Tabela resumida para o diagnéstico de Clamidia em ambos os sexos.

O historico e o exame clinico sao obrigatorios.

Sintomas Exames laboratoriais

Irritagéo vaginal
Necessidade de urinar com
frequéncia , .
d . Cultura do contetdo vaginal
Dor e ardor ao urinar

Mulheres « . Exame sorolégico
Secregdo vaginal amarelo esverdeado

Dor abdominal cronica e (no sangue)
sangramento vaginal entre as
menstruagoes
Fase inicial = assintomatico
Prurido no pénis Exame da secrecdo uretral
Homens Queimagéo ou desc9nforto ao urinar | Examedo raspado.uretral
Dor, saida de secrecéo pela uretra de Exame sorolégico
aspecto fluido. (no sangue)

Dor nos testiculos

COMO OS JOVENS SOLTEIROS DEVEM
SER ORIENTADOS

¢ Procurem limitar sua vida sexual a um ntimero restrito de parcei-
ros, certifiquem-se que eles também sejam monogamicos duran-
te o periodo de convivéncia e ndo tenham doengas sexualmente
transmissiveis.

« Evitem o contato sexual com parceiros cujo estado de saude e
pratica sexual vocé ndo conhecga.

« Evitem sexo se um dos parceiros apresentar sinais ou sintomas de
infec¢do genital.

¢ Procurem sinais de DST’s em seu parceiro: verrugas, secre¢oes,
lesGes de pele, etc...

+ Nao facam sexo sob a influéncia de alcool ou drogas (exceto em
um relacionamento monogamico em que nenhum dos parceiros
esteja infectado com alguma doenga sexualmente transmissivel).

+ Antes de comegar um relacionamento discutam com seu parceiro
a sua histéria sexual anterior (lembrem-se, no entanto, de que as
pessoas nem sempre sao honestas sobre as suas vidas sexuais.).
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¢ Camisinhas de latex podem diminuir a transmissao de doencas
quando usadas correta e cuidadosamente, e para cada ato sexual.
Elas ndo eliminam o risco completamente. Exceto se ambos o0s
parceiros estiverem em um relacionamento monogamico, tanto
homens quanto mulheres devem carregar consigo camisinha de
latex, e insistir na sua utilizacdo em suas rela¢cdes sexuais.

¢ O uso de espermicidas (principalmente os que contém nonoxi-
nol-9) pode ajudar a diminuir o risco de contagio de doenca sexu-
almente transmissivel, quando associado com a camisinha.

+ Se necessario, usem lubrificante a base de agua. Nao usem lubri-
ficante a base de petrdleo, como vaselina, pois podem danificar a
camisinha de latex.

+ Lavem os genitais com 4gua e sabao ap6s a relagao sexual.

¢ Procurem um médico se tiverem duvidas, suspeita de infec¢ao ou
se souberem que seu parceiro sexual esta infectado.

+ Se tiverem multiplos parceiros sexuais, visitem o ginecologista a
cada 6 meses para verificar a presenc¢a ou nao de doengas sexual-
mente transmissivel, mesmo que nao apresentem sintomas.

Devem ainda saber que:

« DST’s frequentemente ndo apresentam sintomas.

¢ Quando DST’s siao detectadas no inicio, alguns tratamentos
podem ser simples, com antibidticos, por exemplo. Mas se per-
manecem ocultas, o dano pode ser permanente e alterar ou até
ameagar a vida da pessoa contaminada. E impossivel desenvolver
imunidade as DST’s e algumas sdo incuraveis.

« DST’s ndo estao relacionadas a limpeza ou aparéncia. As DST’s
ndo respeitam fronteiras geograficas ou sociocondmicas.

e As DST’s podem ser transmitidas por sexo oral, vaginal ou anal.
O contagio pode acontecer mesmo que nao haja penetragao.
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Palavra da enfermagem do IPGO

Abordar o tema DST s é delicado tanto para a equipe de enfermagem
como para o casal que faz o relato. Por isso, deve-se ter cautela e ofe-
recer o maximo apoio emocional possivel para que o casal néo se sinta
intimidado.

E muito importante pesquisar tais doencas antes do inicio do tratamen-
to. A equipe de enfermagem tem como principal funcéo ficar atenta aos
resultados e encaminha-los para avaliagdo médica para que, em casos
de alteracdo, sejam tratadas ou mesmo controladas para a eficacia do
tratamento futuro.

Cabe a equipe de enfermagem orientar as pacientes sobre os métodos
de prevencdo de tais doengas via consulta de enfermagem ou através de
palestras explicativas.
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As altera¢des anatomicas do sistema reprodutor feminino estdo en-
tre as principais causas da infertilidade. Muitas delas sao hereditarias,
como as malformacdes mullerianas (Gtero unicorno, bicorno, didelfo e
septado), mas outras podem ser causadas por distor¢cdes da arquitetura
estrutural dos 6rgdos decorrentes de cirurgias. As interveng¢des cirur-
gicas s3o normalmente benéficas para a cura das doencas, porém, se
forem realizadas sem necessidade ou com técnicas inadequadas, preju-
dicam a satide das pacientes podendo, entre outros problemas, causar
infertilidade. O IPGO recebe, com frequéncia, pacientes que nio con-
seguem engravidar e que foram mutiladas por intervengdes cirtrgicas
agressivas e muitas vezes desnecessarias: ovarios inteiros retirados ainda
na adolescéncia; cistos simples, decorrentes de uma ovulagdo normal,
operados sem necessidade; miomas pequenos e inofensivos que foram
extirpados etc.

Entre as interven¢des mais frequentes realizadas na mulher estdo as
cirurgias de miomas, cistos de ovario, septo uterino, pélipos endometriais,
cirurgias tubarias, sinéquias uterinas e endometriose.

E importante questionar, junto aos médicos, a real necessidade de
cada indicacdo cirtrgica e, antes de definir o procedimento, ponderar:

¢ Aintervencdo cirargica é realmente necessaria?
¢ Existem tratamentos alternativos?
+ A cirurgia podera interferir na reserva ovariana?
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+ Aintervengdo ¢é pertinente a idade, uma vez que o tempo para a
recupera¢do implicard em uma diminui¢do relevante da reserva
ovariana?

» Existem outras técnicas cirurgicas que possam ser mais vantajosas?

«  Eurgente?

*  Quais os riscos?

¢ Quais os beneficios?

¢ Quais as complica¢bes previstas?

¢ Como esta cirurgia podera interferir na fertilidade positiva ou
negativamente?

As explicagbes médicas podem ser complementadas pela literatu-
ra, Internet “segura” ou uma segunda opinido. Essas medidas, muitas
vezes, esclarecem duividas sobre a técnica cirirgica mais indicada para
cada caso (se a cirurgia for realmente necessaria), além de aumentar o
grau de confianc¢a no cirurgido ao comprovar sua experiéncia no tipo
de intervengdo proposto. Hoje em dia, com o avanco rapido da tecno-
logia, cada médico especializa-se em um determinado tipo de técnica
cirtrgica e isto podera fazer a diferenca. Conhecer os detalhes que en-
volvem as doengas e a interferéncia delas na fertilidade exige conheci-
mentos especificos. Além disso, especialistas de areas diferentes tém
interpretacdes diferentes sobre a mesma doenca. O especialista em
reproduc¢do humana, por exemplo, enaltece a maternidade, que pode
ser conseguida até os 50 anos (neste caso com 6vulos de doadora), e,
por isso, procura manter os 6rgaos pélvicos na sua melhor forma e
fungdo para a reprodugdo, esmerando-se em técnicas cirtrgicas mais
conservadoras. Outros médicos podem ter posi¢cdes diferentes e mui-
tas vezes corretas, porém um pouco mais radicais, por temerem des-
dobramentos indesejaveis da doenca, além de, profissionalmente, nao
estarem envolvidos com a preservacio da fertilidade e desconhecerem
as possibilidades de tratamentos de reproducio assistida. E importante
que ginecologistas e cirurgioes de outras especialidades tenham essas
no¢des em mente para ajudar a prevenir problemas de fertilidade futu-
ros. E fundamental conhecer mais sobre cada doenca para entender os
pros e contras de cada intervengdo cirtrgica e, assim, escolher a melhor
conduta e o procedimento mais adequado.
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Miomas estdo presentes em 5% a 20% das mulheres em idade fértil
e sdo mais frequentes nas que tém entre 35 e 40 anos. Sao assintomaticos
na maioria das pacientes, mas podem levar a manifestacoes importantes
como hemorragia, desconforto abdominal, altera¢des urinarias e dor. A
presenga ou nio dessas altera¢des vai depender do tamanho do mioma e
da sua localiza¢do no utero. Existem trés tipos de miomas, de acordo com
a localizacio:

+ Subserosos: localizados na regido externa do ttero. Sdo geralmen-
te assintomaticos, mas podem causar dor, desconforto abdominal
e sintomas de compressao de outros 6rgios, dependendo do tama-
nho. Normalmente ndo causam alteracdo de fluxo menstrual;

¢ Intramurais: localizados na espessura da musculatura do ttero.
Se pequenos, sdo geralmente assintomaticos, mas podem causar
dor e hemorragia dependendo do tamanho, nimero e da posicao
dentro do utero;

+  Submucosos: localizados dentro da cavidade uterina. Sao os mais
sintomaticos, causando aumento de fluxo e irregularidade mens-
trual, mesmo com volumes pequenos.

Figura 8.1 - Miomas uterinos

Mioma intramural

Mioma submucoso
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A relagdo entre miomas e infertilidade sempre foi motivo de debate.
Acredita-se que miomas podem estar presentes em 5-10% dos casais infér-
teis, mas somente em 1-2,4% como causa isolada da infertilidade. O mio-
ma prejudica a fertilidade quando distorce a cavidade endometrial, dificul-
tando a implantag¢do e aumentando a chance de aborto. Isso ocorre prin-
cipalmente com miomas submucosos, independentemente do tamanho.

Miomas intramurais estao menos associados a infertilidade, mas
quando grandes e proéximos a cavidade endometrial, também podem de-
formar a arquitetura uterina ou causar alterag¢des circulatorias locais, pro-
cesso inflamatério e liberagdo de citocinas, prejudicando a implantagdo
dos embrides. Quando proximos dos 6stios tubarios, podem também pro-
vocar obstrugcao, dificultando a gravidez espontanea. Miomas intramurais
podem ainda levar a disfunc¢do na contratilidade uterina, prejudicando o
transporte dos espermatozoides.

Miomas subserosos, em geral, nao atrapalham a fertilidade.

O objetivo principal da cirurgia, considerando-se que miomas sao be-
nignos, ¢ melhorar a qualidade de vida. Assim, a miomectomia deve ser
indicada quando a paciente é sintomatica ou se ha suspeita de malignidade
(aumento muito rapido de volume do mioma ou degeneragdes). A deci-
sdo pela miomectomia, ou até eventualmente pela histerectomia, depen-
dera da idade, do desejo gestacional da paciente e se tem prole definida. Se
ela ainda pensa em filhos, a decisdao deve ser a mais conservadora possivel.
Vale lembrar que mesmo mulheres ap6s os 40 anos podem engravidar
com técnicas de reproducio assistida (como ovodoagdo), permitidas até
0s 50 anos.

Miomectomia x Infertilidade

No contexto puramente da infertilidade, a miomectomia é controver-
sa, embora estudos mostrem que pacientes inférteis portadoras de miomas
apresentam maior taxa de gravidez apoés a cirurgia. Entretanto, é importan-
te saber que a cirurgia pode levar a complica¢bes prejudiciais a fertilidade.
Uma delas é o risco de evoluir para uma histerectomia no intraoperatorio,
impossibilitando uma futura gestacdo a ndo ser por utero de substitui¢do,
método que tem varias limita¢Ges no Brasil. Outra complicagdo menos
grave, mas muito frequente, sdo as aderéncias, principalmente quando os
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miomas forem de localizagao posterior, que levam a diminui¢ao da fertilida-
de. A cirurgia pode causar também o enfraquecimento da parede uterina,
com risco de ruptura durante o parto e, mais raramente, durante a gesta-
¢do. Assim, deve-se sempre ponderar se a intervengao € valida.

Do ponto de vista de melhora da fertilidade, é consenso que mio-
mas submucosos devem sempre ser retirados. Se for uma causa isolada
de infertilidade, sua retirada pode levar a gestagdo espontanea. Nos casos
de fertilizacio in vitro (FIV), se 0 mioma for submucoso, a miomectomia
prévia ao ciclo é benéfica, melhorando as taxas de gravidez e diminuindo
taxas de aborto. Por outro lado, miomas subserosos, em geral, ndo tém
indicagdo de cirurgia no contexto da infertilidade. Ha controvérsia em re-
lacdo aos miomas intramurais e, a nao ser que distor¢am a cavidade en-
dometrial, ndo devem ser retirados somente para melhorar a fertilidade.
Apesar de nao ser consenso, quando miomas intramurais sao maiores que
5 c¢m, sua retirada pode melhorar a fertilidade.

Principais técnicas cirirgicas para retirada de miomas

A escolha da melhor técnica de miomectomia vai depender da loca-
lizagao, do tamanho do mioma e da experiéncia do cirurgidao. Miomas
submucosos devem ser retirados por video-histeroscopia. Miomas intra-
murais devem ser removidos, preferencialmente, por videolaparoscopia,
embora a laparotomia também seja uma opgdo. A sutura das camadas do
utero deve ser precisa para que o 6rgao se reconstrua adequadamente e
com o minimo de aderéncias. Portanto, a videolaparoscopia, pressupoe
boa experiéncia em sutura laparoscépica. A miomectomia laparoscopica
tem também a vantagem de causar menos aderéncias, embora estudos
nio mostrem diferenca nas taxas de gravidez pdés miomectomia laparos-
copica comparada com a laparotomia. A interven¢do em casos de mio-
mas maiores pode ser precedida da ligadura das artérias uterinas, o que
diminui sangramentos e recidiva sem prejudicar a fertilidade. A cirurgia
robotica vem crescendo por apresentar maior facilidade operatoria e per-
mitir suturas mais precisas. As técnicas podem ainda ser combinadas: vi-
deolaparoscopia + mini-laparotomia.

Ha ainda a op¢io de embolizagio da artéria uterina que, pelo risco de
levar a faléncia ovariana, é vista com ressalva em pacientes que desejam
gestacdo. Novas alternativas, como o Sistema ExAblate® 2000, uma téc-
nica ndo invasiva, estdo em estudo e podem ser consideradas, ainda que
com certa precaugao.
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A presenca de cistos no ovario é, na maioria dos casos, fisiologica,
demonstrando a normalidade do organismo, tal como ocorre nos ciclos
ovulatorios. A mulher com ciclo menstrual normal e que ovula todo més
forma um foliculo que pode ser observado pelo ultrassom e que, ap6s a
ovulagdo, passa a ser chamado de corpo luteo e podera eventualmente
permanecer durante o préximo ciclo. E chamado de “cisto de retencio”
ou “persisténcia do corpo luteo”, alcan¢ando dimensdes de 3-5 cm de di-
ametro. Deve desaparecer espontaneamente e nao ha necessidade de ci-
rurgia. Ndo deve ser confundido com cistos de caracteristicas mais graves,
nem retirado por cirurgia. O tratamento com pilulas anticoncepcionais
ou a simples observa¢ao da provavel evolucao sao suficientes para garan-
tir o bem-estar da paciente.

O foliculo que se rompe na ovulagido pode causar hemorragia in-
tracavitaria, levando a paciente, muitas vezes, a0 pronto-socorro com
quadro agudo de dor abdominal. E importante sempre considerar essa
hipétese diagnostica pois a paciente pode apresentar um quadro de ab-
domem agudo hemorragico que leve a abordagem cirtirgica com risco
enorme a fertilidade, com evolugdo para a ooforectomia em uma situ-
acao fisiologica e normalmente autolimitada. Além disso, toda aborda-
gem cirargica pode levar a aderéncias prejudiciais a fertilidade. Assim,
a abordagem conservadora é sempre recomendavel mesmo em qua-
dros dolorosos intensos, que devem ser controlados com analgésicos, e
reservando a cirurgia somente para casos de instabilidade hemodinami-
ca pelo sangramento. A abordagem cirtrgica tenta cauterizar somente
o vaso sangrante, mas, em alguns casos, retira-se todo o cisto para pre-
servar o maximo de tecido ovariano.

Deve-se avaliar com cuidado outros cistos antes de se indicar a abor-
dagem cirurgica. Ao ultrassom, seu aspecto pode sugerir consisténcia
mais aquosa ou densa. Essas caracteristicas, em conjunto com o tamanho
e a vascularizagdo (dopplervelocimetria), € que sugerem o tipo de cisto
(endometrioma, teratoma, cistoadenoma seroso etc.), avaliam a eventu-
al gravidade da doenca e indicam a necessidade ou nio da intervengio
cirurgica. Marcadores tumorais como CA-125 e CEA também sdo uteis
na decisdo. Na maioria das vezes, as cirurgias radicais, como ooforec-
tomia, podem ser evitadas. A ooforoplastia com a retirada somente do
cisto € uma opgao conservadora e eficaz. A videolaparoscopia ¢ sempre
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preferivel em relacdo a laparatomia, pois, além de oferecer recuperacao
rapida no poés-operatoério, ¢ menos agressiva e produz poucos danos ao
ovario. E evidente que as noc¢des apresentadas neste capitulo sio superfi-
ciais e devem ser avaliadas com cautela e individualmente, como em qual-
quer tratamento na medicina.

O septo uterino pode causar infertilidade e aborto em 25% das
pacientes, devido a implanta¢dio do embrido nesta regido pouco
vascularizada. O diagnoéstico é feito por ultrassom simples (2D ou 3D),
ressonancia magnética, histeroscopia e videolaparoscopia. Em pacien-
tes inférteis e com historia clinica de abortos repetidos, o septo deve
ser retirado.

A intervencao cirurgica, chamada de metroplastia, ¢ feita por video-
-histeroscopia e, algumas vezes, acompanhada pela videolaparoscopia
para maior precisdo do fundo uterino, alcance maximo da incisao.

O cirurgiao pode optar pela colocagao do DIU ao final da interven-
¢ao para evitar contato da parede uterina anterior com a posterior e uma
eventual sinéquia, consequente ao procedimento. Outra op¢ao, ainda que

nao consensual, é a suplementagao pds-operatoria de estradiol.

Os polipos endome-
triais podem ocorrer em
qualquer idade apds a me-
narca e sdo encontrados
com alguma frequéncia nas

pacientes inférteis. O diag-

noéstico inicial é normal- Endometra
mente feito pelo ultrassom,
mas, como muitas vezes
passa desapercebido, s6 a
video-histeroscopia  diag-
nostica pode confirmar. O Figura 8.2 - Pélipos endometriais
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IPGO recomenda que todas as pacientes que irdo se submeter ao proce-
dimento de fertiliza¢ao in vitro realizem a video-histeroscopia diagndstica
antes do inicio da estimula¢do ovariana. O pdlipo, se encontrado, deve
sempre ser retirado. O procedimento cirturgico por video-histeroscopia é
simples, seguro e realizado em centro cirurgico, com a duragao de inter-
nacao de algumas horas.

As altera¢Ges anatdmicas das tubas correspondem a 25% das causas
de infertilidade. Muitas pacientes tém aderéncias pélvicas que impedem a
captagdo dos 6vulos pelas tubas. A etiologia dessas aderéncias geralmente
sdo cirurgias anteriores, como apendicectomia, cistectomia e miomecto-
mia, além de doenca inflamatoéria pélvica e endometriose. As interven¢oes
mais comuns sdo salpingo-ovariolise, fimbrioplastia, salpingostomia e, em
casos de hidrossalpinge, a salpingectomia, pois o conteudo liquido intra-
tubdrio pode retornar ao ttero e tornar o endométrio inadequado para a
implantagao. Os riscos e beneficios dessas cirurgias devem ser muito bem
avaliados, assim como também a fertilidade do parceiro (espermograma)
e a analise da idade da mulher. Em mulheres com idade avancada, o gine-
cologista deve estar atento ao tempo de recupera¢io, uma vez que, nesses
casos, a reserva ovariana diminui muito rapido, principalmente ao redor
dos 40 anos. Pacientes submetidas a cirurgias tubarias devem ser alertadas
sobre o risco aumentado para gravidez ectopica.

Sinéquias sdao aderéncias intrauterinas decorrentes de cirurgias uteri-
nas ou endometrite e podem estar relacionadas a infertilidade. A Sindrome
de Asherman, a mais conhecida delas, foi diagnosticada pela primeira vez
em 1920. A principal causa € a lesdo da camada basal do endométrio em
procedimentos de curetagem pos-aborto, com a posterior cicatrizagio e
formacado de aderéncia. Outras causas incluem: cirurgias uterinas (mio-
mas, cesarea, ressec¢Oes histeroscopicas) e endometrite. Os principais
sintomas sdo a oligomenorreia e a amenorreia, mas também dor pélvica
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ciclica (pois o sangue menstrual fica retido em lojas formadas pelas siné-
quias), infertilidade, aborto de repeti¢do e anormalidades placentarias. O
diagnostico é possivel pelo historico, pela auséncia de menstrua¢iao mes-
mo com suplementag¢do hormonal (anticoncepcional oral ou terapia com
estradiol e progesterona), por histerossalpingografia ou por histeroscopia.
Durante o exame histeroscépico, as sinéquias sdo classificadas de acor-
do com o tipo de tecido: leve (tecido endometrial); moderada (tecido fibro-
muscular); e severa (tecido conectivo). As aderéncias leves, que sao mais
finas, podem ser desfeitas durante o procedimento de video-histeroscopia
diagnostica. Os casos mais graves sao também resolvidos com histerosco-
pia, em ambiente hospitalar, sob anestesia raquidiana ou geral. A coloca-
¢do de um DIU com o objetivo de evitar recorréncia € opcional. A chance
de recidiva pode ser reduzida por reposi¢ao estrogénica no poés-operatorio.
Um second-look pode ser realizado trés meses ap6s para a confirmacio do
sucesso da intervengao e para desfazer possiveis novas aderéncias leves. Em
casos moderados, a chance de recidiva é em torno de 20%, chegando a 50%
nos casos severos. Muitos estudos, ainda em fase experimental, vém sendo
realizados com o uso de células-tronco para regeneracdo do endométrio.

Figura 8.3 - Sinéquias uterinas

Utero normal Utero com sinéquias

A endometriose (Capitulo 14) ¢ uma doen¢a muito associada a infer-
tilidade. Enquanto sua prevaléncia é estimada em 7-14% das mulheres
em idade fértil, entre pacientes inférteis esta presente em 25-50%. A en-
dometriose leva a infertilidade por varios mecanismos e seu tratamento
pode gerar grande melhora da satde reprodutiva. Por outro lado, merece
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cautela principalmente quando acomete os ovarios, pois, se por um lado
sua exérese melhora a fertilidade, por outro lado pode levar a uma perda
grande da reserva ovariana e comprometer o futuro reprodutivo.

Endometrioma ¢ uma das patologias cirtirgicas mais comuns na gi-
necologia. Embora a videolaparoscopia seja considerada o melhor trata-
mento por possibilitar menor recorréncia da doenca e aumento da fertili-
dade, deve-se questionar até que ponto essa interven¢iao, mesmo quando
realizada por um cirurgiao habilidoso, pode afetar a func¢ao ovariana e,
mais precisamente, a reserva ovariana. A retirada da capsula dos cistos
pode vir acompanhada de foliculos primordiais.

A técnica aplicada e o reconhecimento do tecido ovariano adjacente a
capsula do cisto sdo fundamentais para a preservagio da fertilidade. O ele-
trocautério, frequentemente utilizado por cirurgides para hemostasia nesse
tipo de intervencao, pode causar danos irreversiveis aos ovarios, tanto no
estroma como na vascularizacio, e por isso deve ser utilizado com muita
cautela. A cistectomia por endometrioma pode provocar até 40% de dimi-
nuicdo nos niveis de AMH (hormonio antimulleriano). Atenc¢do redobrada
deve ser dispensada aos endometriomas bilaterais, pois, quando submetidos
a uma intervencao inadequada, podem causar faléncia ovariana prematura.

Para casais que serdo submetidos ao tratamento de fertilizagdo in
vitro, muitas vezes é preferivel que a estimula¢io ovariana seja realizada
ainda com os cistos, para que ndo haja perda da reserva ovariana. Essas
indugGes deverao ser discutidas com o médico especialista.

Assim, recomenda-se que pacientes com endometrioma sejam ope-
radas por cirurgides envolvidos infertilidade. A indicagdo cirtrgica deve
ser baseada nos critérios da dor incapacitante ou como causa de infertili-
dade. A técnica utilizada deve ser realizada com o méaximo cuidado para
se evitar danos ao tecido ovariano saudavel.

As interven¢Oes cirirgicas acima comentadas sdo as principais re-
lacionadas com a infertilidade. No entanto, qualquer cirurgia realizada
na regido abdominal ou pélvica inspira cuidados pela proximidade dessa
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regido com os 6rgaos reprodutivos. Antes de julgar qualquer conduta mé-
dica, é importante ter em mente que a medicina ¢ uma ciéncia de “verda-
des transitorias” e de rapidez evolutiva incontrolavel, tornando obsoletos,
num curto espago de tempo, os tratamentos médicos e cirurgicos mais
modernos. Sendo assim, julgamentos precipitados sobre procedimentos
operatorios realizados no passado sob a otica de conceitos e técnicas atu-
ais devem ser evitados. Ao mesmo tempo, os médicos devem frequente-
mente reciclar seus conhecimentos.

Palavra da enfermagem do IPGO

E importante buscar um profissional preocupado com a fertilidade femi-
nina nos casos de cirurgia, pois muitas delas sdo extremamente delica-
das e minuciosas e podem, inclusive, causar faléncia ovariana. Outras,
porsua vez, sao bem simples e essenciais. Uma segunda opinido médica
pode deixar a paciente mais segura. A Enfermagem deverd, mais uma
vez, exercer o seu papel na orientacdo e acolhimento, sempre com pro-
fissionalismo e humanizacgao.







Capitulo9

Equipe IPGO

Entre os mais detestaveis produtos que afetam a fertilidade do ho-
mem e da mulher estdo as drogas ilicitas, também chamadas por alguns
de “drogas recreativas”.

Calcula-se que até 37% da populacdo na idade adulta tenha experi-
mentado, alguma vez na vida, uma destas drogas.

Atualmente, uma nova modalidade de viciados usuérios de drogas
licitas chama a atengdo. Estas drogas sao receitadas como procedimento
normal e licito por médicos como remédios especificos para tratamento
de determinadas doencas, mas, ao serem utilizadas de forma inadequa-
da ou combinadas com bebidas alcooélicas, produzem efeitos alucinantes
e estimulantes. Este grupo de pessoas tem sido chamado de “Geracao
Prescricdo”. Utilizam a combinacdo de solventes (éter e cloroférmio),
benzodiazepinicos (ansioliticos) e orexigenos (remédios para estimular
o apetite), além de xaropes a base de codeina (xarope anti-tissico e al-
guns analgésicos), opidceos, esterdides, barbitaricos (analgésicos poten-
tes) e anticolinérgicos (Haldol, Haloperidol, Akineton, Bentyl e outros).
Muitos destes produtos sdo utilizados como fonte de divertimento em
festas noturnas.

Esta nova op¢ao pode causar complicagdes ainda desconhecidas e re-
presentam um enorme perigo, uma vez que ainda nao existe uma lei para
punir os usuarios. A cada ano novas drogas sao introduzidas no “mercado
do vicio”, mas nem todas sdo passiveis de estudo em relacao a fertilidade,
embora o prejuizo causado por elas cause suspeitas quando comparado
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ao prejuizo causado por outras mais antigas. Todas elas agem no cérebro,
estimulando, bloqueando e interferindo nos hormonios, muitos deles fun-
damentais para o bom funcionamento do sistema reprodutor. Por isso,
todas elas perturbam a fertilidade tanto do homem como da mulher.

As drogas podem ser classificadas em:

+ Estimulantes: aumentam a atividade do cérebro. As pessoas fi-
cam mais “ligadas”, elétricas e sem sono. Sao eles: nicotina, cafei-
na, cocaina e anfetamina.

* Perturbadoras: modificam a atividade do cérebro distorcendo,
fazendo com que as pessoas percebam as coisas deformadas e
parecidas com imagens de sonhos. S3o elas: Maconha, LSD-25,
Santo Daime, Cogumelo, Cacto e Anticolinérgicos.

¢ Depressoras: diminuem e deprimem o funcionamento do cé-
rebro tornando as pessoas “desligadas”, “desinteressadas” e
“devagar”. Sdo elas: Alcoois, Inalantes, Solventes, Ansioliticos,
Barbittricos, Opio, Morfina, Codeina e Heroina.

Existem ainda muitas drogas disponiveis para o consumo menos di-
vulgadas , mas que, pelos efeitos negativos similares aos provocados por
outras drogas mais conhecidas, merecem ser citadas: maconha, cocaina,
heroina, ecstasy, LSD e Crack . As duas primeiras sdo as mais estudadas.
Narguile e Santo Daime sdo também relativamente conhecidas. As menos
conhecidas sdo: GHB (gamahidroxibutirato), Special K (Cetamina - utili-
zada inicialmente so por veterinarios), Merla (obtido da pasta da coca) e
Cogumelos.

Todas as drogas merecem igual aten¢ido, uma vez que agem na
atividade do cérebro que, por sua vez, esta intimamente ligado as fun-
¢oes reprodutivas, podendo, por isso levar a infertilidade.

A maconha ¢ a droga recreativa mais utilizada no mundo.

O termo “marijuana” refere-se ao produto da mistura de folhas e flo-
res da planta Cannabis Sativa que, ao serem levados pelo fumo e absorvi-
das pelo organismo formam substancias chamadas carbinoéides, responsa-
veis pelos efeitos psiquicos e organicos no individuo.
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Calcula-se que 3 milhoes de individuos entre 16 e 59 anos, usem esta
droga (11%), sendo grande parte deles entre 16 e 24 anos. O principal car-
bindide de maconha é o delta - 9 - tetrahidrocannabinol (THC).

O haxixe ¢ feito a partir da resina da mesma planta, sendo transforma-
da numa barra de cor castanha. E muito mais potente que a maconha e,
além da dependéncia psicologica, causa problemas de infertilidade.

Alguns estudos sugerem que o uso da maconha na adolescéncia pode
levar ao declinio da fertilidade, anos ap6s o inicio deste habito.

Homens que fumam maconha cronicamente (mais de 4 vezes por se-
mana e por mais de 06 meses) podem sofrer queda no volume do sémen,
na concentrac¢do e na motilidade dos espermatozoides, no hormoénio mas-
culino testosterona e apresentar células infecciosas. Essas alteragoes sao
proporcionais a quantidade da maconha utilizada. Fumantes “pesados”
podem ter a sua producio zerada.

Na mulher, pode causar alteragbes menstruais e ovulatérias por inter-
ferir nos hormonios que regulam o ciclo menstrual. A maconha também
interfere na a¢do dos espermatozoides dentro do organismo, dificultando
a gravidez.

A cocaina é um psicotropico que age no sistema nervoso central e esta
entre as drogas mais consumidas em todo o mundo. Ndo produz depen-
déncia fisica, mas sim uma grande dependéncia psicolédgica, induzindo o
seu consumo compulsivo. Pode ser consumida através da inalagéo, feita
pelo nariz; absor¢ao por mucosas, esfregando-se nas gengivas; por inje¢ao
intravenosa ou fumada, embora esta tltima op¢ao seja menos comum.
Os efeitos causados sao: auséncia de fadiga, de sono e de fome, exaltacao,
euforia, bem-estar e autoconfianca. Outros efeitos sdo: alucinagdo, agres-
sividade, falta de concentra¢io e de memoria, irritabilidade e problemas
de infertilidade.

No homem, provoca alteracdes dos espermatozoides, como a dimi-
nui¢ao da motilidade, altera¢oes da morfologia e apresentagao de células
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infecciosas na sua composi¢ao (leucocitos), além de agir negativamente
no desejo sexual.

Na mulher, causa alteragdes hormonais, como por exemplo, o hor-
monio prolactina.

A heroina é uma varia¢gdo da morfina que, por sua vez, ¢ uma va-
riacio do 6pio, obtido de uma planta denominada papoula. E uma das
drogas mais prejudiciais de que se tem noticia e que causa dependéncia
psicologica e fisica. Apresenta-se em forma de pd branco, amarelado ou
castanho. Pode ser administrada por via intravenosa, e também ser fuma-
da e aspirada. Causa efeitos como nauseas, vomitos, euforia, ansiedade,
sonoléncia, reflexos lentos e dificuldade de fala.

No homem, provoca altera¢bes nos espermatozoides.
Na mulher, provoca altera¢des hormonais, causando disfun¢ées ovu-
latorias e influenciando negativamente no desejo sexual.

O nome cientifico do Ecstasy ¢ MDMA 3,4 - metileno diéxido meta
anfetamina, e ja foi utilizado por psiquiatras como tratamento médico. Os
usudrios sao compulsivos inconscientes e tém sensa¢des de prazer, eufo-
ria, leveza, alegria e poder, tornando-se, a seguir, depressivos e agressivos.
E uma droga relativamente nova, sendo consumida principalmente em
festas noturnas. Causa dependéncia fisica e psicoldgica. Da mesma forma
que outras drogas, afeta a fertilidade do homem e da mulher.

No homem, diminui a libido, a concentra¢io de espermatozoides e o
numero de espermatozoides com o formato ideal (morfologia).

Na mulher, causa disfun¢Ges na ovula¢do, menstruacgio irregular e
diminui¢io da reserva ovariana.
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Palavra da enfermagem do IPGO

O uso de drogas recreativas é normalmente relatado durante o preenchi-
mento do questionario que antecede a consulta médica. O atendimento
sem prejulgamentos é fundamental nesse momento, porém, a orienta-
cao dos maleficios para os tratamentos se faz necessaria.







Capitulo 10

Equipe IPGO

A autoavaliagdo sobre o grau de envolvimento com o uso de drogas,
licitas ou ilicitas, no dia-a-dia nem sempre ¢ tarefa facil.

O usudrio frequentemente nega o uso, disfarca a intensidade dos
seus habitos inadequados ou minimiza a propor¢ao do seu envolvimen-
to. Seja por vergonha ou por autoavaliagdo incorreta, muitos depen-
dentes se consideram apenas usudrios esporadicos. Além do problema
social e das complica¢bes da satde clinica, a interferéncia na fertilidade
pode ser avassaladora.

ASSIST é um teste organizado e coordenado pela Organizagio
Mundial de Satide (OMS) e validado no Brasil pela Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP). Deve ser aplicado por médicos ou profissionais
treinados para avaliar a gravidade do problema em varias 4reas.

ASSIST é uma sigla em inglés que significa Alcool Smoking Substance
Involvement Screening Test, que pode ser traduzido para o portugués,
de maneira simples, como Teste para Triagem do Envolvimento com o
Fumo, Alcool e outras Drogas.

As questdes do teste abordam a frequéncia do uso destas substan-
cias nocivas nos ultimos trés meses e os problemas relacionados ao seu
uso, como por exemplo: a preocupagdo do incentivo do uso por pessoas
proximas a elas, dificuldade na execugdo de tarefas cotidianas, tentativas
frustradas de cessar o vicio, sentimento de compulsdo e uso de drogas in-
jetaveis. Quanto maior o grau de utilizagdao, maior sera chance de prejuizo
da satide reprodutiva do individuo.
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O IPGO desenvolveu o ASSISTai, o mesmo teste ASSIST, adaptado
para a infertilidade. Com esta avalia¢do, que pode ser realizada pelo pro-
prio paciente, é possivel se ter uma ideia do grau do comprometimento de
sua fertilidade. Com esta consciéncia, espera-se que o individuo “caia em
si” e procure reconsiderar os habitos que podem estar prejudicando no
presente, ou talvez no futuro, a sua capacidade de ter filhos.

Sao feitas sete perguntas em forma de testes de livre escolha. Para
cada uma delas havera uma resposta correspondente a uma escala que vai
de 0 a 4 sendo que a soma total pode variar de 0 a 20.

Considera-se a faixa de escala de 0 a 3 como uso ocasional (baixa in-
terferéncia na fertilidade), 4 a 15 como abuso (grande interferéncia na fer-
tilidade) e maior que 16 como dependéncia completa (fertilidade extre-
mamente comprometida). E importante esclarecer que cada ser humano
€ tnico e, por isso, o grau de comprometimento de sua saude pela droga
utilizada é variavel. Pode ser maior ou menor, dependendo de suas ca-
racteristicas peculiares. Cada individuo deve ser avaliado isoladamente,
dentro do seu universo.

Este teste foi elaborado pela Organizacao Mundial de Satide para
determinar a probabilidade de uma pessoa desenvolver dependéncia
de nicotina, alcool e outras drogas e o IPGO o adaptou para a infer-
tilidade (ASSISTai). Sdo feitas seis perguntas, cada uma com cinco
possibilidades de respostas (a, b, ¢, d, €) que somam um determinado
numero de pontos. Para cada pergunta, assinale qual resposta melhor
corresponde a sua realidade. No final do questionario, contabilize o
numero de pontos e conclua por vocé mesmo o seu grau de envolvi-
mento com o vicio.
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TESTE ASSISTAI

Indique qual dessas substancias vocé ja usou alguma vez na vida. Caso
tenha utilizado mais de uma substancia, refaca o teste para cada uma
delas e verifique o total separadamente.

a) Derivados do tabaco:cigarros, charuto, cachimbo, fumo de corda,
etc.

b) Bebidas alcodlicas: cerveja, vinho, destilados como pinga, uisque,
vodka, vermutes, etc.

¢) Maconha: baseado, erva, haxixe, etc.

d) Cocaina, crack: pd, pedra, branquinha, nuvem, etc.

e) Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy: balinhas, rebites, etc.

f) Inalantes: cola de sapateiro, tinta, gasolina, éter, lanca perfume, ben-
zina, etc.

g) Hipnéticos/Sedativos: remédios para dormir: diazepam, lorazepan,
lorax, dienpax, etc.

h) Drogas alucinégenas: LSD, acido, cha de lirio, cha de cogumelo, etc.

i) Opidides: heroina, morfina, metadona, codeina, etc.

j) Outras, especificar:

1. Nos ultimos trés meses, com que frequéncia vocé utilizou as
substancias mencionadas no quadro acima acima?

a) Nunca
b) Uma ou duas vezes
¢) Mensalmente
d) Semanalmente
e) Diariamente ou quase todos os dias
“Se vocé respondeu “nunca”, pule para a questdo 6.

2. Nos ultimos trés meses, com que frequéncia vocé sentiu um
forte desejo ou urgéncia em consumir as substancias citadas no qua-
dro acima?
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a)
b)
©
d)
e)

Nunca

Uma ou duas vezes

Mensalmente

Semanalmente

Diariamente ou quase todos os dias

3. Nos ultimos trés meses, com que frequéncia o consumo das
substancias citadas no quadro da pagina anterior resultou em proble-

mas de saude, social, legal ou financeiro?

a)
b)
©
d)
e)

Nunca

Uma ou duas vezes

Mensalmente

Semanalmente

Diariamente ou quase todos os dias

4. Nos ultimos trés meses, com que frequéncia, pelo uso das subs-

tancias citadas no quadro da pagina anterior, vocé deixou de fazer coi-
sas que eram normalmente esperadas de vocé?

a)
b)
©
d)
e)

Nunca

Uma ou duas vezes

Mensalmente

Semanalmente

Diariamente ou quase todos os dias

5. Amigos ou parentes ja manifestaram preocupa¢ao com o uso que
vocé faz das substancias mencionadas no quadro da pagina anterior?

a)
b)
©
d)
e)

Nunca

Uma ou duas vezes

Mensalmente

Semanalmente

Diariamente ou quase todos os dias
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6. Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar o uso
das substancias citadas no quadro da pagina anterior?

a) Nunca

b) Uma ou duas vezes

¢) Mensalmente

d) Semanalmente

e) Diariamente ou quase todos os dias

CONTAGEM DOS PONTOS

Preencha o quadro marcando a quantidade de respostas de cada letra.
Faca o somatério parcial por resposta. No final, totalize os seus pontos e
analise o resultado.

Comparacao de parametros que indicam

a qualidade do sémen de acordo com a idade

Score de cada Quantidade Score de pontos
resposta de respostas de respostas
Resposta “A” 0
Resposta “B” 1
Resposta “C” 2
Resposta “D” 3
Resposta “E” 4
Total geral
Score EnvoEvin'\ento com Risco de ianrferéncia
substancias nocivas na fertilidade
0a3 Uso ocasional Baixo
4315 Abuso Médio
Maior que 16 Dependéncia Alto
Avaliacao

Risco baixo: nessa categoria, ndo ha problemas relacionados ao uso
destas substancias. E recomendavel, no entanto, nio abusar.
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Risco médio: se vocé se encontra nesse estagio, ¢ bom procurar aju-
da especializada, sobretudo se for fumante. Ha indicios de compulsao em
seu relacionamento com essas substdncias. Quanto mais precocemente
esse processo for interrompido, maiores serao as chances de sucesso.

Risco alto: nessa fase, a ajuda médica é imprescindivel. Os maleficios
causados pelo vicio possivelmente ja ultrapassaram os danos fisicos e se
estendem aos campos social, profissional e financeiro.

Palavra da enfermagem do IPGO

Aequipe de enfermagem tem o papel de orientar o casal no preenchi-
mento do teste, ressaltando a importancia da veracidade das informa-
coes. Cabe também a equipe tranquilizar o casal ao quanto ao sigilo
garantido pela ética profissional.
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Equipe IPGO

O coito programado é a determina¢do do melhor periodo do ciclo
menstrual, utilizando-se o conhecimento médico e a tecnologia, para que
o casal tenha rela¢Ges sexuais e consiga a gestacdo. Ele pode ser em ciclo
natural ou com medicamentos indutores da ovulac¢io
As principais indicagdes do coito programado sdo:

» Pacientes jovens (abaixo de 37 anos);

»  Pacientes com fator ovulatério como Uinica causa de infertilidade;
+ Virgens de tratamentos anteriores;

¢ Qualidade do sémen adequada;

+ Integridade anatomica do Sistema Reprodutor Feminino.

Sémen normal e trompas pérvias sdo pré-requisitos para se indicar
essa técnica. Ha ainda outros fatores que nao excluem esse tratamento,
mas que propiciam um mau prognoéstico: idade maior que 37 anos, tempo
de infertilidade maior que cinco anos, reserva ovariana baixa e endome-
triose. Esses casos devem ser avaliados criteriosamente, um a um. Deve
ainda pesar na decisdo a ansiedade, a vontade e a disponibilidade financei-
ra do casal.

As principais beneficiadas sdo as anovulatérias, pois se este é o tinico
fator de infertilidade, as chances com essa técnica sio muito boas.
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1. Conhecimento sobre as drogas e as complica¢des dos esquemas
de inducio da ovulacio.

2. Ultrassom endovaginal.

3. Se puder, um laboratério a disposi¢ao para dosagem rapida de
hormoénios.

Com em todos os exames laboratoriais normais, a ovulagdo da pa-
ciente sera acompanhada. Em ciclos induzidos por medicamentos, o ma-
ximo de trés 6vulos deverio ser recrutados e, mesmo assim, as chances
de gestagdo multipla devera ser discutida com o casal. Se o nimero de
o6vulos for superior a trés e para que se tenha controle sobre o risco, o
tratamento devera ser cancelado ou convertido para Fertilizagdo in vitro.
O crescimento dos 6vulos ¢ acompanhado por ultrassonografia seriada
transvaginal até que os foliculos atinjam um tamanho ideal (> 18 mm),
em sincronia com o endométrio, que deve ter uma espessura superior a 7
mm e aspecto trilaminar.

Atingido o ponto ideal, o que geralmente ocorre ao redor do 12°
ao 14° dia do ciclo, recomenda-se relacGes sexuais didrias ou em dias al-
ternados. O ritmo sexual particular de cada casal deve ser considerado,
uma vez que ndo sdo todos que conseguem ter relacdes todos os dias.
Pode-se esperar a paciente desencadear espontaneamente o pico do hor-
moénio LH e ovular, ou pode-se desencadea-la através do horménio hCG.
Em ciclos onde o hCG, nio foi realizado, recomendamos manter rela¢des
e controle ecografico a cada dois dias até a confirmacdo de que houve
ovulagio e formac¢do do corpo luteo. Caso a ovulagdo nio se confirme,
recomendamos o uso de hCG no proximo ciclo

Nos casos de uso do hCG, um novo ultrassom é realizado em trés dias
para confirmar ovulagdo. Suporte de fase lutea pode ser associado 7 dias
apos o hCG.

Nos ciclos induzidos, pelo maior nimero de 6vulos disponiveis, e pela
certeza da época da ovulagdo, as chances de gravidez sao substancialmente
maiores quando comparadas ao ciclo espontaneo (sem medicagao).
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Figura 11.1 - Ultrassom no 2° - 3° Dia do ciclo menstrual

Ultrassom no 10° Dia do ciclo menstrual com estimulagdo ovariana
Observa-se endométrio de padréo trilaminar com espessura>7 mm
e presenca de foliculo pré-ovulatério >18 mm.

A taxa de sucesso dos tratamentos de baixa complexidade esta muito
relacionada com a causa da infertilidade, mas é inferior as técnicas de alta
complexidade.
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A meédia de sucesso no Coito Programado ¢ de 10 a 15% por tenta-
tiva. Em pacientes anovulatorias, a taxa de ovulagao é de 70 a 80%, e quan-
do é a Unica causa de infertilidade, chega-se , com a estimula¢do, a uma
taxa de gravidez por ciclo de 20 a 25%. Apos quatro a seis meses, a taxa de
gravidez cumulativa nestes caso atinge 60-75% nestes casos. Se ha mais de
mais de uma causa de infertilidade, a taxa de gravidez é somente de 8%.

Nao existe regra para o numero de tentativas ou de meses para a
repeti¢do deste procedimento. A decisdo de trocar para outro tratamento
de maior complexidade como a insemina¢do intrauterina (Capitulo 12)
ou fertilizagdo in vitro (Capitulo 13) vai depender da avaliagao dos ciclos
e do “cansaco” fisico, emocional, psicolégico e sexual do casal pelas re-
petidas relagGes sexuais programadas. O relacionamento afetivo pode se
desgastar e a insisténcia e angustia pelas repetidas frustra¢des podem ser
prejudiciais para o bem-estar do casal.

Recomenda-se o maximo quatro tentativas, pois as chances passam a
ser muito baixas ap6s quatro insucessos.

Palavra da enfermagem do IPGO

Por se tratar do tratamento de baixa complexidade, as pacientes aca-
bam porver o Coito Programado como um simples “namoro”, ndo levan-
do em consideracao algumas orientacoes da equipe médica. Portanto,
a equipe de enfermagem tem como funcgdo ressaltar a importancia da
utilizacdo correta das medicacdes prescritas, do acompanhamento via
ultrassom e das dosagens hormonais para o sucesso do tratamento.

E importante sempre pontuar, juntamente com a equipe médica, que a
indicacdo do tratamento mais adequado varia de acordo com cada caso.
O coito programado poderéa ser recomendado para os casos mais simples.




Capitulo 12

Equipe IPGO

A inseminacio intrauterina (IIU) é conhecida desde a Antiguidade.
A primeira inseminacao artificial de que se tem registro foi realizada pe-
los Arabes (Heiss, 1972) em 1322. E uma opgio terapéutica relativamente
simples, pouco invasiva e vem sendo utilizada como tratamento de casais
inférteis ao longo da histéria.

Nos tratamentos de inseminacdo intrauterina, também chamada de
inseminagio artificial, a fertilizacdo ocorre no préprio organismo e nio
requer estrutura de laboratério complexa nem ambiente cirrgico para
sua realiza¢do. Além disso, por utilizar protocolos simples e de baixo risco
para estimula¢do ovariana, podem facilmente ser realizados pelo gineco-
logista geral.

Ja a fertiliza¢ao in vitro (FIV) ocorre no laboratério, requer equipa-
mentos laboratoriais sofisticados e envolve protocolos mais complexos
de estimulagdo ovariana e exige, por isso, profissionais especializados em
Medicina Reprodutiva e Clinicas de Fertiliza¢ao.

A avaliagdo completa do casal definira o melhor tratamento e indica-
ra se o inicio sera por um método mais simples ou de maior complexida-
de. Isso se justifica, pois qualquer tratamento, por mais simples que seja,
envolve desgaste emocional e frustra¢do em caso de resultado negativo.
A pesquisa minima da fertilidade antes da indicagdo de um determinado
tratamento evitard a op¢ao com pouca chance de sucesso.
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Exames minimos necessarios

+ Espermograma completo;

+ Histerossalpingografia ou videolaparoscopia;

+ Ultrassonografia endovaginal;

¢ Dosagens hormonais — FSH e LH (do 3° ao 5° dia do ciclo), TSH,
T4 livre e prolactina;

e Avalia¢io da reserva ovariana,

« Sorologias do casal.

Principais requisitos que determinam a possibilidade de trata-
mento de baixa complexidade

¢ Permeabilidade tubaria (comprovada por histerossalpingografia
ou laparoscopia);

¢ Espermograma com morfologia normal e processamento semi-
nal com mais de cinco milhGes de espermatozoides moveis.

Se estes requisitos nao forem atendidos e mediante a compreensio e
consentimento do casal, indica-se a FIV. Ha ainda outros fatores que nio
excluem um tratamento de baixa complexidade e ajudam na tomada de
decisdo: idade, tempo de infertilidade e fatores de infertilidade associados.
Idade maior que 37 anos, tempo de infertilidade maior que cinco anos,
reserva ovariana baixa e endometriose moderada/grave sdo maus prog-
nosticos para baixa complexidade e devem ser avaliados criteriosamente.

Nessa decisao ainda pesam a ansiedade, a vontade e a disponibilidade
financeira do casal.

A inseminacdo intrauterina € a introducao de sémen preparado no
laboratério no interior do titero com objetivo de se obter gesta¢do. A inse-
minagdo aproxima o(s) 6vulo(s) dos espermatozoides para que a fertiliza-
¢do ocorra naturalmente na tuba uterina.
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¢ Falha em trés a seis ciclos de coito programado;

»  Fator cervical;

+ Infertilidade Sem Causa Aparente (ISCA);

¢ Endometriose minima ou leve;

¢ Anovula¢io;

« Incapacidade de depositar o sémen na vagina (hipospadia, ejacu-
lacdo retrégrada, impoténcia neurologica);

¢ Alterac¢do seminal leve.

¢ Conhecimento sobre as drogas e as complica¢cdes dos esquemas
de indugio da ovulagio;

+ Ultrassom endovaginal;

e Se possivel, um laboratério a disposi¢ao para dosagem rapida de
hormonios;

« Laboratério para o preparo de sémen.

Embora a Insemina¢io Intrauterina (IIU) possa ser realizada em ci-
clos espontaneos, varios autores demonstraram maiores indices de suces-
so quando os ciclos sdo estimulados.

Estimula¢ao ovariana

A estimula¢do ovariana é uma etapa importante para o sucesso do
tratamento IIU. O objetivo é estimular mais de um oécito, dois ou trés no
maximo, para que, pela quantidade e a qualidade dos o6citos produzidos,
a taxa de resultado positivo seja maior.

Muitos estudos tém demonstrado os beneficios da estimulacdo ova-
riana quando comparados aos ciclos espontaneos. A taxa de gravidez sem
estimulac¢do ovariana é muita baixa, tanto no coito programado (cerca de
1,5%) quanto na inseminacio (cerca de 4%). A taxa de gravidez em grupos
de pacientes que tiveram os ovarios estimulados é até cinco vezes maior
do que em grupos que nio receberam os estimulo.



144 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

O ginecologista nao s6 deve ter conhecimento dos medicamentos
utilizados na rotina da estimula¢io ovariana, como também realizar
exames de ultrassom para o acompanhamento do desenvolvimento
folicular. Caso o profissional ndo disponha deste recurso, devera es-
tabelecer parceria com uma clinica de ultrassom experiente que possa
avaliar o ciclo ovulatério desde o inicio da menstruagdo. O primeiro
exame devera ocorrer no 2° ou 3° dia da menstruagao para confirmar
a inexisténcia de foliculos remanescentes do ciclo anterior. O exame
deve ser repetido de acordo com o desenvolvimento folicular, até que
se obtenha pelo menos um foliculo com o didmetro médio de 18 mm
e o endométrio com espessura superior a 7 mm. Um laboratério de
analises clinicas capaz de entregar o resultado de dosagens hormonais
de estradiol e progesterona em poucas horas pode ser util para tirar
davidas quanto a real fase do ciclo ovulatério ou se a ovulagdo ocor-
reu antes do periodo previsto. Quando isso ocorrer, deve-se ponderar o
cancelamento do procedimento.

Varios diferentes medicamentos, orais ou injetaveis e isolados ou em
associag¢do, podem ser utilizados para indug¢io da ovulagio:

a) Citrato de clomifeno
E o farmaco mais usado nas inducées de ovulacio desde 1965. A
dose é de 50 a 150mg/dia por cinco dias, com inicio entre 0 2° e 0
5° dia do ciclo.
O citrato de clomifeno tem as grandes vantagens de ser via oral e
de baixo custo.
Entretanto, apresenta algumas desvantagens devido a sua agao
antiestrogénica no utero, levando ao antagonismo do estrégeno
no endométrio e no muco cervical, com consequéncias prejudi-
ciais. Além disso, desenvolve menos foliculos quando comparado
com as gonadotrofinas injetaveis,

b) Inibidor de aromatase (Anastrozole e Letrozole)
Em geral, leva a uma resposta monofolicular. Tem vantagem so-
bre o clomifeno por nio apresentar os efeitos negativos sobre o
muco cervical e o endométrio. E uma opgio para as pacientes
resistentes ao citrato de clomifeno ou que apresentaram endomé-
trio fino (< 7 mm) com seu uso. A dose é 5 mg/dia de letrozole
ou 2 mg/dia de anastrozole por cinco dias, com inicio entre o 2°
e o 5° dia do ciclo .
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©

d)

Gonadotrofinas injetaveis

Podem ser derivadas de urina de mulheres menopausadas,
como o FSH isolado ou com componente LH (hMG); ou sin-
tetizadas por engenharia genética, como o FSH recombinante.
As gonadotrofinas tém a desvantagem de ter um custo elevado
e ser de uso subcutaneo. Mas, em geral, levam ao crescimento
de mais foliculos e tém melhores taxas de sucesso. A dose é ge-
ralmente de 75 Ul em dias alternados (ou diaria), com inicio no
2° ou 3° dia do ciclo . De um modo geral, ndo ha diferenca de
eficicia entre as variadas gonadotrofinas injetaveis. As pacien-
tes com Sindrome dos Ovarios Policisticos apresentam niveis
elevados de LH e, por isso, a utilizacdo de FSH isolado costu-
ma ter melhores resultados. Em mulheres com hipogonadismo
hipogonadotrépico, como ha déficit de producao endogena de
gonadotrofinas, o indutor oral ndo tem resposta, e, portanto,
gonadotrofinas injetaveis, de preferéncia com componente LH
associado (hMG) s3o necessarias. As urinarias tém ainda a van-
tagem de ser mais baratas.

Esquemas mistos

Algumas vezes ¢ possivel associar, em diferentes esquemas, um
dos indutores via oral com gonadotrofinas injetaveis.

Os tratamentos iniciam-se entre o 2° e o 5° dia do ciclo menstru-
al com a realizagdo de uma ultrassonografia transvaginal para
a avaliacdo ovariana, verificacdo da existéncia de cistos rema-
nescentes, reserva ovariana e checagem do endométrio (Figura
12-1). A partir dai, inicia-se ou ndo a indu¢do da ovula¢ao. Por
volta do 8° dia do ciclo, a paciente retorna para controle ultras-
sonografico seriado a cada dois dias, até a obten¢do de um ou
mais foliculos (trés no maximo) com 18 mm de didmetro médio
(Figura 12-2 e 12-3). Caso haja mais de trés foliculos maiores
que 16 mm, o ciclo deve ser suspenso e a paciente orientada a
ter relagées com preservativo, pelo risco de gravidez multipla.
Outra possibilidade é converter o ciclo em fertiliza¢do in vitro.
E importante também avaliar a espessura endometrial. Caso o
endométrio ndo ultrapasse 7 mm, o que ocorre principalmente
com o uso do clomifeno, também vale a pena suspender o ciclo
e trocar a estimula¢do ovariana para inibidores de aromatase ou
gonadotrofinas injetaveis.
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Figura 12.1 - Ultrassom no 2° - 3° Dia do ciclo menstrual para iniciar estimulagao
ovariana para Coito Programado ou Inseminacéo Intrauterina.
Observa-se endométrio fino (<5 mm) e auséncia de foliculos ovarianos > 10 mm.

Figura 12.2 - Ultrassom de 8° Dia do Ciclo menstrual com estimulagdo ovariana para
Coito Programado ou Inseminacao Intrauterina.
Observa-se endométrio tornando-se mais espesso e de aspecto trilaminar e ovarios
com trés foliculos em crescimento.

Figura 12.3 - Ultrassom de 10° Dia do ciclo menstrual com estimula¢ao ovariana para
Coito Programado ou Inseminacgao Intrauterina.
Observa-se endométrio de padréo trilaminar com espessura > 7 mm e presenca
de foliculo pré-ovulatorio >18 mm.
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Pico de LH ( hormonio luteotréfico)

Quando o maior foliculo atinge mais de 18 mm em ciclos de coito
programado, o pico de LH pode ocorrer espontaneamente ou ser simu-
lado através da utiliza¢do da gonadotrofina corionica ou hCG, que se une
aos receptores de LH com acdo semelhante a desse hormonio. A vanta-
gem de sua utilizacdo é garantir a ovula¢io, pois nem sempre o pico de
LH ocorre. Além disso sabe-se 0 momento em que a paciente ira ovular
(36 horas ap6s seu uso). Pode-se programar a insemina¢ao entre 24 a 48
horas de sua aplicacio.

A simula¢ido também € necessaria em pacientes com hipo-gonadismo
hipogonadotroépico, uma vez que a paciente ¢ incapaz de desencadear o
pico endogeno de LH. A dose recomendada é 5.000 UI do hCG urinario
ou 250 mcg (1 ampola) do hCG recombinante.

A inseminacao intrauterina

Os casais realizando coito programado devem manter relagdes sexu-
ais diariamente ou em dias alternado ap6s o hCG.

Ja a inseminacdo intrauterina acontece, em geral, 36 horas apds o
hCG. Alguns autores mostraram bons resultados com a insemina¢ao du-
pla com 12 e 36 horas ap6s a aplicagdo do hCG.

Preparo do sémen para a insemina¢ao intrauterina

Para a realizacdo da inseminagdo intrauterina, é necessario preparar
a amostra seminal em laboratério. O método ideal para a coleta seminal
¢ a masturbagdo, numa sala apropriada, anexa ao laboratério. O frasco
coletor deve ser fornecido pelo laboratério e deve apresentar boca larga e
ser de material previamente testado quanto a toxicidade para a motilidade
espermatica. Todo o material ejaculado é depositado no frasco coletor
devidamente identificado.

A coleta domiciliar segue as mesmas orientag¢Ges, sendo necessario
retirar um kit no laboratorio. O material devera ser avaliado em até uma
hora apés a coleta.

As técnicas mais utilizadas para o processamento seminal no la-
boratério sao:

¢ Gradiente descontinuo de densidade: baseada na aplicagdo de
uma forga centrifuga sobre os espermatozoides e outros elemen-
tos particulados do sémen, obrigando-os a vencer gradientes de
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densidades diferentes. Os espermatozoides de maior qualidade
ultrapassam essas camadas e formam o precipitado. O plasma
seminal, debris, células germinativas, leucdcitos e espermatozoi-
des anormais que ficaram retidos no sobrenadante sao despre-
zados, resultando em uma amostra limpa e com os melhores
espermatozoides.

¢ Migracio ascendente (swim-up): o sémen é depositado no fundo
de um tubo de ensaio e coberto por uma pequena quantidade
de meio de cultura tamponado. Os melhores espermatozoides se
desprendem e nadam para a superficie. Ap6és um periodo, retira-
-se 0 sobrenadante que contém espermatozoides com excelente
motilidade.

« Lavagem seminal (sperm-wash): consiste na adi¢do de meio de
cultura tamponado ao sémen e posterior centrifuga¢io para se-
parar o plasma dos espermatozoides. Realizado o processamento
seminal, a amostra é ressuspendida em 0,5 ml e o cateter para
inseminacao é carregado. O médico introduz o cateter pelo canal
cervical e deposita a amostra seminal lentamente na cavidade ute-
rina (Figura 12-4).

Figura 12.4 - Inseminagao Intrauterina

e

Ap6s o procedimento, a paciente permanece em repouso por 30 mi-
nutos, e, tendo alta, volta a vida normal, mantendo o ritmo das relacGes
sexuais, inclusive no dia da inseminac3o.
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Suporte de fase lutea

Para o suporte de fase latea, pode-se usar a progesterona ou o hCG.
Existem diferentes formas de apresentagdo da progesterona (oral, vagi-
nal, injetavel) no mercado, ndo havendo diferencas significativas entre elas.
Normalmente, utiliza-se 200 mg de progesterona micronizada (utrogestan
ou evocanil) via vaginal. Quando comparada ao hCG (utilizado em 1.500
Ul a cada trés dias), a progesterona apresenta menor risco de hiperestimulo.

Orienta-se o teste de gravidez 14 dias ap0s a inseminacao intrauterina
ou 16 dias ap6s 0 hCG no coito programado.

Complica¢Ges sdo raras neste tipo de procedimento. Mas, dentre as
possibilidades, existe um risco muito baixo de infec¢ao (0,2%), reagdo alér-
gica e sindrome do hiperestimula¢io ovariana (1% a 2%) (Capitulo 18). A
principal complicagio é a gestagao multipla (16%) quando medicamentos
para estimulacdo ovariana sao utilizados

A taxa de sucesso dos tratamentos de baixa complexidade esta muito
relacionada com a causa da infertilidade, mas é inferior a taxa das técnicas
de alta complexidade.

Em pacientes anovulatérias, a taxa de ovulagdo ¢ de 70% a 80% com
estimulac¢do ovariana e quando esta é a inica causa de infertilidade, a taxa
de gravidez com coito programado chega até a 20-25% por ciclo, com
uma taxa de gravidez cumulativa em seis meses de até 60-75%. Apos este
tempo, o prognostico é ruim. Em outros casos, as chances com coito pro-
gramado sio baixas.

Na inseminagio intrauterina em pacientes abaixo de 30 anos, a taxa de
gravidez é de 15% a 20%, mas acima de 37 anos cai para 6,2%. Os resultados
sdomelhoresquandoacausaéovulatéria, ouporfatormasculinoleve ousem
causa aparente. Alteracoes tubarias e endometriose tém chances reduzidas.
Nas pacientes com infertilidade sem causa aparente, a insemina¢ao tem
melhores resultados do que o coito programado quando associada a es-
timulacdo ovariana. E o uso de gonadotrofinas tem resultados melhores
que indutores orais (Quadro 12-1).

A maioria das gestagdes acontece nos primeiros quatro meses de tra-
tamento. Nos casos em que o casal ndo engravida apds seis meses de tra-
tamento, outras técnicas de reproducao assistida devem ser consideradas,
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sempre individualizando o caso e levando-se em considerac¢ao a idade da
paciente, um dos principais fatores prognosticos de sucesso dos tratamen-
tos, o tempo de infertilidade e a causa.

Quadro 12.1 - Taxas de gravidez/ciclo com baixa complexidade em pacientes
com Infertilidade sem causa aparente

COITO INSEMINACAO
PROGRAMADO INTRAUTERINA
SEM INDUCAO 1,4% 3,8%
CLOMIFENO 5,6% 8,3%
hMG 7,7% 17,1%
( N

Palavra da enfermagem do IPGO

A maioria dos casais chega a clinica de Reproducado Assistida sem o co-
nhecimento necessario sobre as técnicas / procedimentos que poderao
ser indicados. A equipe de enfermagem sera fundamental na explicagdo
dos diferentes tipos de procedimentos utilizados e na indicagdo correta
para cada caso.

A equipe de enfermagem deve pontuar cada etapa do processo até dia
da Inseminacdo Intrauterina. Muitos pacientes assumem que O processo
érapido e que as medicacdes prescritas sdo apenas as de via de adminis-
tracao oral.




Capitulo 13

Equipe IPGO

O primeiro bebé de fertilizagdo in vitro (FIV), Louise Brown, nas-
ceu em 25 de julho de 1978, as 23h47, com 2,608 kg, no Oldham General
Hospital, em Oldham, Inglaterra, através de uma cesariana. Este marco
s6 foi possivel a partir das pesquisas realizadas desde 1966 pelo Dr. Patrick
Steptoe, ginecologista do Hospital Geralde Oldham, e pelo Dr. Robert
Edwards, fisiologista da Universidade de Cambridge.

A FIV ¢é a técnica mais avangada de reprodugao assistida e a que produz
as melhores taxas de sucesso, quando comparada as técnicas de baixa e mé-
dia complexidade, como o coito programado e a inseminagio intrauterina.

Neste procedimento, a mulher recebe diferentes tipos de medicamen-
tos para estimulacdo ovariana, geralmente com doses maiores do que na
baixa e média complexidade, para se obter um maior nimero de o6citos
recrutados. Os foliculos também tém seu crescimento acompanhado por
dosagens hormonais e pela ultrassonografia até que atinjam um didmetro
aproximado de 18 mm, e o endométrio uma espessura superior a 7 mm.
Quando isso ocorre, a paciente recebe uma ultima medica¢do (hCG), que
termina o amadurecimento dos 6vulos. Estes, cerca de 35 horas depois,
sdo aspirados (ou coletados) por meio de uma agulha conectada ao trans-
dutor do ultrassom transvaginal. Em seguida, sdo encaminhados ao labo-
ratorio acoplado a sala de coleta e submetidos ao processo de fertiliza¢ao.
A fertilizagdo pode ocorrer pela FIV classica (quando os espermatozoi-
des sdo colocados em contato com os évulos e a fecundacio ocorre na-
turalmente), ou pela ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection ou Inje¢io
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Intracitoplasmatica de Espermatozoide), que consiste na inje¢ao do esper-
matozoide dentro do évulo. Os embrides se desenvolvem e sao acompa-
nhados no laboratério, sendo entdo transferidos ao utero. Em condicGes
favoraveis e em pacientes com menos de 35 anos, a chance de sucesso
desta técnica pode chegar a até 60%.

¢ Mulheres com altera¢Ges peritoneais (aderéncias);

e Obstrucio tubéria;

¢ Infertilidade Sem Causa Aparente (ISCA), ouinfertilidade inexplicavel;

* Endometriose;

 Falhas repetidas em tratamentos anteriores menos complexos;

» Idade avancada;

+  Fator masculino (contagem baixa, alteragdo grave em morfologia
ou motilidade dos espermatozoides);

+ SituagGes especiais, como ansiedade exagerada do casal, exaustiao
da relacdo afetiva em fun¢do da busca de um bebé, o casal morar
em cidades distantes de Centros de Reprodu¢ao Humana, um dos
membros do casal viajar muito e ter dificuldade de estar presente
para ter rela¢des no dia fértil, e outras.

e Cavidade uterina normal;

o Ovarios funcionantes;

¢ Numero minimo de espermatozoides;

e Fazer a pesquisa da fertilidade (exames).

+ Videohisteroscopia ou histerossalpingografia para avaliagao da
cavidade endometrial;
« Ultrassom transvaginal: anatomia e reserva ovariana;
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+ Exames gerais: doengas infecciosas e altera¢des hormonais;
+ Espermograma e exames gerais do homem.

o Idade da mulher;

e Tamanho do ovario e o nimero de foliculos antrais — baixa res-
pondedora e SOP;

e Reserva ovariana: FSH, LH, estradiol e hormoénio antimulleriano
(AMH);

¢ Historico de tratamentos anteriores: quais medicag¢Ges, dose e
como foi a resposta

¢ Ultrassom endovaginal;

+ Parceria com laboratério de analises clinicas que dé resultados
rapidos;

¢ Parceria comum profissional experiente ou Centro de Reproducio
Humana;

+ Conhecimentos basicos das medicag¢Ges, dos esquemas e compli-
cacdes da inducido da ovulacio;

+ Atualizagdo sobre tratamentos de reproducao assistida.

¢ Qual a chance de sucesso?

¢ Qual a chance de gémeos?

*  Quantos embrides sdo transferidos?

¢ Qual a chance de malformacio?

E possivel escolher o sexo?

¢ O que fazer com os embrides excedentes?

¢ Qual o custo?

* Quais os potenciais riscos de complicag¢bes e efeitos colaterais?
e Qual a dura¢do média do tratamento?
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A técnica é relativamente complexa e sua execug¢ao pode ser dividida
em seis fases:

A primeira fase consiste no bloqueio da hipéfise por meio de agonista
ou antagonista do GnRH. Com esta conduta, ¢ possivel ter o controle da
fungao ovariana, ndo havendo perigo de ocorrer um pico de LH e a con-
sequente ovula¢do fora do momento previsto. Este bloqueio podera ser
realizado antes ou depois do inicio da estimula¢do ovariana. O bloqueio
pode ser pelo protocolo “longo™, que se inicia no 21° dia do ciclo anterior,
ou pelo protocolo “curto”, que comega apéds alguns dias do inicio da esti-
mulagdo ovariana (Quadro 13-1). Com a introducdo do uso de agonistas/
antagonistas ao ciclo de FIV, reduziu-se a luteinizagdo prematura de 20%
para menos de 2%.

Quadro 13.1 - Tipos de Bloqueio Hipofisario para ciclos de Fertilizacao In Vitro

TIPO DE MEDICAMENTOS NOME PROTOCOLO INICIO DO
ANALOGO COMERCIAL BLOQUEIO
Agonista Leuprorrelina Lupron kit Longo 21° dia do
do GnRH Triptorrelina Gonapeptyl daily ciclo anterior
Nafarelina Synarel
Antagonista Cetrorelix Cetrotide Curto Foliculo de
do GnRH Ganirelix Orgalutran 14 mm ou 6° dia

de estimulacao
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Existem varios esquemas de medica¢io para estimular o crescimento
de um maior niimero de foliculos e, assim, aumentar as chances de gravi-
dez. A estimula¢io ovariana é normalmente feita com uso dos horménios
FSH recombinante ou FSH urinario. Pode-se também usar o hormonio
hMG, uma associa¢io de FSH+LH urinario, ou adicionar LH recombi-
nante. Pode-se ainda usar FSH de ac¢do prolongada. Esta fase dura de 8
a 12 dias e é acompanhada pelo ultrassom transvaginal e por dosagens
hormonais. Quando os maiores foliculos atingem 18 mm, para-se a esti-
mula¢do hormonal e estimula-se um pico de LH para completar a matu-
racio final dos o0citos. Isto é feito com o hormonio hCG recombinante
ou urindrio. Em situa¢des especiais, em ciclos com antagonista, pode-se
utilizar agonista do GnRH no lugar do hCG.

O objetivo da induc¢do da ovulacdo é estimular o crescimento de al-
guns foliculos para o posterior estagio de maturagao. Os protocolos mais
utilizados sao:

Protocolo longo: Down-Regulation da hipéfise é obtido com ago-
nistas do GnRH. O inicio das aplica¢des € no 21° dia do ciclo anterior a
inducdo da ovulac¢do (Quadro 13-2)

Figura 13.1 - Ultrassom no 3° Dia do ciclo apés bloqueio com Agonista
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Quadro 13.2 - Protocolo longo com Agonista

hCG recombinante 250 mcg
ou urindrio 5.000-10.000 UI

S

1. leuprorrelina 0,5 mg/dia,
.2 triptorelina 0,1 mg em dias

alternados ou nafarelina nasal

2x a0 dia (iniciar no 21° dia

0—80000808000006 ¢
2. leuprorrelina 0,25 mg/ dia,
T T T T T triptorelina 0,1 mg em dias
] T alternados ou nafarelina
us us us us UsS nasal 1x ao dia
menstruagio foliculo 2 18 mm

hCG

US: ultrassom  C: coleta de 6vulos (35h apos hCG

No 5° dia de estimula¢ao, repete-se novo controle ultrassonografico
para acompanhar o crescimento dos foliculos e do endométrio (Figura
13-2). Todos os foliculos deverao ser medidos pelo seu diametro médio.
De acordo com o ultrassom, pode-se alterar a dose e o tipo de gonado-
trofina utilizada.

Figura 13.2 - Controle ultrassonografico no 5° dia da estimulagdo ovariana
para ciclo de Fertilizagdo In Vitro

Mantem-se a estimula¢do e o bloqueio diariamente, com contro-
le ultrassonografico em dias alternados. Quando os maiores foliculos
atingem mais de 18 mm, uma ampola de hCG ¢ aplicada. Neste dia,
normalmente, ndo se faz a dose da gonadotrofina, mas somente o blo-
queio (Figura 13-3). A coleta dos 6vulos é entdo agendada para 35 horas
ap6s o hCG. Dosagem de estradiol e progesterona pode ser util neste
momento.
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Figura 13.3 - Controle Ultrassonografico no 11° Dia da estimulagao ovariana

para ciclo de Fertilizagao In Vitro

Protocolo curto com antagonista: a supressao da hipofise é feita
pelo antagonista do GnRH (Orgalutran ou Cetrotide). O antagonista tem
a mesma fun¢io que o agonista do GnRH, mas tem a vantagem de causar
um bloqueio hipofisario imediato. Sem o efeito flare-up inicial, pode ser
administrado depois do inicio da estimula¢do, levando a paciente a rece-
ber menos picadas. Por isso, hoje em dia, tende a ser mais utilizado do que
o protocolo longo.

Quadro 13.3 - Protocolo curto com Antagonista

recombinante 250 mcg
ou urinario 5.000-10.000 UI

cetrorelix ou ganirelix
2onista 1 ampola/dia (a partir do 6° dia

de estimulo ou quando maior

Gonadotrofina foliculo atingir 14 mm).

FSH ou hMG

ssgoooooaoonan
] ! [ [ [ T

Us Us us Us
menstruacio foliculo 2 14 mm foliculo 2 18 mm

US: ultrassom  C: coleta de 6vulos (35h ap6s hCG

Protocolo com FSH de ac¢ao prolongada - Elonva (corifolitropina
alfa): uma das reclamacGes mais frequentes entre as mulheres que pas-
sam por um ciclo de FIV ¢é o fato de precisarem tomar inje¢Ges diarias
durante alguns dias. Embora este periodo normalmente nio ultrapasse
os dez dias, algumas pacientes chegam a desistir do tratamento por cer-
to tempo ou até em definitivo, por considerarem esta fase um sofrimen-
to inesquecivel.
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Elonva é uma inje¢ao unica que vale por sete dias de aplicagdo de
FSH, substituindo as aplicagdes diarias neste periodo (Quadro 13-4). E
utilizada em mulheres submetidas a tratamentos de infertilidade que
necessitam de estimulagdo ovariana para o desenvolvimento de mais de
um 6vulo maduro de cada vez. E administrada em dose tinica por inje-
¢do subcutanea. As mulheres que pesam 60 kg ou menos devem receber
uma dose de 100 microgramas, ao passo que as mulheres que pesam
mais de 60 kg devem receber uma dose de 150 microgramas. A propria
paciente ou o seu parceiro podem aplicar a inje¢ao, caso tenham recebi-
do as instru¢des adequadas.

Quadro 13.4 - Bioatividade do FSH com Elonva e com injegdes diarias
de FSH recombinante (rFSH)

ELONVA

. FSH

Atividade FSH

| | 1 | | 1 1 ] ] ] |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dias de Estimulagao

Cinco dias ap6s a inje¢do do Elonva, dependendo da resposta dos
ovarios, inicia-se o tratamento com um antagonista da GnRH, que im-
pede a liberacdo prematura dos 6vulos pelos ovarios. Sete dias apos a
injecdo do Elonva, caso estimulacdo ovariana adicional seja necesséria,
injecOes diarias de gonadotrofinas (FSH ou FSH+LH) podem ser admi-
nistradas, até o momento de se realizar o hCG. Elonva (corifolitropi-
na alfa) tem a¢do semelhante a outros medicamentos que contém FSH
também utilizados para estimular os ovarios nos tratamentos de fertili-
dade, mas diferencia-se por possuir uma a¢ao prolongada no organismo.
Como resultado, uma dose tnica pode ser administrada, substituindo,
desta forma, as sete injecOes diarias necessarias nos demais protocolos.
(Quadro 13-5).
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Quadro 13.5 - Protocolo de estimula¢do ovariana com Elonva
em ciclo com Antagonista

recombinante 250 mcg
hCG ou urinrio 5.000-10.000 Ul

cetrorelix ou ganirelix
agonista 1 ampola/dia (a partir do 6° dia
de estimulo ou quando maior

Elonva I Gonadotrofina . foliculo atingir 14 mm).

Elonva 1 ampola

..anaana Pl FSH ou hMG didrio
l s | T (. [

us us us us
menstruacio foliculo 2 14 mm foliculo 2 18 mm
US: ultrassom  C: captagdo oocitaria (35h apos hCG

Nesta fase, os foliculos sao aspirados através de uma agulha acoplada
ao transdutor transvaginal e conectada a um sistema de aspiragao, em um
ambiente cirargico (Figura 13-4), 35h ap6s a administra¢do do hCG. Pode
ser realizada com anestesia local, mas, geralmente, opta-se por uma seda¢ao
profunda (Propofol). Este processo ¢ indolor e dura apenas alguns minutos.
O contetido folicular é diretamente encaminhado para avaliagao do embrio-
logista. Neste dia, ¢ também realizada a coleta do sémen do marido.

Anestesia e Reprodu¢ao Humana

As pacientes submetidas a reproducao assistida sdo, na sua maio-
ria, jovens e saudaveis e, embora ndo seja fundamental, algumas cli-
nicas requerem exames pré-operatérios de rotina (laboratoriais, ele-
trocardiograma e radiografia do térax). Algumas pacientes tém no
seu historico, doencas associadas, como obesidade moérbida, tumores
com quimioterapia e radioterapia prévias, cardiopatias, pneumopatias
e que devem ser avaliadas individualmente. Assim, os procedimentos
de regime ambulatorial e o jejum pré-operatério devem ser rigoro-
samente respeitados. A técnica anestésica ideal é a que proporciona
alivio efetivo da dor com minimos efeitos colaterais, como nauseas,
sedacdo residual, altera¢es sobre évulos, e embrides e deficiéncia psi-
comotora pos-operatoria.

A anestesia mais frequente para aspiragdo de 6vulos ¢ a anestesia ge-
ral, geralmente realizada com administracao fracionada de propofol.
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Para a puncdo de espermatozoides, pode-se aplicar a anestesia lo-
cal, associada ou ndo a sedacdao. O IPGO prefere a anestesia geral, se-
melhante a utilizada para a aspira¢ao dos évulos. Visando a redug¢ao de
consumo de anestésicos e o conforto dos pacientes, a infiltra¢ao local
de anestésicos ap6s a indugao da anestesia ¢ frequentemente realizada.

Possiveis complica¢des anestésicas:

« Aincidéncia de complica¢bes cirurgicas ou anestésicas que levam
ainternacao hospitalar ap6s procedimentos de reproducao assisti-
da é baixa. A maior indica¢io de readmissdo hospitalar ¢ o hemo-
peritonio apos a aspira¢ao dos 6vulos.

* Para a dor, o uso de anti-inflamatoérios nio hormonais deve ser
evitado devido as mudancas que a cascata de prostaglandinas cau-
sam na implanta¢ao embrionaria uterina (atrofia do endométrio).

¢ Nauseas e vOmitos podem ser tratados com agentes nao dopa-
minérgicos. Evita-se, também, o uso de droperidol e metoclo-
pramida, pelo aumento na prolactinemia com consequente fa-
lha na maturagio do foliculo ovariano e receptividade uterina.

« Antes da alta hospitalar, as pacientes devem receber as mes-
mas orienta¢ées e os mesmos critérios de alta para cirurgias
de regime ambulatorial: repouso domiciliar, afastamento das
atividades por 24 horas, nao dirigir, boa aceita¢do via oral,
deambula¢do adequada, orienta¢do témporo-espacial, dor e
nauseas controladas com medicacdo via oral e acompanhante
responsavel.

Figura 13.4 - Coleta de 6vulos
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Equipamentos Necessarios para Coleta de Ovulos

« Sala especial acoplada ao laboratério;

« US transvaginal;

« Agulha acoplada ao transdutor;

- Sistema de succio;

+ Equipamento minimo de anestesia (ECG, Oximetro, Pressao nao
invasiva, anestésico Propofol).

No laboratério, apds a aspiragao, os 6évulos sdo separados, cultivados
e classificados quanto a sua maturidade. Posteriormente, a fertiliza¢ao po-
dera ocorrer de quatro maneiras:

FIV classica: os 6vulos sao colocados em uma incubadora no labo-
ratorio, junto com os espermatozoides, em condi¢des ambientais seme-
lhantes as encontradas na trompa uterina, onde normalmente ocorre a
fecundacio (Figura 13-5).

ICSI (Intracitoplasmatic Sperm Injection ou Injecao Intracito-
plasmatica de Espermatozoide): quando a quantidade de espermatozoi-
des for pequena, os 6vulos sdo fertilizados através da micromanipulagao
dos gametas, injetando-se um espermatozoide em cada évulo. A selecio
dos espermatozoides para a ICSI ¢ feita pela avaliagdo visual da motilidade
e morfologia (Figura 13-5).

Figura 13.5 - Fertilizacdo In Vitro pela forma classica e por ICSI

FIV ICSI

O espermatozoide é injetado

no évulo com agulha pelo embriologista.
A fertilizagio ocorre com o auxilio

do médico.

< Os dvulos sdo colocados em contato com
os espermatozoides e fertilizados
espontaneamente.
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ICSI Magnificado, Super-ICSI ou IMSI (Intracytoplasmic Morfo-
logically Select Sperm Injection): técnica que identifica com precisao
os espermatozoides com maior capacidade de fertiliza¢do, usada quan-
do houver altera¢Ges no seu formato (morfologia alterada), presenca de
vactiolos e fragmentacdo do DNA espermatico. Por utilizar um sistema
otico com objetivas de poder de amplia¢do eletronica das imagens de até
12.500 vezes, pode-se observar os espermatozoides em detalhes, detec-
tar seus defeitos e selecionar os melhores em tempo real e com precisao.
Os espermatozoides sdo avaliados quanto a sua capacidade de fertiliza-
¢ao segundo um conjunto de altera¢cbes que sao denominadas pela sigla
em inglés MSOME (Motile Sperm Organellar Morphology Examination).
Espermatozoides com estas alteracdes podem formar embrides de ma
qualidade e com consequente insucesso da FIV. O IMSI ou “Super ICSIT”
¢ indicado principalmente para casais cujo homem tem altera¢oes im-
portantes da morfologia dos espermatozoides, insucesso em tratamentos
anteriores de FIV, altas taxas de fragmenta¢do do DNA dos espermatozoi-
des e abortos repetidos. Com esta nova técnica, espera-se que a taxa de
gravidez, que nestes casos pode estar abaixo do esperado, possa alcangar
valores proximos a 60%, dependendo da idade da mulher.

PICSI (Physiological Intracytoplasmatic Sperm Injection): a sele-
¢do ocorre entre os espermatozoides que se ligam (in vitro) a um “com-
ponente especial”, também presente na camada externa do évulo (uma
placa de acido hialurénico). Pesquisas recentes demonstraram que os es-
permatozoides selecionados pela PICSI (que se unem a esta placa) sdo
maduros, possuem menos danos ao DNA e sdo sujeitos a menos aneu-
ploidias (doengas genéticas) do que os espermatozoides selecionados pela
ICSI convencional. E indicado nos casos de fragmentagio do DNA dos
espermatozoides acima de 30%.

Independentemente da técnica utilizada, a fertiliza¢do é confirmada
18 horas apos a coleta dos 6vulos que, assim, passam a se chamar pré-em-
briGes e seu crescimento é acompanhado até o momento da transferéncia
ou vitrificagdo. A bidpsia embrionaria — PGD (Pré-Implantation Genetic
Diagnosis) ou DPI (Diagnostico Pré-Implantacional) pode ser realizada
nessa fase para pesquisa de aneuploidias ou doengas genéticas.

Trés a cinco dias ap6s a fertilizagdo (algumas clinicas transferem
no segundo dia, mas sdo raras), os embrides sdo transferidos para o
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utero. Neste dia, serdo conhecidos os de melhor qualidade e, assim, o
médico especialista, o embriologista e o casal decidirdao juntos quantos
deles serdo transferidos. Este nimero pode variar de um a quatro e
dependera das regras da ética, da idade da mulher e da qualidade dos
embrides.

Avaliacao da qualidade dos embrides e escolha do dia da transfe-
réncia (3° ou 5° dia):

No dia seguinte a fertilizacdo, que ocorre horas apos a aspira¢io
dos 6vulos, os embrides sdo analisados para verificar a porcentagem dos
6vulos maduros que foram fertilizados. Na maioria das vezes, mesmo
nos casos de ICSI, uma parte destes 6vulos nio se fertiliza. Neste mo-
mento ja pode ser feita uma analise inicial microscopica e prognoéstica
da qualidade destes embrides para determinar quais tém maior chance
de sobreviver e alcancar um estagio mais avancado de divisdo celular.
No 3° dia, estes embrides sdo, mais uma vez, estudados para que se faca
uma nova classificacio dos melhores. Esta classificacio é baseada na
“MORFOLOGIA”. Na morfologia do embrido, dois itens sdo analisados:
o nimero de células (devera ser de 6 a 8) e o indice de fragmentagao
(Figura 13-6). Quanto menor o grau de fragmenta¢do e numero ade-
quado de células, teoricamente, melhor serd o embrido e maior sera a
chance de implantagao.

Existem ainda outras formas nido invasivas de avaliar o embrido.
Entre elas:

¢ Taxa de respiracao dos embrides (consumo de O2);
«  Spindle view;

» Expressao génica;

*  Meios de cultura individualizados;

¢ Metabolomics;

+ Time lapse (embrioscépio).

Normalmente, o embrido chega a cavidade uterina, por vias
naturais, com cinco ou seis dias de vida, em um estagio chamado
BLASTOCISTO. Assim, parece claro que, quando transferimos embri-
Oes para a mulher neste estagio (ou seja, 5 ou 6 dias ap6s a coleta dos
o6vulos), a chance de gravidez pode ser maior. Entretanto, nem sempre
conseguimos que o embrido chegue a este estagio no laboratério e,
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além disso, perde-se consideravelmente o nimero de embrides duran-
te estes cinco dias de desenvolvimento.

Figura 13.6 - Avaliacao Morfolégica do embrido
até o 5° dia de desenvolvimento

Estagio

Ovocito em manutengio
Ovocito Metatase ||
Inseminagio

2 Pronicleos

2 - 4 células

4 - B células

Mérula (16 - 32 células)

Blastécito (+120 células)

o RN o SRl -

72 hs Embrido ndo
fragmentado
“bonito”

120 hs
Blastocisto

fragmentado “feio”

Comentario importantissimo:

Classificar um embrido como melhor ou pior ndo significa que
as criangas nascidas destes embrides terdo satde diferente uma das
outras. Significa simplesmente que, ao implantar os embrides que pas-
saram pelo periodo de divisao celular inicial com facilidade, a chance
de gerar uma gravidez é estatisticamente maior. O embrido morfolo-
gicamente “mais feio” (menos células e mais fragmentado) pode ter
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menor chance de implantagdo, mas gerar uma crian¢a 100% saudavel.
Se no 3° dia apds a fertilizagdo houver um ntimero excessivo de em-
brides (superior a 4), recomenda-se aguardar que estes embrides
atinjam a fase de BLASTOCISTOS para que os melhores passem por
mais esta prova de selecdo. Assim, no 5° ou 6° dia, os embrides que
atingirem esta fase serdo os que terdo maior chance de implantacio.
E importante reforgar que a decisio do dia da transferéncia sera fei-
ta apos a coleta dos 6vulos e a avaliagdo inicial dos embribes, depen-
dendo de algumas variaveis importantes, como por exemplo, a idade
da paciente, o nimero de tentativas anteriores, o nimero de 6vulos
coletados/maduros e, ainda, o nimero e a qualidade dos embrides
obtidos.

Nuamero de embrides transferidos

O Conselho Federal de Medicina (CFM), desde a resolu¢do CFM n°
2.121/15 (Normas Eticas para a Utilizacio das Técnicas de Reproducio
Assistida), definiu:

“O nimero maximo de odcitos e embrides a serem transferidos para
a receptora nao pode ser superior a quatro.”

Em relacdo ao nimero de embrides a serem transferidos, sao feitas as
seguintes determinagoes:

a) Mulheres com até 35 anos: até dois embrides;
b) Mulheres entre 36 e 39 anos: até trés embrides;
¢) Mulheres com 40 anos ou mais: até quatro embriGes.

Essa norma ¢é importante para diminuir o nimero de gesta¢des mul-
tiplas, fixando um niimero maximo de embrides de acordo com a idade.
Como quanto maior a idade da mulher, menor a chance de implantac¢io,
pode-se colocar mais embriGes em mulheres com idades mais avancadas.
A excecdo sao as mulheres receptoras de 6vulos que deverdo receber o
numero de embrides de acordo com a idade da doadora. Entretanto, nao
se leva em conta a qualidade do embrido e se o embrido estd em D3 ou
blastocisto. Como blastocistos apresentam maior taxa de implantacdo
que embrides em D3, tende-se a colocar um menor niimero de embrides
quando estdo nesta fase (Quadro 13-6).
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Quaro 13.6 - Esquema do nimero de embrides transferidos

IDADE EMBRIOES D3 BLASTOCISTO

< 35 anos 1-2 1-2

36-39 anos 3 2-3

> 40 anos 4 3-4

Receptoras de 6vulos 2 1-2
Importante

Embrides excedentes ndo sio descartados de imediato. Caso o nu-
mero de embrides fertilizados seja maior do que o esperado, o exceden-
te podera ser congelado (vitrificado) para utilizagdo posterior. Se o casal
ndo desejar ter mais filhos, podera doa-lo para outro casal, para a pesqui-
sa cientifica ou, segundo a CFM n° 2121/2015 do Conselho Federal de
Medicina (CEM), podera ser descartado apos cinco anos.

Os casais que ndo concordarem com o congelamento dos embriGes
sob qualquer hipétese poderdo ter um ntmero limitado de 6vulos ferti-
lizados, impedindo, assim, o excesso e a necessidade do congelamento
(vitrificacdo).

Técnica de transferéncia de embrides

A transferéncia é indolor, realizada sob a visao do ultrassom, com
cateter flexivel, geralmente sem anestesia, através da vagina. O des-
conforto é semelhante ao do exame ginecologico. O(s) embrido(oes)
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 pro-
cedimento simples, mas que exige tranquilidade, um bom relaxamento
da paciente e experiéncia do profissional (Figura 13-7). Apos essa etapa,
a paciente devera ficar deitada por cerca de 20 a 30 minutos, retornando
posteriormente para casa com atividades fisicas limitadas e devidamente
orientada sobre medicacdes.
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Figura 13.7 - Transferéncia de embrides

‘/t

Recomendac¢oes do IPGO para a realizacao de uma boa transfe-
réncia embrionaria

a)

b)

d)

e)

f)

Histeroscopia prévia: possibilita a avalia¢ao das imperfei¢cdes do
colo uterino, suas irregularidades e eventuais estreitamentos (es-
tenoses). Caso estas altera¢coes sejam observadas, o médico espe-
cialista pode tomar providéncias antes do inicio do procedimento.
Na impossibilidade, uma opgao é realizar um teste com cateter
através do orificio interno do colo antes da transferéncia.
Histerometria prévia (medida do ttero) durante o controle da
ovulagio: ajuda o especialista a dar a curvatura ideal no cateter
e posiciona-lo da maneira adequada, principalmente nos uteros
retrovertidos, permitindo a coloca¢do dos embrides no melhor
local para a implantagdo. Evita também que o cateter toque o
fundo uterino e cause sangramentos indesejaveis.

Ultrassom transabdominal com a bexiga parcialmente cheia du-
rante a transferéncia: ainda que mostre melhores resultado e per-
mita que a paciente tenha visualizagdo de que os embrides foram
colocados no lugar, médicos experientes nem sempre precisam
deste acompanhamento.

Lavagem do colo com meio de cultura para remover o excesso de
muco com cotonete ou aspira¢ao com seringa.

Cateter de Sidney, com 30 microlitros de meio de cultura, conten-
do embriGes nos ultimos 10 microlitros do fluido e a coluna de
fluido continuo com a seringa.

Insercdo lenta do cateter guiado por ultrassom, para evitar que
toque no fundo do tutero.



168 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

2) Depositar o embrido na area central do endométrio.

h) Injetar os embriGes lentamente a 1,5-2 cm do fundo, confirmado
por ultrassom.

i) Retirar o cateter lentamente.

j) Inspecdao do cateter pelo embriologista para verificar sangue,
muco e embrides retidos. Repetir o procedimento caso haja em-
brides retidos no cateter.

No dia seguinte a coleta de 6vulos, inicia-se o suporte hormonal com
progesterona. As doses sao ajustaveis de acordo com a necessidade da pa-
ciente. Sao utilizadas uma das seguintes op¢des:

e Progesterona injetavel (Progesterone): 50 a 100 mg/dia:
intramuscular;

*  Micronizada (Utrogestan/Evocanil): 600 a 1200 mg/dia :via vaginal;

»  Gel (Crinone 8%): 1 a 2x/dia: via vaginal.

¢ Em algumas situa¢des, o Duphaston (didrogesterona 10 mg
12/12h via oral) pode ser adicionado. Quando a paciente tiver
poucos 6vulos, o suporte da fase latea podera ser feito com trés
doses de hCG 1.500U SC a cada trés dias. Ndo se deve utilizar
hCG para suporte na fase latea se o nimero de évulos for maior
pelo risco de Sindrome de Hiperetimulagdo Ovariana.

Durante a fase lutea, exames de sangue podem comprovar o equi-
librio hormonal (Estradiol > 200 pg/mL e progesterona > 20 ng/mL).
Caso necessario, modificam-se as doses da progesterona e/ou introduz-se
reposi¢ao de estradiol.

O teste de gravidez é realizado 12 dias apds a transferéncia dos embri-
oes, conforme orienta¢do da enfermagem.

Resumo explicativo do acompanhamento da enfermagem em FIV:
a) Protocolo longo
1) Acido félico + vitamina C e vitamina E;

2) Iniciar agonista no 21° dia do ciclo anterior;
3) Ultrassom transvaginal no 2°-3° dia da menstruagdo para
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4)

5)

6)

7)
8)
9)

verificar a inexisténcia de cistos remanescentes do ciclo ante-
rior. Caso haja foliculo > 10mm, a dosagem do estradiol plas-
matico pode ajudar bastante. Se < 50 pg/mL, pode-se iniciar
o estimulo;

Iniciar estimula¢do ovariana com gonadotrofinas ao redor
do 3° dia da menstruac¢io (dose variavel). Diminuir dose do
agonista;

Monitorizagdo do crescimento dos foliculos e da espessura
do endométrio para ajuste da dose: 5° dia de estimulo e, en-
tao, dias alternados;

Quando pelo menos dois foliculos > 18 mm, administrar
hCG. Neste dia, ndo é necessario administrar a gonadotrofi-
na, somente 0 agonista;

Coleta dos 6vulos 35 h apds hCG;

Suporte fase latea (dia seguinte da coleta);

Transferéncia embrionaria (3° ou 5° dia ap6s a coleta);

10) Beta-hCG 12 dias ap6s a transferéncia.

b) Protocolo curto

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)
9)

Acido félico + vitamina C e vitamina E;

Ultrassom transvaginal no 2°-3° dia da menstruagdo para ve-
rificar a inexisténcia de cistos remanescentes do ciclo anterior.
Caso haja foliculo > 10mm, a dosagem do estradiol plasmatico
pode ajudar bastante. Se < 50 pg/mL, pode-se iniciar;

Iniciar estimula¢do ovariana com gonadotrofinas ao redor do
3° dia da menstruacio (dose variavel);

Monitoriza¢do do crescimento dos foliculos e da espessura
do endométrio para ajuste da dose: 5° dia e entdo em dias
alternados;

Iniciar antagonista quando maior foliculo atingir 14 mm;
Quando pelo menos dois foliculos > 18 mm, administrar
hCG. Neste dia, ndo é necessario administrar a gonadotrofi-
na, somente o antagonista;

Coleta dos 6vulos 35 h apds hCG;

Suporte fase latea (dia seguinte da coleta);

Transferéncia embrionaria (3° ou 5° dia ap6s a coleta);

10) Beta-hCG 12 dias ap6s a transferéncia.
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Taxas de sucesso

O sucesso da FIV depende de:

o Idade da mulher;

¢ Qualidade dos 6vulos e espermatozoides;

¢ Qualidade dos embriGes;

¢ Qualidade endometrial;

¢ Transferéncia dos embriGes.

Entretanto, mesmo quando todos os parametros sdo favoraveis, ainda
ha chance de insucesso. A idade da mulher é o maior preditor de sucesso da

FIV, caindo progressivamente com o avangar da idade. Enquanto mulheres
abaixo dos 35 anos tém taxa de gravidez de mais de 50% em ciclos de FIV, a
taxa cai pra menos de 20% nas maiores de 40 anos (Quadro 13-7). Portanto,

cabe ao g

inecologista alertar a mulher acima dos 35 anos que nao pode

esperar muito, pois mesmo com tratamento, suas chances sdo reduzidas.

Quadro 13.7 - Taxa de gravidez por transferéncia embrionaria de acordo

com aidade materna

70%

60% |

50% T

40%

30%

20%

10% -

62%

52%
41%
30%
18%
7%
-

<30 anos 31-35 anos 36-37 anos 38-40 anos 41-42 anos 43-44 anos > 45 anos

1.Co

OUTRAS CONSIDERACOES

ngelamento de embrides (vitrificagao)

No inicio de um tratamento de FIV, uma questao bastante importante

para médi

cos e casais diz respeito ao nimero de 6vulos que potencialmen-

te serdo produzidos durante o ciclo. Este dado parece, inicialmente, pouco
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relevante, mas assume grande importdncia, uma vez que pois 0 nimero
de 6vulos a serem produzidos esta diretamente relacionado ao nimero de
embrides que serdo obtidos. Um ntimero ideal de embrides oferece me-
lhores condi¢bes para cultivos mais longos, como cultura de blastocistos.
No entanto, a obtenc¢ao de nimeros excessivos de 6vulos pode gerar uma
grande quantidade de embriGes excedentes ao ciclo realizado. Atualmente,
segundo o Conselho Federal de Medicina, os embrides excedentes aos ci-
clos de FIV podem ter quatro destinos: (1) congelamento (vitrifica¢ao); (2)
doacdo a outro casal; (3) doagdo a pesquisa cientifica e, por ultimo, (4) o
descarte apds cinco anos de congelamento e se for do interesse do casal.

A histéria do congelamento de embrides dentro da medicina repro-
dutiva é longa. Com inicio na metade da década de 1980, é hoje, compro-
vadamente, um procedimento ja bastante disseminado nos centros de re-
producao humana espalhados pelo mundo. Sao muitas as leis nesse cam-
po e especificas em cada pais.. Mas, de um modo geral, o congelamento
de embriGes ¢ aceito pela maioria.

Ele nao deve ser o objetivo do tratamento, mas possibilita que casais
que produzam numeros altos de 6vulos e, consequentemente, embrides,
possam ter mais de uma chance para obter a sua tdo desejada gestacao
sem a necessidade de um novo estimulo ovariano. Do mesmo modo, ca-
sais que conseguiram ter sucesso na primeira tentativa e congelaram al-
guns embrides excedentes podem voltar depois de alguns anos e utilizar
estes mesmos embrides para uma segunda tentativa.

Os embrides a serem congelados (vitrificados) sdo estocados a -196 °C
em nitrogénio liquido. O tempo de permanéncia em nitrogénio liquido
parece pouco afetar a viabilidade embrionaria, ja existindo casos de ges-
tagdes apds um periodo de oito anos de congelamento. Embora a perda
de viabilidade durante o armazenamento pela técnica de vitrificagdo seja
praticamente inexistente, ainda existem davidas quanto ao periodo maxi-
mo em que os embrides poderiam aguentar.

Mesmo que ainda existam interroga¢des em relagdo aos processos
de congelamento, o nimero de procedimentos realizados até agora e o
indice de sucesso por tentativa mostram que este é um procedimento que
oferece bons indices de sucesso e deve ser utilizado por casais que produ-
zam alto nimero de embriGes.

Algumas vezes, opta-se por congelar todos os embrides para trans-
feri-los em um ciclo natural ou com preparo endometrial. Isso ocorre,
por exemplo, quando se usa protocolos alternativos com associagao de
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citrato de clomifeno, quando houver niveis elevados, acima do esperado,
dos hormonios progesterona e estradiol antes do dia da aplica¢ao do hCG,
ou ainda, risco de Sindrome de Hiperestimula¢ao Ovariana.

Quando a mulher produz poucos 6vulos por ciclo, é possivel acu-
mular embriGes por meio de varias coletas. Estes casais poderiam fazer
varios ciclos com nimeros baixos de embrides e congela-los. Depois de
alguns meses, este “estoque” de embrides seria utilizado de uma so6 vez,
para maximizar suas chances. Este procedimento é muito realizado com
os ciclos espontaneos, ou seja, quando s6 ocorre a produ¢do de um 6vu-
lo, ou naquelas mulheres em que a producido de 6vulos é muito baixa.
As indugbes da ovulagdo podem ser repetidas, isto ¢, os 6vulos sdo coleta-
dos em duas ou trés indugGes diferentes, em meses seguidos ou ndo, fer-
tilizados, congelados (vitrificados) e transferidos, de uma s6 vez, em um
ciclo posterior. Esta possibilidade ¢ interessante por reduzir as pressoes
emocionais, diluidas em algumas tentativas, a uma tnica transferéncia.

A Bidpsia embrionaria ¢ um exame que pode ser utilizado no pro-
cesso fertilizagdo in vitro (FIV), com o objetivo de diagnosticar a existén-
cia de alguma doenga genética ou cromossomica nos embrides antes da
implantacdo no utero da mie. Assim, casais com chances de gerar filhos
com problemas como Sindrome de Patau (trissomia do cromossomo 13),
Sindrome de Edwards (trissomia do cromossomo 18), Sindrome de Down
(trissomia do cromossomo 21), Sindrome do Klinefelter (47XXY), distrofia
muscular, hemofilia, entre outras anomalias genéticas, poderao descobrir
se 0 embrido possui tais doengas por meio deste exame .

PGS (avalia cromossomos)

PGS examina doengas cromossomicas e é o termo apropriado para testar
a normalidade cromossomica total nos embrides. O PGS nio procura um
diagnostico de doenca especifico, mas rastreia o embrido para nimeros de
cromossomos normais. Com isso, sabe-se se 0 embrido tem alguma sindrome
cromossomica. O procedimento pode ser utilizado em mulheres com mais de
40 anos. Nesta idade, as chances de gerar um filho com problemas genéticos
sao de 1 em 40, ao passo que em mulheres até 35 anos, as chances sao de
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1/200. Além de ser utilizada para minimizar as possibilidades de anomalias no
bebé, esta técnica também aumenta a probabilidade de resultados positivos
na FIV, pois a maioria dos embrides com anomalias ndo chega a implantar
ou termina em aborto no inicio da gestacio. E sabido que, neste tipo de tra-
tamento, parte dos embrides formados sdo anormais e, por isso, esta pode
ser uma importante causa de insucesso. Entretanto, essas técnicas nao devem
se tornar um procedimento de rotina para todas as mulheres que desejam
engravidar. Além do custo do exame, existem alguns principios éticos do casal
que devem ser respeitados, como a aceitagdo de uma sele¢io natural e a ndo
concordancia do descarte dos embribes que apresentarem problemas. As in-
dica¢cbes devem ser restritas as reais necessidades, pois estes exames nao sao
isentos de riscos de falsos positivos e falsos negativos.

a) IndicacGes
O PGS ¢ indicado nas seguintes situacoes:

+ Casais com alterag¢des no cariétipo que apresentam risco ele-
vado de altera¢do cromossdmica na prole;

¢ Idade materna avancada;

¢ Historia familiar de doenca genéticas;

¢ Antecedente de filho com altera¢io genética;

¢ Falhas de tratamentos prévios de FIV;

« Aborto de repeticao;

¢ Tipagem do sistema HLA do embrido, com o objetivo de se-
lecdo de embrides HLA-compativeis com algum filho do ca-
sal ja afetado por doenga, cujo tratamento necessite de trans-
plante de células-tronco ou de 6rgios.

b) Técnicas de PGS

1) FISH (Fluorescence In Situ Hybrydization): Consiste na
retirada de uma célula no terceiro dia de desenvolvimen-
to, quando o embrido, ainda no laboratoério, tem ao redor
de oito células. Em seguida, esta célula é encaminhada para
analise e o resultado fica disponivel antes de os 6vulos serem
transferidos para o ttero. Este exame permite a anélise de no
maximo 11 cromossomos: 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22 e
pelos sexuais X e Y. Hoje em dia esta em desuso.
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2)

3)

4)

CGH (Hibrida¢ao Genomica Comparativa): Técnica de mi-
croarray e definida pela sigla a-CGH (microarray-Compa-
rativeGenomicHybrydization): Estuda os 24 cromossomos
(22 pares de cromossomos autossdmicos denominados com
numeros de 1 a 22 e mais dois sexuais X e Y). Nesta técnica,
mais moderna que a anterior, o embrido deve alcancar o esta-
gio de blastocisto (quinto dia de desenvolvimento). Sao retira-
das de seis a dez células e por isso o diagndstico é mais preciso
e seguro quando comparado ao anterior, sendo possivel identi-
ticar um maior nimero de anomalias, uma vez que sao analisa-
dos em 24 cromossomos. Outra vantagem ¢ que, ao aguardar
o desenvolvimento dos embrides até o estagio de blastocisto,
pela selecdo natural, haverda um menor niimero de embribes a
serem examinados em comparagao ao exame PGS-FISH, reali-
zado no terceiro dia, com reducio sensivel do custo.

GeniSeq 24 — Next Generation Sequencing (NGS): O NGS
€ uma tecnologia para o Diagnostico Pré-Implantacional que
vem substituindo o a-CGH e também estuda os 24 cromos-
somos (22 pares de cromossomos autossdmicos denominados
com numeros de 1 a 22 e mais dois sexuais X e Y). O NGS estu-
da o genoma em larga escala: 1é grandes fragmentos de DNA
selecionados para conformar um painel genético que dara
respostas sobre grupos de doengas ou condi¢oes genéticas em
sistemas organicos, checando anormalidades no nimero de
cromossomos (estruturas que guardam os genes), identifican-
do partes que faltam ou sobram. Também tem potencial para
apontar, no futuro, simultaneamente, muta¢des em genes e
variagdes em uma regido do cddigo genético que ¢ herdada ex-
clusivamente da mée, chamada de DNA mitocondrial (embora
ainda ndo utilizado para este fim). A grande diferenca do NGS
para os métodos usuais de seqiienciamento de DNA, como o
Microarray (aCGH), esta na ‘montagem’ do proprio chip de
analise. O microarray é uma matriz (chip) genética pronta, um
gabarito de comparagdo que se compra pronto. Ja com o NGS,
€ possivel montar o proprio chip, selecionando os fragmentos
de DNA desejados, e entdo fazer o sequenciamento.

SNP-AP: A técnica de a-SNP-AP (a= array; SNP= Single
NucleotidePolymorphism; AP= Apoio Parental — amostra
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de sangue dos pais): E semelhante ao a-CGH e NGS, mas tem
algumas diferencas que podem ser vantajosas em situagoes es-
peciais. Este exame utiliza amostra de DNA dos pais biologicos
como referéncia para testar, interpretar e comparar as amos-
tras, aumentando a precisao dos resultados. O que esse teste
tem de Unico é a combinag¢do da analise genética do embrido
com a dos pais. O a-SNP-AP utiliza uma plataforma diferente
do a-CGH, que analisa os polimorfismos, importantes na inves-
tigacdo de algumas doengas genéticas graves. Por essa caracte-
ristica, consegue, além de detectar perdas e ganhos de material
genético da mesma forma que o a-CGH e NGS, identificar ou-
tras altera¢Ges que o a-CGH nio detecta, como haploidia (pre-
senca de somente uma copia de cada um dos 23 cromossomos
e nao 23 pares), triploidia (trés pares de todos os cromossomos,
num total de 69 cromossomos) e dissomiauniparental (presen-
¢a de duas copias de um determinado cromossomo provenien-
te de um dos pais, e nenhum do outro genitor, o que pode estar
associado a algumas doencas como Sindromes de Prader-Willi,
Silver-Russel, Beckwith-Wiedemann e Angelman). Outro di-
ferencial desta técnica é que, se houver altera¢cbes cromosso-
micas, podera ser identificada se a origem da anormalidade é
do pai ou da mie, o que pode ser util em algumas situa¢oes.
Os outros nao permitem esta identificacdo. Apresenta ainda
menor chance de falso positivo (3,8%) e falso negativo (2,1%).
Tem a desvantagem de necessitar sempre congelar o embrido,
pela demora do resultado, o que nio causa prejuizo.
Entretanto, nestas técnicas CGH, NGS e SNP-AP, existem
o risco de, ao se aguardar até o estagio de blastocisto, nao
haver embribes para transferir. Embora frustrante, é impor-
tante que os pacientes saibam que esta condicio talvez seja
a antecipa¢do de um resultado negativo de gravidez. Como
o resultado sai em 24 horas, pode-se optar por transferir o
embrifdo no dia seguinte (sexto dia), ou entdo vitrifica-lo e
transferi-lo num proéximo ciclo.

PGD (avalia genes)
PGD examina doengas genéticas e ¢é realizado para descobrir se o
embrido de um casal que tem no seu histérico familiar alguma doenca
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relacionada a algum gene especifico, como a distrofia muscular, hemofi-
lia, fibrose cistica e outras anomalias genéticas apresenta a doenga. Essa
técnica utilizada em tratamentos de fertilidade consiste na retirada de
uma ou mais células do embrido (bidpsia embrionaria), em laboratorio,
e em seu encaminhamento para andlise antes mesmo de ser colocado no
utero. Os embrides com problemas nao devem ser transferidos.

Quando um casal tem histoéria familiar de alguma doenga relacionada
a algum gene em particular, deve-se criar uma “sonda” especifica para
aquela familia, a partir de amostra do sangue dos pais. Sdo intimeras as
doengas possiveis de serem diagnosticadas.

Pode-se ainda pesquisar compatibilidade HLA no embrido. Hoje, o
Conselho Federal de Medicina permite que esta técnica seja utilizada para
selecionar embribes compativeis com outro filho do casal que tenha algu-
ma doenca que requeira transplante como tratamento.

As complicag¢bes da FIV sdo incomuns e nio sao, em geral, graves. No
entanto, uma pequena porcentagem pode apresentar complicages e até
levar a obito. Essas complica¢es podem ser divididas em quatro grupos:

O ovario pode responder demais e levara Sindrome de Hiperestimula¢ao
Ovariana (SHO). Casos leves tém frequéncia de até 20%, moderados de
3-6% e sua forma mais severa entre 0,5 a 2% dos ciclos de estimulacdo ova-
riana. Atualmente, a SHO tem diminuido de frequéncia devido ao uso de
novos protocolos.

¢ Lesdo da artéria iliaca: muito rara. Pode levar a laparotomia de
urgéncia, com grande chance de complicagbes sérias.

+ Sangramento ovariano ap6s pun¢ao: também infrequente (0,5%
dos casos), mas pode levar a internacdo para observacao e até
abordagem cirargica para cauterizacio.

+ Infeccdo pos-puncio: descrita em cerca de 0,3% dos casos. Nos mais
graves, tratamento antibiotico e até cirtrgico pode ser necessario.
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¢ Gravidez multipla: chega a até 20% das gravidezes de FIV.

¢ Pré-eclampsia, prematuridade, descolamento de placenta, restri-
¢ao de crescimento fetal e baixo peso ao nascer: bebés de FIV/
ICSI tém até duas vezes mais risco de restricio de crescimento,
baixo peso ao nascer e parto prematuro. Além disso, ha maior ris-
co da gestante desenvolver pré-eclampsia e ter descolamento de
placenta. Entretanto, essas complica¢Ges s6 ocorrem em ciclos de
FIV com embrides a fresco e ndo em ciclos com embrides conge-
lados. Isso se deve ao fato dos niveis elevados de estradiol num ci-
clo de FIV alterarem a placentagdo. Portanto, quando os niveis de
estradiol se elevam muito, o congelamento dos embrides é uma
boa opgao.

e Malformacdes fetais: existe uma maior incidéncia de malforma-
¢oes fetais em fetos concebidos in vitro em relagdo aos de ges-
tacOes espontaneas (risco relativo: 1.32; intervalo de confianca:
1.24-1.42).

Apesar dessa possibilidade ja ter sido levantada, as Gltimas metanali-
ses nio demonstraram aumento de risco de cancer de mama, colo, endo-
métrio ou ovario em pacientes submetidas a ciclos de FIV.

Palavra da enfermagem do IPGO

Aorientacao da enfermagem inicia-se ap6s a consulta médica e definicdo

do tratamento e seu protocolo.

Os principais questionamentos iniciais sao:

« Quando iniciar o tratamento;

« Periodo estimado entre a estimulacao ovariana, a coleta de évulos e a
transferéncia de embrides;

« Dias necessarios de afastamento do trabalho.

+ Aequipe de enfermagem deve formular um cronograma com possiveis
datas, evitando, dessa forma, a ansiedade durante todo o processo.
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No decorrer do tratamento, outras dlvidas surgem:

Se a quantidade de foliculos recrutados é suficiente;

Quantidade de embries para transferéncia;

Possivel congelamento de dvulos/embrides e indicagao de nova coleta;
A necessidade da biépsia embrionaria.

Nem todas as duvidas sdo solucionadas pela enfermagem, e, nesses
casos, devem ser encaminhadas para a equipe médica ou para a equi-
pe de embriologia.




Capitulo 14

Equipe IPGO

Para entender o que é endometriose é necessario primeiro saber o
que é endométrio.

Endométrio é o tecido normal que reveste o utero internamente.
Cresce e descama todo més. Inicia seu crescimento logo ap6s a mens-
truacdo e descama na préxima. Esta rotina se repete a cada ciclo mens-
trual. E sobre o endométrio que os bebés se implantam. Se a mulher
engravidar, ele permanece durante a gesta¢io, caso contrario, sera eli-
minado no sangue menstrual. Esse revestimento, muitas vezes, e por ra-
zGes ndo totalmente esclarecidas, pode se implantar em outros 6rgaos:
nos ovarios, tubas, intestinos, bexiga, peritonio e até mesmo no pro-
prio utero, dentro do musculo. Quando isso acontece, da-se o nome de
Endometriose (se estiver inserido na musculatura do utero, denomina-
-se Adenomiose). Ou seja, a endometriose é a condi¢io do endométrio
fora do seu local habitual. O niimero cada vez maior de casos diagnosti-
cados e a seriedade dos sintomas da doeng¢a vém preocupando autorida-
des de paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Estima-se que 10 a
14% das mulheres, em sua fase reprodutiva (19 a 44 anos) e 25 a 50% das
mulheres inférteis sejam acometidas por esta doenca. Acredita-se que,
no Brasil, existam de 3,5 a 5 milhdes de mulheres com quadro de endo-
metriose. Estes dados sdo suficientes para que se perceba a dimensao e
a importancia deste diagnostico.



180 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

Em 1921, Dr. Sampson do Hospital John Hopkins, nos Estados
Unidos, apresentou a sua teoria explicando a endometriose baseada no
refluxo sanguineo menstrual que, ao invés de sair totalmente do ttero
junto com a menstruagio, faria o caminho inverso, voltando para as trom-
pas em direcdo ao abdémen. Com base nesta hipotese, muitos médicos
tratavam a endometriose com a retirada do utero e dos ovarios, pois desta
maneira nio existiriam os hormoénios nem o endométrio menstrual res-
ponsavel pela doenga. Com o passar dos anos, descobriu-se que muitas das
pacientes que se submetiam a essas interveng¢des radicais, continuavam
com os mesmos sintomas dolorosos. Nos tltimos anos, esta teoria foi co-
locada em questionamento e novos conceitos tém levado a diagnosticos
mais precisos e tratamentos mais eficazes.

A endometriose é uma doenca enigmatica e tem merecido classifi-
ca¢des que procuram identificar a localizagdo das lesGes, o grau de com-
prometimento dos 6rgdos e a sua severidade. Embora grande parte das
clinicas utilize a classificagdo da American Fertility Society que divide a
doenca em minima, leve, moderada e severa, recentes avan¢os na pesqui-
sa da doen¢a recomendam uma nova classificacao em trés diferentes tipos:
superficial ou peritoneal, ovariana e infiltrativa profunda.

Embora os trés tipos carreguem o nome de endometriose, sdo consi-
deradas doengas diferentes, pois ndo possuem a mesma origem e, por isto,
recebem tratamentos diferenciados. Esta divisao facilita o tratamento e a
cura, mas refor¢a a importancia do médico especialista em conhecer cada
um dos detalhes que envolvem a doenga, assim, o “joio do trigo”.

A endometriose superficial ou peritoneal caracteriza-se por lesdes
espalhadas na superficie do interior do abdomen, podendo atingir até
mesmo o diafragma. Embora superficiais, localizam-se, geralmente, so-
bre 6rgaos nobres como intestino, bexiga e ureter e, por isto, os cuida-
dos cirtrgicos devem ser bem observados para evitar complica¢des. Os
sintomas mais comuns sdo: célica, menstruagio irregular e infertilida-
de. O exame clinico ndo apresenta altera¢des importantes; o ultrassom
nio demonstra imagens caracteristicas; e os marcadores que podem
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sugerir a presenc¢a da doencga, dosados no sangue (CA125) podem ou
nio estar alterados. O diagnoéstico conclusivo e o tratamento ¢é feito pela
videolaparoscopia.

Figura 14.1 - Endometriose

o
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A origem provavel da endometriose ovariana é de um implante superfi-
cial que atinge a face externa do ovario, provoca uma retra¢ao para o interior
do mesmo e forma cistos. O tamanho dos cistos é variavel e causa altera¢cdes
da anatomia destes 6rgdos. O diagnoéstico é facil e feito pelo ultrassom. O tra-
tamento € quase sempre cirurgico por videolaparoscopia. O rigor da técnica
cirargica utilizada é fundamental para evitar o prejuizo da reserva ovariana,
sob o risco de se retirar, junto com o tecido do cisto, também tecido ovaria-
no com 6vulos de boa qualidade, acarretando até mesmo na faléncia ovaria-
na precoce. O cisto pode estar associado a endometriose de outros érgaos
formando aderéncias. Ha situa¢bes em que a paciente nao tem sintomas e o
diagnostico pode ocorrer em um exame ginecolégico de rotina. A indicagao
cirargica vai depender, entre outras variaveis, do tamanho do cisto.

A endometriose infiltrativa profunda é a que apresenta sintomato-
logia mais agressiva, comprometendo o bem-estar e a qualidade de vida
das pacientes. Ela pode interferir na fertilidade mesmo quando técnicas de
Reproducao Assistida sdo usadas . Os implantes alcangam uma profundidade
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superior a 0,5 cm e envolvem outros 6rgdos como os ligamentos ttero-sa-
cros (que sustentam o utero), bexiga, ureteres, septo reto-vaginal (espago
entre reto, o Utero e a vagina) e intestino. Nestes tltimos, formam-se n6du-
los que atingem o reto, sigmdide, 6rgdos genitais, vagina e, algumas vezes,
o intestino grosso e ileo (veja figura 14.1). A origem mais provavel é a meta-
plasia (transformacio de um tecido embrionario em outro diferente).

Diagnostico

O diagnostico da endometriose infiltrativa e profunda deve ser, ini-
cialmente, indicado pela queixa clinica. As queixas mais comuns sao: a dor
profunda e desconfortavel na relagdo sexual, colicas intensas e, principal-
mente, as queixas intestinais. Entre estas tltimas estdo: o inchaco abdo-
minal permanente, a dor e a dificuldade na evacuacao e, algumas vezes,
sangramento pelo reto na época da menstruagao.

O médico deve perceber no exame ginecoldgico de toque vaginal e retal
nodulag¢ées na regido posterior do utero, espessamentos e, principalmente,
dor durante o exame desta regido. Caso a doengca esteja localizada no intes-
tino em uma regido superior, o profissional pode nao perceber, mas os exa-
mes complementares associados ao historico clinico da paciente ajudardo a
esclarecer o diagnostico. Da mesma forma que os outros tipos de endome-
triose, os exames laboratoriais de sangue chamados de “marcadores” devem
ser dosados nos trés primeiros dias da menstruagao e, embora ndo garantam
o diagndstico nem a extensao da doenga, podem ajudar a nortear a pesquisa.

Exames de imagens sdo fundamentais. Entre eles, o ultrassom endova-
ginal, que deve ser realizado por um profissional experiente. E um étimo
exame pela sua precisdo e facilidade. Infelizmente, existem poucos médicos
com experiéncia para um diagnoéstico preciso. Esta avaliacdo deve ser prece-
dida do preparo intestinal que esvazia (“limpa”) o intestino e elimina as fezes
para ajudar a visibilizar as imagens. Quando este exame for insuficiente para
a conclusdo diagnostica, recomenda-se a Ressonancia Magnética Pélvica e
a Ecocolonoscopia. Este tltimo exame ¢ mais complexo e exige a seda¢io
da paciente, mas ajuda a localizar melhor as lesdes e a sua profundidade nos
o6rgaos atingidos. A colonoscopia é mais simples e tem o objetivo de avaliar
as lesdes que penetram para o interior do intestino.

Tratamento Cirurgico
O tratamento da endometriose profunda ¢ sempre cirargico. Feito por
videolaparoscopia, é extremamente complexo e exige médicos qualificados
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e experientes neste tipo de interven¢do. Deve ser realizado por uma equi-
pe multidisciplinar composta de, pelo menos, um ginecologista e um ci-
rurgido geral especializados em cirurgia pélvica e com conhecimento da
abrangéncia e envolvimento da doenga com os outros 6rgios. A cirurgia
deve ser planejada com antecedéncia para que a paciente saiba das possiveis
implica¢Ges, como a possibilidade de ressec¢do de uma parte do intestino
(retosigmoidectomia), caso haja um comprometimento de varias camadas
deste 6rgao, além de eventuais complica¢oes. Tanto a paciente como a equi-
pe devem estar preparadas para estas possibilidades. A cirurgia robética tem
sido uma boa op¢ao. O preparo intestinal pré-operatorio ¢ obrigatério para
que a intervenc¢ao possa ser feita com tranquilidade.

A associa¢do entre endometriose e fertilidade tem sido alvo de dis-
cussao ha muitos anos. Os debates em torno das propor¢des em que
esta doenca afeta a capacidade da mulher em ter filhos tém causado,
muitas vezes, um “vai e vem” nas condutas e tratamentos médicos.
Todos os tipos e graus de endometriose podem influenciar a fertilidade,
mas, como o diagnodstico nao é tdo evidente, torna-se a tltima opgdo
na pesquisa entre outras causas de infertilidade. A superficialidade dos
sintomas, a inconsisténcia das queixas clinicas e a falta de evidéncias
laboratoriais dos exames de sangue e ultrassom endovaginal sdo as
principais causas da demora em se iniciar a pesquisa da doenca. A vi-
deolaparoscopia para conclusido do diagndstico s6 é considerada apos
alguns tratamentos sem sucesso, atrasando a concep¢iao e prolongando
o sofrimento do casal.

A endometriose causa infertilidade por:

+ Influenciar os hormonios no processo de ovulagao e na a implan-
tacdo do embrifo;

¢ Alterar os hormonios prolactina e as prostaglandinas que tam-
bém agem negativamente na fertilidade;

+  Prejudicar aliberagio do 6vulo dos ovarios em dire¢do as trompas;

 Interferir no transporte do évulo pela trompa, tanto pela alteragio
inflamatoria causada pela doenga, como por aderéncias (as trompas
“grudam” em outros 6rgaos e nao conseguem se movimentar);
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* Provocar altera¢gbes imunolodgica (alteragdes celulares responsa-
veis pela imunologia do organismo) (células NK, macroéfagos, in-
terleucinas, etc.);

¢ Comprometer a receptividade endometrial. O endométrio, teci-
do situado no interior da cavidade uterina, local onde o embrido
se implanta, sofre a a¢gdo de substancias produzidas pela endome-
triose (ILH e LIF —leukemia innibitory factor) que atrapalham a
implantag¢ao do embrido;

¢ Provocar alteracdes no desenvolvimento da gestagdo, podendo
interferir no desenvolvimento embrionario e aumentar a taxa de
abortamento.

Observacao:

O tratamento pela Reproducao Assistida (fertiliza¢do in vitro) pode
evitar a a¢do da maioria dos mecanismos que atrapalham a fertilizagio
e, por isto, pode ser uma 6tima saida para a resolu¢do do problema.
Entretanto, mesmo com estas técnicas, a endometriose pode diminuir as
chances de resultados positivos e o tratamento cirirgico por videolapa-
roscopia pode vir a ser necessario.

Esta é uma pergunta frequente e talvez o maior motivo seja o grande
numero de mulheres que realizam tratamentos e cirurgias repetidas para
este problema.

E impossivel afirmar que qualquer intervengio cirtirgica sera definiti-
va para acabar com a doenga, mas observa-se que muitas pacientes fazem
tratamentos cirurgicos insuficientes para extingui-la definitivamente, tal-
vez pelo alto grau de complexidade e riscos de complica¢des. Por isso, al-
guns cirurgides, preocupados com estes riscos, limitam o grau de invasao
do procedimento e acabam nio retirando a doenca dos 6rgaos afetados
na totalidade . As cirurgias mais modernas envolvem detalhes de conheci-
mento anatomicos importantes e tém conseguido um alto indice de cura
definitiva e a restauracio da fertilidade.

Tratamento clinico com medicamentos pode ser indicados ap6s o trata-
mento cirargico, mas somente em casos especiais. O tratamento clinico com
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anti-inflamatorios e pilulas anticoncepcionais antes da interven¢do ajuda a
amenizar a dor, mas ndo cura a doenga. O tratamento hormonal com objetivo
de suspender a menstruacio provocando uma menopausa temporaria, apds a
cirurgia, tem demonstrado vantagens em casos isolados e por isto nao deve ser
receitado como rotina. Caso seja indicado, a duragdo nao deve ser superior a
trés meses. O tratamento clinico isolado, sem cirurgia, nao tem valor curativo.

Uma boa alternativa ap0s a cirurgia, se a paciente ndo quiser engravi-
dar no momento, sdo as pilulas de uso continuo, os implantes hormonais
e Levonorgestrel ou Etonogestrel (Mirena e Implanon), que suspendem
a menstruagao e restringem a eventual evolu¢ido da doenga e drogas que
proibem algumas a¢6es hormonais.

As terapias complementares estimulam o sistema imunolégico atra-
vés de suplementos alimentares como o flaxseed (semente de linhaca),
6leos de primula e de peixe, além de antioxidantes poderosos como o
Pycnogenol. As vitaminas C e E sdo também bastante eficazes.

As ervas chinesas como Cinnamon Twig (extrato de canela) e Poria
Pill (Gui Zhi Fu Ling Wan), usadas historicamente na China para o tra-
tamento de hemorragias na gesta¢do, tém melhorado os sintomas da
endometriose.

A acupuntura pode ser também uma boa alternativa.

Embora a endometriose ndo possa ser prevenida, algumas medidas
listadas abaixo podem minimizar o futuro evolutivo da doenga:

A hereditariedade da endometriose ja é conhecida ha algum tempo.
Calcula-se que, nestes casos, a incidéncia pode estar em até 6% nos paren-
tes de primeiro grau e, por isso, alguns sintomas, ainda que discretos (c6-
lica, irregularidade menstrual, etc.) podem levantar suspeitas de imediato,
justificando a realizac¢do de exames para elucida¢do diagnodstica. Quanto
mais precoce for a interven¢ao curativa, maior a chance de evitar as possi-
veis complicagdes como a distor¢ao anatomica causada pela doenga, entre
as outras ja comentadas. O pouco conhecimento que a mulher tem sobre
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a endometriose faz com que muitas delas acreditem ser normal ter c6lica
menstrual intensa e ndo procurem um médico. Porém, mesmo quando o
fazem, o diagnostico demora a ser estabelecido. O tempo entre os sinto-
mas iniciais até o diagnostico pode levar até 10 anos.

A alimentagdo é importante para evitar varias doencas do corpo hu-
mano. O sistema imunolégico também influencia diretamente o desen-
volvimento das mesmas, podendo prejudicar principalmente as pessoas
que moram em grandes cidades com alto grau de polui¢ao atmosférica. A
dioxina, por exemplo, ¢ uma substancia toxica proveniente da combustao
de produtos organicos e esta presente no ar que respiramos e em alguns
alimentos que ingerimos. Trabalhos cientificos demonstram sua possivel
interferéncia no desenvolvimento da endometriose. Estes fatores em con-
junto podem piorar a evolu¢do da doenga e, por isto, uma dieta balance-
ada e um estilo de vida adequado ajudam a prevenir o seu surgimento ou
o seu agravamento. A endometriose ¢ uma doenca da mulher moderna
por estar relacionada com ansiedade, estresse e depressdo, provenientes
da exaustiva jornada de trabalho dentro e fora de casa. O funcionamento
intestinal normal e regular ¢ imprescindivel. A paciente que nao evacua
regularmente tem reten¢iao de material fecal e aumento de toxinas e mui-
tas delas deprimem o sistema imunoloégico. Alimentos ricos em cereais e
fibras ajudam a melhorar o ritmo intestinal. A base da alimentag¢ao deve
ser a dieta macrobidtica, sem laticinios, trigo e produtos animais. Embora
as carnes contenham proteinas que podem ser um importante combus-
tivel imunologico, algumas delas contém hormonios femininos, como
o estradiol, o que pode estimular ainda mais o desenvolvimento da en-
dometriose. A dieta deve ser balanceada, dando-se preferéncia a vegetais
sem agrotoxicos, pois estes prejudicam a imunidade. Os exercicios fisicos
devem ser incentivados. O peso em excesso deve ser evitado, pois a obesi-
dade, além de ajudar a piorar as dores pélvicas, faz com que o acimulo de
gordura aumente a produ¢ido de hormonios femininos (estrogénio), que
agravam a doenca.

As cirurgias radicais para a cura da endometriose podem ser eficazes
sem a retirada do Utero ou ovarios. As intervencGes devem indicadas com
critério e podem ser realizadas com técnicas conservadoras sem prejudicar
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o futuro reprodutivo da mulher ou, muitas vezes, restaurando a anatomia
do aparelho reprodutor quando ele estiver deformado pela doenca. Pelos
detalhes e pela complexidade que envolvem este tipo de intervengdo, o
tempo de duragio do procedimento cirtargico pode ser longo, podendo se
estender até seis horas, dependendo da quantidade de camadas de tecidos
e orgaos envolvidos.

Cada tipo de endometriose tem identidade propria e origem diver-
sa. Por isso, cada uma merece um tratamento cirargico especializado,
envolvendo muitos profissionais médicos de varias especialidades. A nao
observancia dos critérios de diagnéstico por exames inadequados e pro-
fissionais inexperientes podera levar a cirurgias incompletas e a persis-
téncia da doenga.

Palavra da enfermagem do IPGO

0 acolhimento a paciente portadora de Endometriose é parte fundamen-
tal para o tratamento eficaz e menos doloroso. Seja atraves de um olhar,
palavras de conforto ou mesmo apoio emocional, cabe a equipe de enfer-
magem a individualizagado do cuidado especifico.

Ressaltar os maleficios causados pela endometriose ja explanados pelo
meédico responsavel anteriormente tem produzido grandes resultados.
Muitas pacientes nao entendem exatamente aquilo que as acometem e
uma equipe de enfermagem qualificada, percebendo tal dificuldade, sa-
nara as duvidas com o méaximo de clareza possivel.

As pacientes sempre se preocupam com os riscos da intervengdo, com o
pos operatério, com o periodo de internacdo, com o periodo de recupe-
racéo, com sangramentos e hemorragias. Questiona-se frequentemente
as incisdes e a parte estética da cicatriz, além dos riscos da intervencao e
periodo de afastamento do trabalho.







Capitulo 15

Equipe IPGO

Define-se aborto como perda fetal antes de 22 semanas de gesta¢dao
ou como perda de um feto com peso inferior a 500 g. O aborto esponta-
neo é uma fatalidade comum que acomete de 15% a 25% das mulheres
que engravidam. E considerado uma das maiores frustragées da vida re-
produtiva de um casal. Mesmo sendo um fato bastante comum nas gesta-
¢Oes iniciais, merece tratamento médico especifico e, muitas vezes, acom-
panhamento psicolégico.

Abortamento de repeti¢do (AR) € classicamente definido como a ocor-
réncia de trés abortos consecutivos e sua prevaléncia esta em torno de 1-5%.
Entretanto, muitos pesquisadores tém mudado essa definicdo para duas
ou mais perdas sequenciais. Assim, embora do ponto de vista académico
a pesquisa mais detalhada para os abortos repetidos deveria ser feita depois
de trés perdas fetais, ela pode ser iniciada apds o segundo ou, em casos es-
peciais, ap6s o primeiro aborto. Os AR representam um trauma na vida
do casal, pois a alegria e expectativa positiva por um filho experimentada
logo nos primeiros dias do atraso menstrual transformam-se em frustragao
e decep¢io imensuravel. Portanto, todas as alternativas que justifiquem as
causas de abortos, mesmo as pouco provaveis, devem ser investigadas.

As causas de abortamento sao variadas e dentro da estatistica normal
de perda, natural do ser humano e comum a todas as mulheres, principal-
mente ligadas a idade. Mesmo aquelas que ja tiveram filhos, mas perde-
ram um bebé sem causa justificada, podem apresentar problemas especi-
ficos que devem ser investigados.
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Existem alguns fatores que aumentam o risco de aborto e devem ser
considerados na investigacao. Entre eles:

Quanto maior a idade da mulher, maior o risco de erros na meiose e,
assim, na formacao de 6ocitos aneuploides. Em consequéncia, ao serem
fertilizados, gerardao embrides aneuploides que frequentemente evoluem
para aborto. Portanto, em mulheres com idade avancada, espera-se que
uma parcela de gestacGes acabe em aborto, sem outra causa associada
(Quadro 15-1).

Quadro 15.1 - Idade Materna X Risco de aborto
* Nybo Andersen AM, et al. BMJ. 2000 Jun 24;320(7251):1708-12.

IDADE (ANOS) <19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 =45
RISCO DE ABORTO  13% 1% 12% 15% 25% 51% 93%

Observa-se que, até os 34 anos, ha pouca varia¢ao no risco de aborto,
aumentando progressivamente apos essa idade, coincidindo com a queda
natural da fertilidade da mulher.

A idade paterna nio tem uma influéncia tao significativa quanto
a materna na ocorréncia de aborto, mas também pode aumentar o
risco. Enquanto a idade materna maior que 35 anos ja é um fator de
risco isolado, independentemente da idade paterna, a idade paterna
maior que 40 anos pode aumentar o risco em mulheres ja acima dos
30 anos (em trés vezes mais) e ainda mais se acima dos 35 (em mais de
seis vezes), em comparacdo a casais em que ambos tém menos de 30
anos (Quadro 15-2).
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Quadro 15.2 - Risco de aborto por grupos de idade materna e paterna
(ODDS ratio e intervalo de confianca)
* estatisticamente significativo (intervalo de confianga ndo inclui 1,00) de la
Rochebrochard E, Thonneau P. Hum Reprod. 2002 Jun;17(6):1649-56.

IDADE MATERNA
20 - 29 ANOS 30 - 34 ANOS 35 - 44 ANOS
20 - 29 ANOS 1,00 (referéncia) 1,72 (0,62 - 4,74) 9,18* (1,8 - 46,6)
IDADE  20-34ANOS 1,06 (0,61 -1,86) 1,62 (0,93-2,82) 3,87 (1,24 -12,02)
PATERNA
35 -39 ANOS 1,31 (0,56 - 3,07) 1,06 (0,52 - 2,17) 3,38* (1,76 - 6,47)
40 - 64 ANOS 1,80 (0,52 - 6,24) 2,9* (1,26 - 6,67) 6,73* (13,5 -12,95)

Como o aborto é uma ocorréncia muito frequente, um aborto ante-
rior muda muito pouco o risco de um novo. Mas a partir de dois, o risco
aumenta, independentemente da idade (Quadro 15.3).

Quadro 15.3 - Risco de aborto em nuliparas por idade de acordo
com o antecedente de aborto
*Nybo Andersen AM, et al. BMJ. 2000 Jun 24;320(7251):1708-12.

0o 1 2
Nuamero de Abortos Espontaneos Prévios | B |

100

23

H O ®
© O O

Risco de Aborto (%)

N
o

0

<19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 =45
Idade Materna (anos)

Nesse estudo, mulheres nuliparas entre 20-29 anos e sem aborto pré-
vio tiveram 8% de risco de um aborto espontaneo. As com um aborto pré-
vio tiveram 12% de risco. Com dois abortos, o risco subiu para 22,7%, e
com trés abortos prévios, para 44,6%. Por isso, apesar de academicamente
serem necessarios trés abortos para se definir o quadro como aborto de
repeti¢do, a investigac¢ao ja pode ser iniciada a partir do segundo.
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4. Fatores externos

Alguns habitos podem interferir na chance de aborto, como o élcool
(mais de cinco doses por semana), cafeina (> 300 mg/dia, equivalente a trés
xicaras de café), cigarro (principalmente se mais de 20 cigarros/dia) e drogas.
Em relagdo ao peso, mulheres obesas (IMC > 30) e com baixo peso (IMC <
18,5) também apresentam risco aumentado. A mulher deve ser orientada a
corrigir esses fatores antes da gesta¢do, independentemente do antecedente
de aborto. Suplementacao de acido folico também deve ser sempre indicada.

CAUSAS DE ABORTO DE REPETICAO

Estudos sempre mostraram causa indeterminada em cerca de 50-75%
dos AR. Pesquisas mais recentes, no entanto, com analise genética dos
produtos de aborto, mostraram que, em pelo menos 40%, deles havia al-
teragdes genéticas no embrido, reduzindo o nimero de AR de causa inde-
terminada para cerca de 25% (Quadro 15.4).

As principais causas identificaveis sao:

+ Altera¢Oes cromossOmicas e genéticas;
e AlteracGes anatdmicas;

e Trombofilias;

e Alterac¢Ges end6crino-metabdlicas;

+ Alteragbes imunologicas;

» Infecgdes;

+ Fator masculino.

Quadro 15.4. Causas de aborto de repeticao
* SAAF: Sindrome do Anticorpo Antifosfolipede - Sugiura-Ogasawara M, et al. Management
of recurrent miscarriage. J Obstet Gynaecol Res. 2014 May;40(5):1174-9.
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Cerca de 60-76% dos abortos espontaneos isolados sdo cromossomi-
camente alterados e aumentam quanto maior a idade da mulher. Em AR,
a prevaléncia de altera¢des genéticas no embrido ¢ menor (até 45%).

As alteragbes genéticas mais comuns nos produtos de aborto sao
duplicagdes, perda de algum cromossomo, ou de parte dele. Um exa-
me caridtipo do produto de aborto pode definir a causa, mas, ape-
sar dessas altera¢Oes serem muito frequentes nas perdas gestacionais
iniciais, a maioria ocorre ao acaso. Investigacdo dos pais com cari-
otipo com banda G também deve ser feita em casais com AR, mas
somente 2% a 10% deles apresentardo alguma altera¢do. As altera-
¢Oes mais comuns nos pais sdo as transloca¢des reciprocas (quando
ocorre uma troca de material entre cromossomos nao-homologos),
transloca¢des robertsonianas (quando dois cromossomos acrocén-
tricos se fundem proximos da regido do centrémero, com perda de
seus bracos curtos) e inversdes (quando em um mesmo cromossomo
ocorrem duas quebras, sendo que logo em seguida os fragmentos
sdo restaurados, porém em posi¢do inversa, ou seja, hd uma modifi-
cacdo na ordem dos nucleotideos). Os pais sdo fenotipicamente nor-
mais, mas na meiose ha risco aumentado de formar gametas com al-
teracdes nao balanceadas (perda ou acréscimo de material genético).
Casais com AR e cariétipo alterado tem risco de mais de 70% de novo
aborto por aneuploidia e 1% de chance de filho vivo com alteracao
cromossOmica. Por isso, nesses casos, deve-se oferecer o diagnostico
genético pré-implantacional (PGS), realizado num ciclo de fertilizagao
in vitro (Capitulo 13). Um estudo demonstrou que essa conduta nao
mudou o nimero de partos de nascidos-vivos em relagdo a uma nova
tentativa de gravidez sem intervencao (35% e 42%, respectivamente),
mas diminuiu muito a chance de aborto (9% contra 28%).

As principais altera¢des anatomicas relacionadas a AR sdo as malfor-
macgGes mullerianas (septo uterino, Utero bicorno, unicorno e didelfo),
miomas, poélipos e sinéquias uterinas. Para diagnostico, recomenda-se
ultrassom transvaginal e histeroscopia, sendo necessario, muitas vezes,
complementar com ressonancia nuclear magnética (RNM) de pelve, ul-
trassom 3D ou laparoscopia associada a histeroscopia para diferenciar sep-
to de ttero bicorno.
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Malformac¢io mulleriana: a prevaléncia é muito variavel na literatura
médica, sendo encontrada em 3-5% na populacao geral e em 7-13% em pacien-
tes com AR, sendo as mais frequentes titero bicorno e septo uterino. Pacientes
com essas malformacdes tém risco aumentado de novo aborto. Uma revisao
da literatura mostrou que a incidéncia de abortos foi de 44% para mulheres
com septo uterino e cerca de 36% para ttero unicorno, bicorno e didelfo.

Feito o diagnostico de septo uterino, recomenda-se a ressec¢ao his-
teroscopica para diminuir a chance de novo aborto para cerca de 16%
(compativel com a perda normal esperada para qualquer casal). Outras
malformagoes envolvem cirurgias mais complexas e de resultados contro-
versos, sendo necessario avaliar cada caso individualmente.

Figura 15.1 - principais alteragdes anatomicas relacionadas a AR

Bicorno Didelfo Septado Unicorno

Miomas: pacientes com AR apresentam frequéncia de miomas em torno
de 5-8%. Esse tema é controverso na literatura, e, embora sua frequéncia nao
esteja sempre relacionada com a causa do aborto, é consenso que miomas
submucosos ou que distorcem a cavidade podem aumentar o risco de abor-
tos. Nesse caso, a miomectomia pode melhorar as taxas de nascido-vivos.

Pélipos endometriais: ndo sdo frequentes em AR, mas podem estar
associados a maior risco de aborto e devem ser retirados, principalmente
se maijores de 1 cm.

Sinéquias: aderéncias intrauterinas decorrentes de cirurgias uterinas
ou endometrite, podem estar relacionadas a infertilidade e AR. Na sua
presenca, recomenda-se ressec¢ao histeroscopica.

A Sindrome do Anticorpo Antifosfolipede (SAAF) é caracterizada pela
associacdo de anticorpos antifosfolipedes com complicagdes obstétricas
ou trombose. E a principal causa trativel de AR, presente em até 15% das
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pacientes, contra 2% de frequéncia em mulheres em geral. O mecanismo pa-
tologico que leva ao aborto se deve a inibi¢ao da funcio e diferenciacio trofo-
blastica, ativagdo da via do complemento na interface maternofetal, levando
a processo inflamatoério e, tardiamente, a trombose dos vasos placentarios.

Existem outras trombofilias inatas que poderiam estar associadas a
AR, embora estejam mais relacionadas com perdas fetais tardias por trom-
bose dos vasos placentarios.

Sao elas:

e Fator V de Leiden — muta¢ido G1691A;

¢ Mutagido G20210A do gene da protrombina;

e Deficiéncia de Proteina S;

o Deficiéncia de Proteina C;

» Antitrombina III;

e Mutagido C677T e A1298C da Metilenotetrahidrofolato redutase
(MTHER);

»  Homocisteina;

« Antifosfatidilserina;

+ ECA - Enzima Conversora da Angiotensina;

e Polimorfismo 4G/5G.

A relacao dessas trombofilias com Aborto de Repeti¢ao ainda é um
assunto controverso, assim como a necessidade de heparina nesses casos.
Apesar de ndo ser consenso, na presenca de alguma dessas trombofilias,
tende-se a tratar pacientes com AR.

Algumas alterages enddcrinas podem estar relacionadas a risco au-
mentado de abortos:

Diabetes mellitus (DM): a prevaléncia de DM em mulheres com AR
¢ igual a da populagao geral. Entretanto, mulheres diabéticas com aumen-
to de hemoglobina glicosilada no primeiro trimestre tém maior chance de
aborto e malformagio fetal. Diabéticas controladas tém risco igual ao da
populagido geral.

Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP): pacientes com SOP
tém risco aumentado para aborto, provavelmente pela resisténcia a
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insulina e hiperinsulinemia. Embora os dados da literatura ainda sejam
controversos, sugere-se o uso de sensibilizadores da insulina, como me-
tformina, para diminuir a taxa de aborto.

Hipotireoidismo: apesar de pacientes com AR ndo apresentarem
maior frequéncia de hipotireoidismo do que mulheres sem historia de
perda, sabe-se que hipotireoidismo descompensado aumenta o risco de
aborto. Assim, em pacientes com AR, deve-se sempre pedir TSH, T4 livre
e anticorpos antitireoidianos (antitireoglobulina e antiperoxidase).

Como ha uma sobrecarga da glandula tireoide durante a gravidez,
recomenda-se manter TSH abaixo de 2,5 mlU/] em mulheres com hipo-
tireoidismo em tratamento. O hipotireoidismo subclinico, quando asso-
ciado a auto-anticorpos, deve ser sempre tratado. Na auséncia de auto-
-anticorpos, ainda que sem consenso, a tendéncia é também recomendar
o tratamento.

A presenca de auto-anticorpos para tireoide é maior em mulheres
com AR (20-25%) do que em gestantes normais (15-20%), mas ainda se
discute se o tratamento com levotiroxina é benéfico. Nesses casos, reco-
menda-se o tratamento quando o TSH estiver acima de 2,5 mlU/1.

Hiperprolactinemia: pode estar associada a AR por alterar o eixo
hipotalamo-hipoéfise-ovario, resultando em alterag¢do na foliculogénese,
maturagao oocitaria e insuficiéncia litea. Os resultados em uma nova ges-
tagdo podem melhorar pela dosagem de prolactina e pela normalizacio
dos niveis elevados com agonistas dopaminérgicos.

Insuficiéncia latea: apesar de insuficiéncia latea ndo ser frequente e
estudos demonstrarem que a suplementagdo de progesterona nao diminui
o risco de abortos espontaneos isolados, ha evidéncia de beneficio em pa-
cientes com AR e deve ser utilizada no primeiro trimestre. Normalmente
¢ feita com progesterona micronizada 200 mg via vaginal de uma a trés
vezes ao dia.

Altera¢bes imunologicas tém sido responsaveis por alguns casos de
AR, mas a literatura médica nesse assunto é controversa. Entre os proble-
mas imunolc')gicos com possivel associa¢do com AR, estao:
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Células Natural killers (NK): sdo linfocitos com receptor CD56+
presentes em sangue periférico e no utero. O aumento de sua expressao
no utero tem sido relacionado a falha de implantagio e aborto. A dosagem
sanguinea nao reflete a expressdo endometrial e ndo tem valor. A dosa-
gem no endométrio pode ser feita colhendo-se material por bidpsia du-
rante uma histeroscopia realizada no periodo apés a ovulagdo e encami-
nhada para analise por imuno-histoquimica. Entretanto, ndo ha consenso
na literatura sobre o que é considerado o nimero normal de células NK
no endométrio. Ha autores que consideram valores acima de 10% como
aumentados, outros, valores acima de 5%. Quando aumentados, corticos-
teroides (como prednisona 20 mg/dia) podem ser utilizados, embora haja
controvérsia se esse tratamento efetivamente reduz a taxa de aborto.

Incompatibilidade de antigenos leucocitarios entre o casal: a gesta-
¢do pode ser considerada um aloenxerto, uma vez que o embrido é um cor-
po estranho e geneticamente diferente da mae. Para isso, o sistema imune
materno tem que se adaptar para nio “rejeitar” o embrido. Paradoxalmente,
a disparidade genética entre os antigenos HLA materno e paterno é impor-
tante na implantagdo e no desenvolvimento do embrido, pois induz uma
resposta imune ativa, porém protetora. Casais que compartilham antigenos
HLA apresentam maior probabilidade de sofrerem abortos ou mesmo difi-
culdade de conseguir a gestagao. Isso pode ser avaliado pelo exame CROSS-
MATCH, que pesquisa a presenca de anticorpos contra linfécitos paternos
no sangue da mae. Para essa pesquisa, retiram-se amostras de sangue do
homem e da mulher e, em laboratorio, realiza-se uma prova cruzada entre
os dois para identificar a presenca de anticorpos.

Controvérsias sobre o Cross-Match: o exame nio apresenta evi-
déncias cientificas comprovadas de sua eficacia (Medicina Baseada em
Evidéncias) e, por isso, a sua indica¢do deve ser restrita a alguns casos.
Embora poucos paises realizem essa pesquisa, ela pode ser uma opgao.
Para que se entenda o exame, ¢ importante compreender que todo ser
humano possui a capacidade de rejeitar corpos estranhos. O embrido,
nesse sentido, por trazer com ele o DNA paterno estranho ao organismo
materno, pode exercer a rejei¢ao. Em condi¢des normais, o organismo
da mie suprime o sistema imune impedindo ataque imunoldgico contra
o embrido. Esta resposta imune protetora ¢ chamada resposta Th2. Se
isto ndo ocorre, os mecanismos de agressao imunoldgica seguem o seu
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caminho natural (resposta Th1), impedindo a gravidez, ou, mais tarde,
provocando o aborto. O exame de cross-match detecta quando ha muita
semelhanca imunoldgica entre o pai e a mie, pois, nesse caso, o sistema
imune materno , inicialmente, nfo reconhece o embrido como corpo
estranho, e, portanto, ndo estimula a via Th2 de resposta imunolégica,
impedindo a implanta¢do ou causando, mais tardiamente, abortos. Para
se realizar essa pesquisa retiram-se amostras de sangue do homem e da
mulher e, em laboratério, realiza-se uma prova cruzada entre os dois
para identificar a presenca dos anticorpos. Se ndo estiverem presentes,
um tratamento com as vacinas ILP seria recomendavel. Entretanto, es-
tes tratamentos nao sao mais permitidos pelo ultimo relato da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — Oficio 2586/2015 CFM/
DECCT. Dessa forma, a alternativa descrita abaixo e com eficacia seme-
lhante pode ser recomendada.

G-CSF- Fator estimulante de colonias de granuldcitos: pode ser
uma alternativa para a corre¢do desses problemas. Este medicamento
¢ muito utilizado em oncologia, pois estimula a produc¢io de globulos
brancos no organismo, diminuidos ap6s a quimioterapia. Entretanto, ha
outros efeitos no sistema imunolégico que podem contribuir para a im-
plantacio e evitar abortos de repeti¢do de causa imunolégica. Além disso,
inibe as células NK, que aumentadas, podem dificultar implantacao e au-
mentar o risco de abortos.

Estudos comprovam o beneficio deste medicamento em diferentes
situagdes relacionadas com a reprodugio.

Scarpellini e Sbracia realizaram um estudo com mulheres com pro-
blemas de abortos repetidos. Eles compararam 35 mulheres tratadas com
G-CSF com um grupo de 33 mulheres que receberam no lugar do G-CSF,
um placebo. No grupo que recebeu a medicacao, 29 deram a luz um bebé
saudavel e seis abortaram novamente (82% de bebés nascidos). Entre as
que receberem o placebo, 16 deram a luz, e as outras 17 abortaram (48,5%
de bebés nascidos). Foi usado Filgrastim (Neupogen) subcutdneo diario na
dose de 1mcg/kg, do sexto dia depois da ovula¢io até a nona semana de
gestagdo. Esses dados sao bastante significativos.

Qualquer infec¢do que leve a bacteremia ou viremia pode causar
aborto de primeiro trimestre, mas nio esta normalmente envolvida em
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AR. Toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus (CMV) e sifilis também po-
dem estar associadas a abortos, mas nao a AR.

Endometrite cronica esta presente em 9-12% das mulheres com AR,
mas seu envolvimento como causa nao esta plenamente estabelecido. A
endometrite cronica é geralmente assintomatica ou com sintomas discre-
tos como o corrimento vaginal, dores pélvicas discretas ou sangramento
vaginal irregular. Acredita-se que essa infec¢ao pode produzir toxinas que
causam danos ao embrido e ao processo de implantacio. E diagnosticada
por bidpsia de endométrio com anatomo-patolégico compativel com in-
feccdo (o que nem sempre esta presente) ou presenca de plasmocito no
estroma endometrial (CD138 e EMA) detectado por imuno-histoquimica.
Quando presente, deve ser tratada com antibiotico. Recomenda-se ainda
bacterioscopia e cultura de secre¢do vaginal, além de pesquisa especifica
de Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Chamydia trachomatis
e Neisseria gonorrhoea.

Embora os parametros usuais do espermograma pare¢am nao ter
relacdo com AR, estudos sugerem que o aumento da fragmentacao do
DNA do espermatozoide aumenta a taxa de aborto e pode estar as-
sociado a AR. As causas mais comuns de fragmenta¢do alterada sdo
o fumo, a idade avangada, drogas e varicocele. A erradica¢do dessas
causas pode melhorar o problema, mas, se isso nao for suficiente, o
tratamento com antioxidantes pode ajudar (vitamina C 500 mg/dia,
vitamina E 400Ul/dia e acido félico 5 mg/dia). Em alguns casos, anti-
-inflamatorios e antibidticos podem ser prescritos, mas sem evidéncia
cientifica de real beneficio.

Em até 50% dos casos, nada se encontra na investigacao de AR e trata-
mento empirico com corticoide, AAS e heparina ndo apresenta beneficio.
A mulher deve ser orientada a mudar o estilo de vida: parar de fumar,
diminuir o consumo de alcool e cafeina, praticar exercicio moderado e
controlar o peso.

Outra possibilidade é a doenca celiaca, caracterizada por intolerancia
ao gluten contido no trigo e em cereais afins e com quadro inflamatério
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cronico. Muitas vezes o Unico sinal da doenga é negligenciado. A doenga
celiaca manifesta-se em cerca de 1% da populagio geral, mas com preva-
léncia de até 8% em mulheres com infertilidade e abortos inexplicados, e,
sendo esses, muitas vezes o tnico sinal da doenca, recomenda-se o rastre-
amento. Suplementacdo de acido félico e progesterona também ¢é reco-
mendada e o casal, abalado pelas perdas prévias, pode necessitar suporte
psicolégico para uma nova tentativa de gravidez. E importante saber que
a chance de uma proéxima gravidez normal € de 50-75%, dependendo da
idade da mulher e do nimero de abortos prévios, e que, portanto, vale a
pena continuar tentando.

Taxas de aborto (15-25%) referem-se a abortos visiveis, ou seja,
quando a gravidez ja foi diagnosticada. Entretanto, a maioria dos abor-
tos ndo € “visivel” e ndo sdo percebidos por ocorrerem antes do atraso
menstrual. Isso acontece quando os 6vulos sio fertilizados no organis-
mo e somente parte deles gera embrides normais. Numa concep¢io
espontdnea, mais da metade dos embrides formados (55%) perdem-se
antes mesmo de serem implantados (cerca de 30%), ou logo apos a im-
plantacdo (mais 25%). Quando a gravidez é diagnosticada, até 25% po-
dem ainda se perder e somente 30% dos embrides formados chegam a
nascer. Quanto mais precoce a perda, maior a chance de alterag¢do cro-
mossdmica no embrido.

Na FIV, as perdas nao clinicas sdo semelhantes as dos embrides for-
mados (65%), mas um numero maior de embrides se perdem ainda em
cultura no laboratério ou, se transferidos, ndo chegam a implantar (cerca
de 50%). Cerca de 15% implantam, mas deixam de se desenvolver logo
em seguida.

Em casos de gravidez clinica, a chance de perda é de 20%, com 25%
de taxa de nascimento dos embrides formados (Quadro 15.5).
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Quadro 15.5 - Iceberg do aborto em gestagdo espontanea e Fertilizagao In Vitro
Adaptado Maclon e colaboradores (2002)

ABORTOS

Gravidez Espontiinea Fertilizagéo in Vitro

Bobds
nascidos vivos

Nivel de fgua SN e Menstuacio

Invisivel m

Antes do
atraso menstrual

Palavra da enfermagem do IPGO

Toda mulher em idade fértil corre o risco de, por inimeros fatores, sofrer
um ou mais abortos. Portanto, é importante investigar a mulher que te-
nha o aborto em seu historico obstétrico através de exames especificos ou
pelo acompanhamento diferenciado durante o pré-natal.

Cabe a equipe de enfermagem encorajar a paciente a uma nova tentati-
va de gravidez, afastando os traumas adquiridos no passado com acolhi-
mento e oferecendo todo o suporte emocional necessario.







Capitulo 16

Enfermeira Katia dos Santos Soares - Equipe IPGO

A Reprodugio Assistida consiste na realizacdo de varios métodos e
técnicas com o objetivo de viabilizar a gestagdo em mulheres que tenham
dificuldades para engravidar. As dificuldades devem-se, em alguns casos,
as mudangas ocorridas na sociedade quanto a fun¢ao das mulheres, que,
assumindo mais autonomia e responsabilidades e resguardadas pelos
avancgos nos direitos sexuais e reprodutivos, podem optar pelo planeja-
mento familiar conforme suas necessidades e adiam a maternidade.

No Brasil, até a presente data, nao ha legislacao especifica a respei-
to da reproducdo assistida. Tramitam no Congresso Nacional, ha anos,
diversos projetos a respeito do assunto, mas nenhum deles chegou a um
desfecho. A Resolu¢do do CFM 2.121/2015 adota as normas éticas para a
utiliza¢do das técnicas de reproducio assistida.

A pratica de enfermagem no campo da Reprodugio Assistida, repre-
sentada pelo crescente numero de clinicas de reproducao assistida, tem
acompanhado o extraordinario desenvolvimento cientifico e tecnologico
nesta area e emerge diante da necessidade de profissionais de enferma-
gem capacitados.

A defini¢do das atribui¢des da equipe de enfermagem e a reestruturacio
das atividades assistenciais em conjunto com a produg¢ao de material para
consulta e referéncia representam um desafio para o grupo de enfermeiros
que se inseriram nesse campo ao longo dos anos. Cursos de p6s gradua-
¢ao nessa especialidade voltado para Enfermagem, assim como Simposios e
Congressos anuais sao oferecidos com frequéncia cada vez maior.
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A realizag¢do do desejo de um casal em conceber um filho é feita com
o auxilio de diversos profissionais, como médicos ginecologistas e urolo-
gistas, embriologistas, psicologos, nutricionistas, e também o Enfermeiro.
Todos os profissionais envolvidos trabalham de forma integrada e centra-
da, atentas aos impactos emocionais e aos cuidados de satde.

Cuidar é, antes de tudo, um processo de comunica¢io e de expressao
de necessidades. Os casais inférteis experimentam sentimentos de ansiedade,
angustia, desespero, revolta, inseguranca, dor, desconhecimento, incerteza e
outros. A Enfermeira, na qualidade de membro da equipe, deve conhecer os
sentimentos envolvidos para prestar atendimento de qualidade e preparar o
casal para a conquista ou nao da maternidade. Para tanto, este conhecimento
emocional precisa ser incorporado ao saber especifico da enfermagem.

O papel da enfermagem na equipe multidisciplinar destaca-se pela pos-
sibilidade do envolvimento pessoal, onde o importante é conhecer o pa-
ciente (casal) como pessoa e ndo como “um caso determinado”, e, assim
identificar o que o paciente sabe, o que desconhece e o que deseja ouvir.

Portanto, cabe ao enfermeiro entender as novas técnicas utilizadas,
bem como a visdo ética dos procedimentos para desenvolver a opinido
critica e interagir com os pacientes envolvidos em linguagem acessivel.

A autonomia do casal e o acesso as informagbes sao imprescindiveis
para a tomada de decisdo quanto ao tratamento adequado para cada si-
tuacdo de infertilidade conjugal. A Enfermagem desempenha papel im-
portante na Reproducio Assistida, uma vez que atua como educadora e
estabelece um vinculo entre médico e o casal infértil.

Aciéncia e a arte sédo as molduras da ética na enfermagem. Elas enrique-
cem e embelezam o cuidado, valorizando a esséncia do “Ser” no contex-
to da complexidade do existir, em respeito ao principio norteador que a
moraliza - a Etica

A primeira consulta do casal em uma clinica de reproducio assistida é
sempre acompanhada de muita ansiedade e expectativa diante da perspectiva
de, com ajuda de profissionais, realizar o grande desejo de constituir familia.
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Em alguns centros situados em cidades maiores, o primeiro contato
com a enfermagem acontece a distancia, via email, telefone, Skype ou
WhatsApp, para orienta¢do para a realiza¢do de exames prévios necessa-
rios paraa avaliacdo inicial. Esta avaliacdo pode ser feita por formularios
proprios que detalham o histérico da paciente e, assim, a estadia longe de
sua residéncia pode ser minimizada.

E nesse momento que as enfermeiras devem ser apresentadas pelos
médicos como um suporte permanente durante todo o tratamento. O
acolhimento ao casal estabelece o necessario elo de confianca e deve-se
disponibilizar um canal direto entre a paciente e Enfermagem através do
telefone da clinica, celular ou email.

Além disso, como estas pacientes se preocupam muito com os efeitos
da utilizagdo prolongada de medicamentos e com os fracassos nas tentati-
vas de tratamentos, a equipe de Enfermagem, no seu papel fundamental
no tratamento do casal infértil, precisa unir respeito, carinho e dedica¢io
ao conhecimento técnico da profissao.

Com a indicagdo médica sobre o tratamento adequado, cabe a
Enfermagem orientar o casal e esclarecer eventuais davidas ap6s a con-
sulta e as explicacdes do médico. As dtvidas mais usuais sdo sobre a im-
portancia de cada exame e é primordial que o profissional de enfermagem
esteja capacitado para enfatizar, de forma clara e objetiva, a necessidade
da investiga¢do minuciosa na Reproduc¢io Assistida.

Dentre as orientac¢des, estao:

e O que é o tratamento;

*  Como ele é realizado;

+ Tempo de duragao;

e Protocolo de medicacoes;

e Técnicas de aplicacdo das medicagdes e respectivas indicacdes;

« 'Transporte e armazenamento dos medicamentos, tendo em vista
que a grande maioria necessita de refrigeracao;

» Possiveis efeitos colaterais;

o Exames realizados durante o tratamento;

« Possiveis consequéncias como a hiperestimula¢io ovariana.
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Em geral, os tratamentos tém inicio geralmente a partir da mens-
truagdo da paciente, salvo algumas exce¢des em que o médico avalia a
necessidade de utilizar alguma medica¢do antes da menstrua¢do como
anticoncepcional.

A paciente é orientada a realizar ultrassom transvaginal no segun-
do ou terceiro dia do ciclo menstrual para avaliar a espessura do endo-
métrio e a presenga de cistos, além da dosagem hormonal de Estradiol e
Progesterona.

Diante dessa avalia¢do, o médico define se a paciente podera iniciar as
medica¢Oes, na maioria inje¢Ges subcutdneas, para estimular os ovarios na
producio de foliculos ovarianos (dentro dos quais estdo os évulos).

A realizagdo de ultrassom transvaginal seriado sera necessaria para a
monitoriza¢do dos foliculos quanto ao seu crescimento e desenvolvimen-
to para avaliar se a dose da medica¢io esta sendo eficaz. Normalmente
sdo realizados 4 exames de ultrassom durante o ciclo em intervalos mé-
dios de 2 dias. Quando os foliculos atingirem o tamanho ideal, ou seja,
aproximadamente 18 mm, administra-se um medicamento especifico, em
momento determinado, para ocorrer a ovulacio. A paciente sera, entao,
submetida ao procedimento adequado ao o seu tratamento, ou seja, a
coleta dos 6vulos na Fertilizacio In Vitro, a Inseminacio Intrauterina ou a
relagdo sexual no dia indicado no Coito Programado.

A Enfermagem precisa documentar os dados visualizados no ul-
trassom realizado pelo médico no quadro de inducdo da paciente pela
Enfermagem. Esse procedimento torna-se especialmente fundamental
em casos onde o acompanhamento ¢ realizado a distancia para evitar qual-
quer erro de informacao nos laudos médicos enviados. A Enfermagem do
IPGO possui impressos especificos para cada situa¢do com informagoes
para cada etapa, assegurando o atendimento personalizado e focando na
seguranca da paciente.

As doses e os horarios das medica¢des tém influéncia direta no ho-
rario da captagdo dos 6vulos. (O capitulo 24 abordara a importancia da
orienta¢io sobre os medicamentos)

Durante o tratamento, a Enfermagem devera orientar as pacientes,
apos a realizacao dos controles de ultrassom, sobre a necessidade de reali-
zar exames hormonais, sobre o significado dos resultados desses exames,
sobre a forma e o tempo de utilizacao das medicacoes e sobre os retornos
para novos controles de ultrassom.
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A Enfermagem deve também orientar sobre os efeitos colaterais (ra-
ros) mais comuns desses medicamentos, tais como: dores de cabeca, perda
de apetite, dor abdominal e dor no local das inje¢des. Nesse tltimo caso, a
massagem e realizacdo de compressas podem aliviar esses sintomas.

Algumas clinicas disponibilizam programas de acompanhamento a
distancia com o objetivo as organizar as etapas do tratamento, COmo exa-
mes e medicamentos, para que o casal possa permanecer em sua cidade
de origem durante grande parte do seu tratamento, mantendo a sua roti-
na profissional e familiar. As tecnologias atuais como emails e WhatsApp,
favorecem e otimizam esse contato.

PROGRAMA IPGO - Baby Bag
Tratamento de fertilizagdo in vitro a distancia

Nio conseguir ter filhos gera apreensio, ansiedade, tensao e frustra-
¢do. No entanto, esses sentimentos manifestam-se de maneiras diferentes,
dependendo da concepgio individual, preconceitos culturais, morais, eco-
nomicos, espirituais e sociais.

Apos aproximadamente 12 dias ap6s a realizagdao do procedimento, a
paciente realiza o teste de gravidez (BHCG) , momento de bastante ansie-
dade para o casal.

POSITIVO: ¢ o momento onde os sonhos se realizam tudo é maravilhoso!
A paciente é orientada quanto a continuidade das medicag¢oes,
agendamento do primeiro ultrassom e ¢ encaminhada ao setor de

pré-natal.
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As pacientes gestantes provenientes de tratamentos de reprodu-
¢do assistida necessitam maior atencio, tendo em vista a sua so-
brecarga emocional em virtude de frustra¢des anteriores. Além
disso, a grande quantidade de medicamentos utilizados no tra-
tamento, por apresentarem fatores de risco como a idade maior
de 35 anos, gesta¢do multipla (gemelar, trigemelar), entre outras,
também requerem atencio especial.

NEGATIVO: é sempre uma decepg¢do! E a Enfermagem tem um
papel fundamental de apoio ao casal nesse dificil momento.
A Enfermagem deve encaminhar a paciente para o retorno mé-
dico de avaliagao das possiveis causas do resultado e a discussao
de novas alternativas. E importante lembrar, sempre respeitan-
do os limites emocionais e financeiros do casal, que cada tenta-
tiva € um aprendizado, pois varios aspectos podem ser avaliados
e melhorados.
O envolvimento da equipe multiprofissional ¢ de extrema impor-
tancia e a Enfermagem deve ter a sensibilidade de acionar o apoio
psicologico, se necessario.
O suporte de Enfermagem ao casal ap6s o insucesso no tratamen-
to é a somatoria de:

Relacdo de confianga + Acolhimento + Encorajar nova tentativa = Nao desistir

A geréncia de enfermagem na Reproducio Assistida, por se tratar de
uma area muito especifica de atuagdo e envolver aspectos vinculados a
lideranca, comunicagao, treinamento e supervisao da equipe de enferma-
gem, representa um grande desafio,

A geréncia deve estar permanentemente atualizada em tudo o que
diz respeito as rapidas mudangas no campo da biologia, da reproducio e
descobertas genéticas, e, por isso, a presen¢a em congressos, seminarios,
cursos deve fazer parte da sua rotina. A integra¢ao do Enfermeiro ao pro-
cesso de pesquisa propicia cuidado seguro, ético e de qualidade.

Gerenciar implica na capacidade de gestdao para planejar, coorde-
nar, comandar, liderar, organizar, tomar decisGes, criar estratégias, ser
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oportuno, criativo, muitas vezes inventar, controlar, reconhecer limites,
ser humilde, saber avaliar os resultados de seu trabalho.

As atividades gerenciais envolvem também outras fung¢des, como o
gerenciamento das atividades em relagdo ao funcionamento da clinica,
a participac¢do na elabora¢ido do manual técnico operacional, o controle
anual dos contratos de presta¢do de servicos, a elaboracio de escalas men-
sais e diarias de atribui¢des dos funcionarios, o recrutamento e selecio de
novos profissionais, a elabora¢do do programa de treinamento admissio-
nal e da educacdo continuada.

A enfermagem que atua na Reproducio Assistida deve possuir visao
ampliada e flexivel e constituir uma equipe engajada, comprometida e de
linguagem padronizada. Mas, acima de tudo, deve constituir uma equipe
humanizada e individualizada.

Palavra da enfermagem do IPGO

Aatualizacdo das normas e resolu¢des no campo da Reprodugéo Assistida
é fundamental para um atendimento de qualidade;

O elo de confianga e acolhimento estabelecido pela equipe multiprofis-
sional faz toda diferenca na continuidade do tratamento da paciente que
vivencia uma tentativa frustrada.

A presenca em Congresso e Seminario é de supra importancia para atu-
alizacéo e networking. A troca de experiéncias divide, soma e multiplica
conhecimento na busca da exceléncia no atendimento aos pacientes.

A assisténcia na Reproducdo Assistida esta mais vinculada a lidar com o
sonho e desejo de ser pais e maes do que diretamente com a doenga. Por
isso, essa especialidade é tao peculiar.







Capitulo 17

Enfermeira Mona Lisa Rezende Carrijo

A Reprodugao Assistida tem sido a alternativa para casais heterosse-
xuais, homossexuais e mulheres em idade reprodutiva sem parceiro fixo
para assumir e compartilhar a guarda, protecio, criagdo e educacido de
um filho. Devido aos iniimeros avangos na area médica e nas ciéncias
biolégicas e também a mudancga do paradigma feminino, que, desde a
década de 60 com o Movimento Hippie e com a introdu¢do dos métodos
contraceptivos nos Estados Unidos, garantiu maior liberdade sexual as
mulheres, a maternidade passou a ser questionada e até mesmo poster-
gada. A consequéncia tem sido o adiamento da entrada de crian¢as no
seio da familia em detrimento da estabilidade financeira e da carreira
profissional.

Nio é apenas a maternidade que leva a procura das clinicas e centros
de reproducio assistida. Homens e mulheres, indistintamente, buscam a
preservagao da fertilidade, em decorréncia de doengas que acometem es-
truturas primordiais no processo de reprodu¢ido do ser humano, como
cancer de ovario, cancer de testiculo, etc. Outros vdo em busca da solug¢io
de doencas degenerativas e outras doenc¢as em estudo, como diabetes tipo
2 e mal de Parkinson, a partir do uso de células tronco, ainda que ainda
sejam pesquisas cientificas em andamento.

Assim como o uso de células tronco, a clonagem terapéutica, as técni-
cas de reproducdo humana assistida, o estudo do genoma e outros termos
abordados dentro da biotecnologia de ponta fazem parte dos debates e
dilemas envolvendo as questoes da bioética, da ética e da moral.
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Esse capitulo propoe algumas questdes e reflexdes para os profissio-
nais envolvidos com a area da satide e, em especial com a Reproducao
Humana Assistida (Segundo Badalotti (2005, p.1) “entende-se por
Reproducio Assistida (RA) o conjunto de técnicas laboratoriais que visa
obter uma gestag¢ao substituindo ou facilitando uma etapa deficiente no
processo reprodutivo”), em conformidade com as suas fun¢des, com-
peténcias e demais atribui¢des dentro das unidades de tratamento da
infertilidade humana. Em plena era das informacdes instantaneas e pro-
cessadas a um ritmo nunca pensado antes, é preciso muito cuidado no
tratamento das rela¢des humanas. Cada paciente vive o seu processo de
desenvolvimento histérico e humano dentro de sua cultura particular.
E merece ser atendido de modo integral e individual.

A proposta ndo € encontrar uma resposta pronta e definitiva aos
temas emergentes dentro do contexto da bioética, mas sim elencar al-
guns pontos de reflexdo para decisdes em prol do bem comum. Além
dos pacientes, os profissionais envolvidos nesses contextos também
tém suas necessidades, s anseios e dilemas. Portanto, a reflexdo se faz
necessaria para que o agir profissional nao se limite a técnica e me-
canica do cotidiano e inclua sentido e significado ao que se propde
como trabalho.

Etica, moral e a bioética sdo conceitos importantes em contextos de
clinicas ou Centros de Reprodu¢do Humana Assistida sob o foco da area
de satde e ndo apenas sob a otica das ciéncias humanas, como a filosofia,
a sociologia e a antropologia.

Segundo Freitas e Fernandes (2006), “a ética leva o individuo a refle-
x3o0 fundamentada em principios que norteiam suas condutas e tomadas
de decisbes. A moral se define pela necessidade do homem de instituir
regras de como conviver com as outras pessoas, sendo que essas regras
provém da propria sociedade.” (FREITAS E FERNANDES, 2006, p.49).
Os autores ainda completam que quando se trata de ética e moral, os atos
humanos sdo os objetos de estudo de ambas.

Atos humanos lembram costumes e carater. Desta forma, Freitas e
Fernandes (2006) afirmam que costumes e carater sdo adquiridos pelos
habitos e ndo pela disposi¢ao natural do meio. Ou seja, as pessoas nao
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nascem com eles, mas os adquirem e moldam a medida que se desenvol-
vem dentro de uma cultura e um meio histérico. Portanto, tanto a moral
como a ética sdo pecas fundamentais no ato decisorio.

Ainda sobre ética e moral, Bud (2000, p.66), citando Rachels (1999),
afirma que “a ética € uma tentativa de compreender sistematicamente a
natureza da moralidade e o que ela exige de n6s. A moralidade ¢, antes de
tudo, uma questdo de consulta a razdo. Uma atitude moralmente aceita-
vel é determinada pelas melhores razbes para realiza-la”.

Para Freitas e Fernandes (2006), o homem quando nasce é lancado
na histéria de vida de seus pais, mas, a partir dai, tem de realizar sua proé-
pria historia. Com seu desenvolvimento, vai recebendo principios que
aparecem primeiramente no dmbito familiar. Alguns sdo assimilados e
outros modificados ao longo de sua vida, além dos valores absorvidos
da sociedade no qual se encontra inserido. Desta forma, o homem ad-
quire a base para fazer suas escolhas diante das possibilidades que lhe
sdo dadas, podendo tanto se colocar na posi¢ao de estar na vida ou com
a vida. A ultima op¢ao significa participar e criar novas possibilidades no
mundo em que se vive.

No momento em que o homem escolhe uma profissao e entra no
mercado de trabalho, as questGes de cunho ético e moral que perpassam
esse ambiente comecam a surgir. Na area de satde, principalmente no
que tange os assuntos tratados aqui nesse capitulo, essas questdes tornam-
-se delicadas e fundamentais.

Montenegro (2014, p. 36) diz que “a pratica cotidiana de profissionais
de saude é permeada por um processo de trabalho complexo e interde-
pendente que exige a integra¢do das a¢oes dos varios profissionais, sendo,
portanto, o trabalho em satide, um trabalho coletivo.” O mesmo autor
também aponta como funciona o complexo mundo do trabalho em sau-
de, atirmando que “a complexidade do trabalho na satde se da, primeira-
mente, por se tratar de uma atividade essencial para a vida humana, cujas
praticas tém uma obrigacdo ética e de responsabilidade para com a huma-
nidade. Além disso, o carater multiprofissional da pratica em satide requer
a articulagdo das intervenc¢des realizadas pelos profissionais, os quais em
suas determinadas areas de conhecimento tém liberdade de decisao e con-
duta em prol de uma mesma finalidade.” (MONTENEGRO, 2014, p. 36).

A partir disso, segundo MONTENEGRO (2014, p.37), “o trabalho
em saude ultrapassa o foco da subjetividade alcancando a intersubjeti-
vidade no qual é afetado pela alteridade, pelo discurso e saber vindo do
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outro. Também, o trabalho em satide vai além do saber manusear um
aparelho ou uma técnica, ele envolve operagdes cognitivas que exigem
um pensar acerca do que se faz e produz, com responsabilidade, efici-
éncia, eficacia e efetividade.” (MONTENEGRO, 2014).

“Os profissionais de satide ndo devem apenas dominar conhecimen-
tos, saberes, técnicas e habilidades, mas devem também ter empatia para
compreender como o ser cuidado sente a experiéncia do processo saude-
doenga, juntamente com seus valores e crengas.” (ZOBOLI, 2003 apud
SCHIMER, 2006).

Em se tratando de ética profissional, segundo Schimer (2006), nio se
deve esquecer que as profissoes elaboram cédigos na intenc¢ao de fornecer
subsidios para o pensar e o agir profissional diante de si mesmo e do outro.
Mas, devido ao seu carater prescritivel, existe pouca abertura para que se-
jam seguidos de forma rigorosa. A autora ainda discute que cada profissao
elabora suas leis com o objetivo de proteger os profissionais, a categoria e,
também, as pessoas que vao em busca deste profissional. No entanto, exis-
tem muitos aspectos que ndo sao previstos nestes codigos, mas que fazem
parte do comprometimento do profissional em ser eticamente correto.

Sendo assim, o conceito de ética, moral e ética profissional, quando
bem aplicado em organizagbes de satide e clinicas médicas por chefes e
subordinados, tem grandes vantagens. Entre tantas, destacam-se as de or-
dem financeira. Quando os profissionais de satide adotam a postura mo-
ral e ética e agem corretamente, evitam despesas com processos judiciais e
com o desgaste na imagem do profissional e do estabelecimento de satde.
(SCARPI, 2004).

Deve-se também discutir o conceito de bioética e na sua implicacao
dentro dos servicos de Reprodu¢do Humana Assistida. Segundo Badalotti
(2005), a bioética é um campo de conhecimento e intervencao que visa
proteger os direitos humanos de pessoas envolvidas em pesquisas cientifi-
cas e em praticas médicas.

Ja segundo Reich (1995. pg 129), bioética é “o estudo sistematico da
conduta humana na area das ciéncias da vida e da satide, examinada a luz
dos valores e principios morais.”

Nesse sentido, para a abordagem de conflitos morais e dilemas éticos
na satde, a Bioética se sustenta em quatro principios: principio da benefi-
céncia, principio de ndo-maleficéncia, principio da autonomia e o princi-
pio da justica. (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 1994 citado por KOERICH
e MACHADO, 2005).
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1. Principio da beneficéncia: relaciona-se ao dever de ajudar os ou-
tros, de fazer ou promover o bem a favor de seus interesses. Reconhece
o valor moral do outro, levando-se em conta que maximizando o bem
do outro, possivelmente pode-se reduzir o mal. Neste principio, o pro-
tissional se compromete em avaliar os riscos e os beneficios potenciais
(individuais e coletivos) e a buscar o maximo de beneficios, reduzindo ao
minimo os danos e riscos. (KOERICH e MACHADO, 2005, p. 108).

2. Principio de nao-maleficéncia: implica no dever de se abster de
fazer qualquer mal para os clientes, de nao causar danos ou colocé-los em
risco. O profissional se compromete a avaliar e evitar os danos previsiveis.
(KOERICH e MACHADO, 2005, p. 109).

3. Principio da autonomia: o terceiro principio, diz respeito a au-
todetermina¢do ou autogoverno, ao poder de decidir sobre si mesmo.
Preconiza que a liberdade de cada ser humano deve ser resguardada.
(KOERICH e MACHADO, 2005, p. 109).

4. Principio da justica: relaciona-se a distribui¢ao coerente e adequa-
da de deveres e beneficios sociais. (KOERICH e MACHADO, 2005, p. 109).

Os mesmos autores ainda apontam que quando estes principios sao
conhecidos, podemos emprega-los como saidas para analise e compreen-
sdo de situagdes de conflito, sempre que estas surgirem, comparando com
casos semelhantes que ja tenham acontecido e julgando as implicagbes
das condutas tomadas anteriormente sobre os clientes, familiares e a co-
munidade. (KOERICH e MACHADO, 2005, p. 109).

“A relacdo do paciente com seus cuidadores pode estar permeada
pelo conflito, pois distintos critérios morais e éticos guiam a atuagao
de cada um dos envolvidos. Os profissionais de satide, em geral orien-
tam-se pelo critério da beneficéncia, os pacientes pelo da autonomia
e a sociedade pelo de justica”. (CAPONI, LEOPARDI, CAPONI, 1995,
p. 171).

Nao ha duvidas sobre a importancia de equipes trabalharem articu-
ladas e afinadas com seus codigos de éticas. As implica¢des judiciais po-
dem ser reduzidas e minimizadas e ambos, pacientes e equipe, sentem-
-se mais parceiros e coativos no exercicio dos servigos em saude.
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A partir dos conceitos levantados e com base nas discussoes elenca-
das ao longo do capitulo, pode-se afirmar que os profissionais da area de
saude ainda precisam se aprimorar. O trabalho nessa area gera inimeros
estressores e grande demanda emocional.

E preciso também investir no maior conhecimento desses profissio-
nais para padrao de qualidade mais elevado. A maior capacitagio possibi-
lita decisdes mais acertadas, principalmente diante de dilemas éticos que
possam acarretar em processos juridicos.

Palavra da enfermagem do IPGO

As equipes devem refletir se suas agdes, dentro dos padrdes bioéticos, es-
tdo sendo efetivas. A reflexdo deve envolver tanto a administragdo como
0s cargos superiores e cargos inferiores dentro do organograma organiza-
cional. Afinal, os cargos de chefia devem funcionar como espelho dentro
das equipes de saude.

Estudos provam que quanto maior o grau de conhecimento das equipes,
melhores sdo os resultados frente as adversidades.




Capitulo 18

Equipe IPGO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos ocorre em 6 a 10% das mulhe-
res em idade fértil (20 a 44 anos). Para se ter uma ideia da importéancia
destes dados, estima-se que existam cerca de 100 milhGes de mulheres
com esta doen¢a no mundo. No Brasil, considerando-se os dados do
ultimo censo IBGE, podem existir 2,5 milhdes de mulheres com esta
sindrome, com cerca de 800 mil mulheres no estado de Sao Paulo, 300
mil no estado do Rio de Janeiro, 180 mil no estado do Parana e 400 mil
no estado de Minas Gerais. Estes nimeros sdo suficientes para destacar
a importancia desta sindrome.

Cistos sao pequenas bolsinhas com contetido liquido que podem apa-
recer em qualquer parte do organismo. Todo més, um cisto inicialmente
pequeno (5 a 9mm) desenvolve-se nos ovario. Ele cresce na primeira fase
do ciclo menstrual e atinge, na época da ovulagdo, a dimensdo aproxi-
mada de 18mm, recebendo o nome de foliculo e dentro do qual esta um
ovulo. Ele se rompe na ovulagao, o 6vulo sai e se encaminha para as tubas
(trompas) onde podera, caso a relagdo sexual ocorra, ser fertilizado pelo
espermatozoide. Nesse caso, o cisto é funcional, ou seja, decorrente do
funcionamento normal do organismo. Somente quando um ou mais cis-
tos se formam fora dessas caracteristicas é que passa a ser uma doenga.
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Figura 18.1 - Sindrome dos Ovarios Policisticos - SOP

Ovario normal Ovario policistico

SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS (SOP)

Sindrome dos ovarios policisticos (SOP) é uma sindrome caracteri-
zada por alteragdes hormonais que podem repercutir no organismo cau-
sando varios sintomas. Como consequéncia, ao invés de formar um tnico
foliculo no ovario, processo natural e normal, formam-se varios que ficam
“acumulados”, ndo se rompem e, portanto, os 6évulos nio sio liberados.
Varios hormonios participam destas alteragdes, mas os principais sao os
androgénios, hormoénios masculinos normalmente fabricados em quanti-
dades pequenas pelos ovarios.

1. Genética e Hereditariedade

Acredita-se que a SOP tenha carater hereditario e muitas publicagoes
cientificas tém confirmado esta possibilidade. O diagnéstico foi observa-
do entre irmas e altera¢des metabdlicas idénticas foram encontradas em
irmaos destas pacientes, mesmo sendo do sexo masculino. Filhas e irmas de
mulheres com SOP tém 50% mais de chance de desenvolver esta sindrome.

2. Diagnéstico
O diagnostico ¢ feito através do histérico da paciente, exame clinico
e exames laboratoriais.

Historico e exame clinico:

Menstruagao irregular: uma das principais caracteristicas. As mens-
truacbes vém esporadicamente e com intervalos de até 90 dias en-
tre uma e outra. Muitas vezes, elas s6 aparecem quando as pacientes
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recebem medicamentos para estimula-las. Esse sintoma é comum em
grande parte das mulheres com essa sindrome.

Obesidade: pelo menos metade das mulheres portadoras da sin-
drome estd acima do peso, isto €, o fndice de Massa Corporea (IMC)
estd acima dos 25 (lembrete: IMC = Peso /Altura ao quadrado. A
obesidade é um fator fundamental para futuras complica¢bes desta
doenga. A circunferéncia abdominal superior a 88cm esta associada a
um maior risco de problemas cardiacos (alguns ja consideram o valor
maximo de 80 cm).

a) Infertilidade: devido as alteracbes hormonais, essas mulheres
passam a ovular menos ou de maneira inadequada e por isso po-
dem apresentar dificuldade para engravidar. O fator ovulatério
ocupa lugar de destaque, respondendo por 75% das causas de
infertilidade. Além disso, essas mulheres tém um alto indice de
abortamento.

b) Hirsutismo: aparecimento de pelos em locais ndo normalmente
encontrados na mulher (face, torax, gliteos, ao redor dos mami-
los, regiao inferior do abdémen e parte superior do dorso).

¢) Acne: 30% das mulheres com SOP desenvolvem processo infla-
matorio da pele do rosto, caracterizado por erupgdes superficiais
causadas pela obstru¢ao dos poros.

d) Alopécia: queda de cabelos na regidao do couro cabeludo em ex-
cesso, levando a rarefa¢do de pelos comum aos homens, mas raro
nas mulheres.

e) Seborréia: oleosidade da pele e couro cabeludo.

f) Acantosis nigricans: aumento da pigmentacao da pele (manchas
escuras) em areas de dobras, como pescogo e axilas.

Exames Complementares

a) Ultrassom: deve ser idealmente realizado pela via transvaginal,
mas, muitas vezes, como em mulheres virgens, isso ndo é possi-
vel. Neste exame, observa-se o volume ovariano (>10cm3), a tex-
tura do ovario e a presenca de pequenos cistos. A presenca de 12
ou mais cistos em cada ovario, medindo de 2 a 9mm no seu maior
didmetro, caracteriza a sindrome.



220

Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

b) Resisténcia a insulina: a insulina ¢ o hormonio responsavel por

facilitar a entrada da glicose na célula. Em algumas doengas,

como a SOP, um defeito na sua a¢do, leva ao acimulo de glicose

no sangue. Como consequéncia, a diabetes pode surgir e tam-

bém um aumento da concentragido deste hormonio no sangue.

Os exames para investigar a resisténcia a insulina sdo muito im-

portantes, tanto para o diagnoéstico como para avaliar as possiveis

complicag¢bes futuras. No entanto, até hoje, ndo existe um exame
especifico para o diagnostico definitivo. A melhor opgao ainda é
a dosagem da glicemia e a insulina em jejum e depois repetida

duas horas ap6s a alimentagdo, ou através do indice de glicemia

de jejum/ insulina de jejum, que devera ser menor do que 4,5.
¢) Consequéncias da Resisténcia a Insulina:

Consequéncias clinicas Consequéncias metabélicas

Puberdade precoce Diabetes
Falta de ovulagéo Alteragdes do sono
Infertilidade DistUrbios cardiovasculares
Abortos
Cancer endometrial

Outros exames

a) Avalia¢cdo hormonal

FSH e LH —a relacao LH e FSH ¢ geralmente > 3:1.
Hidroxiprogesterona (17 OHP) — para descartar a hiperpla-
sia congénita da glandula supra-renal que pode causar um
quadro clinico semelhante & SOP.

T3, T4, T4 livre e TSH — sao hormonios ligados a tireoide e
que estdo relacionados a sindrome.

Prolactina — hormoénio normalmente aumentado em mu-
lheres que estdo amamentando, mas que, fora desta condi-
¢do, causa alteracGes menstruais.

Androgénios — Testosterona, Testosterona Livre, SHBG e
SDHEA, androstenediona e cortisol.
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b) Avaliagao metabolica
 Perfil lipidico (colesterol, triglicérides).
¢ Curva glicémica (TTGO) com insulina ou, de forma mais
simples e eficaz, a glicemia de jejum e pos-prandial acompa-
nhada da insulina plasmatica de jejum.
¢ HOMA-r/HOMA-B - testes para avaliar a resisténcia a insu-
lina e nao realizados como rotina.

Diagnéstico final (Consenso de Rotterdan)
Confirmado quando pelo menos dois dos trés itens abaixo forem
preenchidos:

a) Hiperandrogenismo (aumento do hormoénio masculino): refle-
tido por hirsutismo, acne, queda de cabelo (ver historico e exame
clinico descritos anteriormente) ou exames de laboratorio.

b) Ciclos menstruais com intervalos irregulares curtos ou longos
(atrasos menstruais): quase sempre anovulatorios.

¢) Ovarios com caracteristica micropolicistica ao ultra-som.

Assim, o diagnoéstico da SOP podera ser Ae B, Ae CeBe Ce, por-
tanto, a mulher com SOP nao precisar ter, obrigatoriamente, os ovarios
com multiplos cistos!

Importante: é necessario excluir outras doencas que tém apresen-
tacdo clinica semelhante como, por exemplo, tumores virilizantes, hi-
perplasia congénita da supra-renal e a Sindrome de Cushing.

Sindrome metabdlica

Sindrome metabélica (ou plurimetabédlica ou chamada anterior-
mente de sindrome X) é uma doenca da civiliza¢do moderna, relacio-
nada a obesidade e que pode ocorrer em até 50% das pacientes com
SOP. E caracterizada pela associagio de fatores de riscos para doengas
cardiovasculares (ataque cardiaco e acidente vascular cerebral) e dia-
betes. Tem como base a resisténcia a a¢do de insulina o que obriga o
pancreas a produzir mais este hormonio. O risco desta complicagao
pode ser avaliado precocemente e observado ja na adolescente e seus
familiares.
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a) Fatores de risco

Intolerdncia a glicose, caracterizada por glicemia em jejum
na faixa de 100 a 125, ou por glicemia entre 140 e 200 apds
administra¢ao de glicose;

Hipertensao arterial;

Niveis altos do colesterol ruim (LDL) e baixos do colesterol
bom(HDL);

Aumento dos niveis de triglicérides;

Obesidade, especialmente obesidade central que esté associa-
da a presenca de gordura visceral;

Acido trico elevado;

Microalbumintria, isto é, elimina¢do de proteina pela urina;
Fatores pro-tromboticos que favorecem a coagulacio do sangue;
Marcadores inflamatorios elevados (a inflamacdo da camada
interna dos vasos sangiiineos favorece a instalacio de doen-
cas cardiovasculares).

b) Diagnéstico
O diagnostico leva em conta as caracteristicas clinicas (presenca dos

fatores de risco) e dados laboratoriais, bastando a associacio de trés dos

fatores abaixo relacionados:

Obesidade central ou periférica determinada pelo indice de
massa corporea (IMC), ou pela medida da circunferéncia ab-
dominal (nos homens, o valor normal vai até 102 e nas mu-
lheres, até 88 — atualmente existe a tendéncia de diminuir es-
tes valores para 90 e 80 respectivamente);

Niveis aumentados de triglicérides e acido trico;

Valores baixos de HDL,, o colesterol bom, e elevados de LDL,
0 mau colesterol;

Hipertensao arterial;

Glicemia em jejum superior a 100, ou entre 140 e 200 depois
da ingestao da glicose.
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Resumo para diagnostico (trés destes cinco fatores fazem o diagnostico):

Resumo para diagndstico (trés destes cinco fatores fazem o diagnéstico

Avaliagoes Valores de referéncia

1. Obesidade abdominal (medida de

circunferéncia) - 88em

2. Triglicérides >150 mg/dl

3. HDL - Colesterol <50 mg/dl

4. Pressao Sanguinea >130/85mmHg

>100-126 mg/ dl (jejum) ou140-199 mg
/dl(2h ap6s GTT)

5. Glicemia de jejum e pés-pran dial

Cancer endometrial

O cancer endometrial é o quarto mais comum entre as mulheres e
o mais frequente, ndo considerando as mamas, entre os do sistema re-
produtivo feminino. A SOP pode aumentar a chance desta doenga pelas
alterag6es hormonais que levam a ciclos menstruais longos com estimulo
estrogénico prolongado sem a a¢do do horménio progesterona, além da
obesidade que muitas vezes ¢ acompanhada de hipertensao arterial (sin-
drome metabdlica).

Fatores de risco de para o cancer do endométrio:

Reprodutivo Outros

- Puberdade precoce - ldade

- Menopausa tardia - Obesidade

- Sem filhos - Diabetes

- Infertilidade - Dieta rica em gorduras

- Estrogénio persistente - Hipertensdo arterial

- Ciclos menstruais longos (estimulo - Tratamento com o tamoxifeno
estrogénico persistente) (medicamento para cancer de mama)
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Alteracoes do sono ou apneia noturna

Alguns homens (17% a 24%) e algumas mulheres (5% a 9%) apre-
sentam distarbio do sono e repetidos episodios de dificuldade de respira-
¢do durante o mesmo. Esta ocorréncia esta frequentemente associada a
obesidade, distribui¢do inadequada da gordura pelo corpo, resisténcia da
insulina, hipertensdo arterial e sindrome dos ovarios policisticos, princi-
palmente quando houver excesso de andrégenos.

Diabetes

A resisténcia a insulina favorece o surgimento da diabetes, principal-
mente se acompanhado de obesidade. O controle de peso rigoroso e a
dieta alimentar equilibrada diminuem a possibilidade desta complicagao.

Os problemas mais comuns estdo ligados a fertilidade. Os tratamen-
tos visam ajudar os casais que tém dificuldade em engravidar, diminuir
as complica¢oes da gestagdo (abortos, toxemia gravidica e diabetes gesta-
cional), regularizar as menstrua¢des, combater o excesso de hormonios
masculinos, prevenir o cancer do endométrio, diminuir o risco de diabetes
tipo II e a doenca cardiovascular (sindrome metabdlica).

Estilo de vida e terapia alimentar

A reducio de peso é recomendada a pacientes obesas ou com sobre-
peso (IMC entre 25 e 30). Alguns estudos demonstram que a perda de 5 a
10% do peso corporeo pode restaurar a ovulagio e a fertilidade, além de
melhorar o colesterol, a pressao arterial, a resisténcia a insulina e diminuir
as queixas de excesso de pelos e acne. Para isto, a modifica¢ido do estilo
de vida é fundamental, estabelecendo uma dieta balanceada e incluindo a
pratica de exercicios fisicos de forma regular (principalmente aqueles que
aumentem a circulagdo pélvica). Como esta sindrome frequentemente
aumenta a resisténcia a insulina , elevando os niveis de glicose, a melhor
dieta deve evitar alimentos ricos em carboidrato.

Dicas de alimentac¢ao

¢ Evitar todas as formas de a¢tcar;

 Evitar os carboidratos como, por exemplo, o pao, as massas,
o0 arroz, os cereais no café da manha e os bolos, pois sao rapi-
damente transformados em acucares;
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+ Evitar refrigerantes e sucos de frutas que possam elevar os
niveis de agucar, principalmente laranja, melancia e uva;

¢ Consumir quantidades adequadas de proteinas, com cuidado
com carnes que podem conter hormonios;

« Comer vegetaias a vontade, frutas vermelhas que ndo sao
muito doces (morango, framboesa, cereja, amora, etc.) e ali-
mentos integrais como arroz e aveia;

»  Preferir leite e derivados desnatados ou “light”;

¢ Eliminar alcool e cigarro;

+ Aumentar a quantidade de alimentos com fibra.

Tratamento medicamentoso

Os tratamentos devem ser escolhidos de acordo com o perfil e a prio-
ridade da paciente. Entretanto, os riscos de complica¢bes futuras causa-
das pela doenga nao devem ser deixados de lado. Os problemas estéticos
sdo importantes e devem ser medicados com drogas especificas, como no
caso do hirsutismo e acne. O acompanhamento por especialistas em me-
dicina estética pode ser bastante ttil.

A escolha do tipo de medicamento vai depender do objetivo da pa-
ciente. Se ela ndo quiser ter filhos, apresentar irregularidade menstrual
e pelos em excesso, os anticoncepcionais poderdo ser uma boa escolha.
Muitos deles contém na férmula substancias antiandrogénicas (anti-hor-
monio masculino) chamadas Ciproterona.

Combatendo a resisténcia a insulina: agentes sensibilizantes da
insulina: metformina

Estas drogas aumentam a sensibilidade do organismo a insulina, o
que resulta na diminui¢ao deste hormonio, dos androgénicos, na restaura-
¢do dos ciclos menstruais ovulatérios, na diminuicdo das chances de abor-
to e diabetes gestacionais, além da prépria diminui¢io do peso.

A droga mais utilizada para este fim ¢ a metformina e a dose diaria é
de 1500 a 2000mg.

Existem também medicamentos naturais que podem ser uma alter-
nativa interessante, mas s6 devem ser receitados por especialistas em me-
dicina natural. Os principais sdo:

¢ Clorophyl

¢ Chromium: D-chiro-inositol

¢ Mio-inositol
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Tratamento Cirurgico

O tratamento cirargico s6 ¢ recomendado em situagdes excepcionais
em que todos os tratamentos clinicos utilizados nao tiveram bons resul-
tados. A intervenc¢do ¢é feita por videolaparoscopia. Nesta intervencao,
realizam-se pequenos furos nos ovarios (“ovary drilling”) que, ao diminu-
irem de tamanho, melhoram o quadro ovulatério. O inconveniente desta
intervencdo é que pode levar a formagao de aderéncias que podem causar
dor e infertilidade.

A SOP ¢é uma sindrome complexa com varias origens possiveis, entre
as quais a resisténcia a insulina. Por isso, o foco do tratamento deve ser o
combate a esta alteragdo. Muitas pesquisas tém sido direcionadas com o
objetivo de avaliar outros fatores determinantes, como os ambientais e
genéticos, e que podem ter influéncia direta nesta doenga.

A SOP nio pode ser prevenida, mas quanto mais precoce o diagnosti-
co, menor serd a chance de complica¢oes futuras.

Os sinais desta sindrome ja podem ser percebidos na adolescéncia
e, por isso, além dos fatores hereditarios que podem prenunciar o sur-
gimento futuro desta doenca (mie e irmas), deve-se estar atento a obe-
sidade, a quantidade de pelos no corpo e ao padrao menstrual alterado,
geralmente longo.

Como o fator ovulatorio é uma das causas mais frequentes da infer-
tilidade, sendo a SOP a mais comum, o diagnéstico precoce pode evitar,
prevenir e equilibrar as complicagbes.

A Sindrome dos Ovarios Policisticos deve ser diagnosticada e tratada
ja na adolescéncia pelo riscos reprodutivos, metabolicos e oncolégicos a
ela associados. O melhor tratamento preventivo ¢é a dieta alimentar equili-
brada e o estilo de vida saudavel.
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Palavra da enfermagem do IPGO

E preciso atentar para o diagnostico de sindrome dos ovarios policisticos
e obesidade na familia. Meninas e mulheres devem controlar e manter o
seu peso dentro dos padrées recomendados para sua estatura e consti-
tuicdo fisica, adotando uma dieta equilibrada e saudavel. Devem também
praticar esportes ou outras atividades fisicas. Em caso de dividas, devem
procurar um médico especialista.







Capitulo 19

Equipe IPGO

A faléncia ovariana prematura (FOP), insuficiéncia ovariana primaria
(IOP) ou menopausa precoce ¢ definida como amenorreia por 4-6 meses
antes dos 40 anos com duas dosagens de FSH altas e estradiol baixo (hipo-
gonadismo hipergonadotroépico).

A incidéncia de FOP ¢é cerca de 1:1.000 antes dos 30 anos; 1:250 em
torno dos 35 anos; e de 1:100 aos 40 anos. A FOP representa 10-28% dos
casos de amenorreia primaria; 4-18% dos quadros de amenorreia secunda-
ria; e 2-3% das situacOes de infertilidade de causa feminina.

A FOP esporadica é a forma mais comum, porém, em cerca de 5%
dos casos observa-se uma histoéria familiar positiva, o que sugere uma pre-
disposi¢ao genética para essa patologia. Entretanto, até 80-90% dos casos
sdo idiopaticos (ndo se encontra a causa).

O quadro clinico € caracterizado por amenorreia primaria ou secun-
daria. Neste caso, a apresentagdo ¢ complexa e é geralmente precedida
por um periodo de irregularidade menstrual e flutuac¢ées das gonadotrofi-
nas. Muitas vezes, o primeiro sinal ¢ a resposta inadequada a estimulacao
ovariana ou exames que mostrem uma reserva ovariana baixa. Para essas
pacientes, a chance de FOP ¢ cerca de quatro vezes maior e, portanto,
elas devem ser alertadas sobre os riscos futuros de sua vida reprodutiva.
Os sintomas costumam ser intensos, tanto vasomotores (sudorese e ondas
de calor), como atrofia vaginal e cutanea, consequentes do hipoestroge-
nismo. Podem ainda apresentar insonia, irritabilidade, cefaleia, instabi-
lidade emocional e depressao, comprometendo a qualidade de vida. Ha
risco elevado de doenga cardiovascular e osteoporose ao longo prazo.
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O impacto emocional que as mulheres sofrem com o diagnostico de
FOP ¢é imenso, com uma grande sensac¢ao de frustra¢do com a perda da
sua fertilidade e feminilidade. Portanto, o ginecologista deve ser muito
cuidadoso ao dar a noticia e sempre oferecer apoio psicologico.

Do ponto de vista reprodutivo, alguns estudos demostraram que 16-
50% das mulheres que foram diagnosticadas com FOP em amenorreia
por 3-6 meses ovularam, mas somente 5-10% delas engravidaram espon-
taneamente ou com tratamento. Na maioria das vezes, a inica opgao para
gestagdo ¢ a doagdo de dvulos.

A mulher tem o nimero maximo de foliculos na 20a semana de gesta-
¢ao (cerca de 7 milhdes). A partir dai, inicia-se o processo normal de atresia,
que independe da ovulagdo. Assim, a menina nasce com cerca de 2 milhoes
de foliculos primordiais. Na adolescéncia, essa quantidade reduz para cer-
ca de 400 mil; aos 38 anos, para 25 mil; chegando 1.000 6évulos aos 50 anos.
Nas pacientes com FOP, esse esgotamento de 6vulos ocorre precocemen-
te. O mecanismo fisiopatologico varia de acordo com a causa, podendo
ser decorrente de diminui¢ao do nimero de foliculos primordias (geral-
mente ¢ idiopatica), aumento da apoptose (altera¢des ligadas ao cromos-
somo X) ou destruigdo folicular (por acimulo de substancias tdxicas, do-
encas autoimunes, infec¢des ou iatrogenia).

Algumas pacientes apresentam numero de foliculos normais, mas
que ndo respondem a a¢do das gonadotrofinas. Assim, falham na indugdo
da sintese de estrogénios, resultando em amenorreia hipergonadotrofica.
Embora muitas dessas pacientes apresentem uma disfunc¢ao ovariana fo-
licular idiopatica, também denominada sindrome dos ovarios resistentes,
algumas causas especificas e raras devem ser consideradas. Entre elas, a
deficiéncia em enzimas relacionadas com a sintese de estradiol ou altera-
¢Oes nos receptores ovarianos de FSH e LH.

Em 80-90% das vezes, a causa nio é encontrada, sendo considera-
da idiopatica. Entretanto, como algumas alteragdes raras nao sao muitas
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vezes investigadas, a quantificagdo ¢ dificil. Até 20% - 30% podem estar

associadas a doencas autoimunes. Seguem-se as causas genéticas, geral-
mente ligadas ao cromossomo X. Em cerca de 5% dos casos, ocorre a
forma hereditaria, em que a FOP pode ser prevista pelo histérico familiar.

O restante ocorre de forma esporadica.

Alterag¢des cromossomicas ligadas ao cromossomo X

a)

b)

d)

Sindrome de Turner: o desenvolvimento da gonada indiferencia-
da em ovario ocorre quando hé auséncia de cromossomo Y, sendo
necessaria a presenca de somente um cromossomo X. Entretanto,
¢ imprescindivel a presenca de genes do segundo X para a ma-
nutencdo da func¢do ovariana. Assim, a monossomia do cromos-
somo X (Sindrome de Turner) é a mais frequente causa de FOP
de origem genética, com prevaléncia de 1:2.500 nascimentos. E
geralmente decorrente do cari6tipo 45 X, no qual o cromossomo
perdido em 80% dos casos ¢ de origem paterna. Pode ser ainda
causada por dele¢do parcial ou completa do braco longo de um
dos cromossomos X. Em alguns casos, pode ser atribuido a mosai-
cismo 46 XX / 45 X.

A Sindrome de Turner vem geralmente companhada de alguns
estigmas, como baixa estatura, toérax largo em barril, pescoco ala-
do (com pregas cutaneas bilaterais), ma-formacao das orelhas e
maior frequéncia de problemas renais e cardiovasculares.
Trissomia do cromossomo X: acomete 1:900 mulheres e leva a
faléncia ovariana.

Delecoes do cromossomo X: delecoes comprometem mais
comumente o bra¢o curto do cromossomo X (Xp) ou a regiao
Xq13-25 do brago longo (regido de maior importancia para o fun-
cionamento ovariano normal), causando, em geral, amenorreia
primaria.

Transloca¢oes do cromossomo X: transloca¢des que envolvem a
regido Xq13—-q26 também levam a apoptose oocitaria com perda
da funcio ovariana. Porém, outro segmento fora desta regiao foi
definido como contendo o locus para a faléncia ovariana: FOP1
(Faléncia ovariana prematura 1), que compreende Xq26-qter.
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Translocag¢des neste locus resultam em faléncia ovariana entre 24
e 29 anos. Outro segmento, definido como FOP2 (Faléncia ova-
riana prematura 2), Xq13.3-Xq22, causa disfun¢io ovariana mais
precocemente, entre 16 e 21 anos.

Alteragdes génicas ligadas ao cromossomo X

Sindrome do X Fragil (SXF ou FRAXA): ¢ a desordem gené-
tica considerada causa mais frequente de retardo mental
herdado. Sao individuos desabilitados intelectualmente e
com varias alteracOes fisicas (orelhas proeminentes, cara
longa pelo excesso de maxilar vertical, palato arqueado e
outras). Na popula¢do, apresenta uma incidéncia estimada
de 1/4.000 em homens e de 1/4.000 a 1/8.000 em mulheres.
E causada pela inativacio do gene FMRI1 (fragile X mental
retardation 1) no braco longo do cromossomo X (Xq27.3).
A funcao principal deste gene ¢ codificar a fragile X mental
retardation protein (FMRP), uma proteina reguladora que
se liga ao RNA mensageiro dos neurdnios e células den-
driticas. A ndo expressdo da FMRP faz com que ndo exista
uma ligagdo correta entre sinapses, o que da origem a um
desenvolvimento deficiente do sistema nervoso. O gene
FMRI1 apresenta repeticoes da sequéncia de nucleotideos
CGG (citosina-guanina-guanina) na sua regido 5’ nio tra-
duzida. O nimero de repeticbes CGG ¢é altamente variavel
na populagdo normal. Quando ha mais de 200 repeti¢des,
ocorre hipermetila¢do da regido promotora do gene FMR1
e, consequentemente, o silenciamento de sua transcri¢do.
Em homens, onde s6 hd 1 cromossomo X, isso ja determina
a sindrome. Mulheres costumam apresentar quadros mais
amenos, uma vez que tém o gene no outro Cromossomo.

A associagdo da FOP com doencas autoimunes é bem conhecida e
pode atingir até 30% dos casos. As doencas autoimunes da tireoide estao
presentes em até 20% dos casos de FOP, sendo que outras alteragGes, tais
como insuficiéncia adrenal, hipoparatireoidismo, diabetes mellitus, e hi-
pofisite, também sdo relatadas.
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Existem algumas doengas genéticas que levam a quadros autoimu-
nes e que podem estar associados @ FOP. O gene AIRE (autoimmune
regulator) estd localizado no cromossomo 21q22.3 e sua mutagdo leva
a uma sindrome caracterizada por poliendocrinopatia autoimunecandi-
diase-distrofia ectodérmica (APECED), doenca autossdmica recessiva
rara que se manifesta pela destrui¢do dos tecidos enddcrinos imunode-
pendentes (principalmente hipoparatireoidismo e insuficiéncia adre-
nal primdria), candidiase e distrofia cutanea. Esta associada a FOP em
60% dos casos. Ha ainda associacdo com doencas autoimunes nao endé-
crinas, como purpura trombocitopénica idiopatica, vitiligo, alopecia, ane-
mia perniciosa, lupus eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, hepati-
te cronica ativa, anemia autoimune hemolitica, doenca de Crohn e artrite
reumatoide.

Apesar da FOP estar relacionada com doengas autoimunes, a presen-
¢a de ooforite no exame histologico restringe-se aos casos de doenga de
Addison (insuficiéncia adrenal), ocorrendo em menos de 3% na auséncia
desta patologia. A ooforite autoimune é caracterizada por infiltra¢do lin-
focitica e células plasmaticas ao nivel das células hilares, teca interna dos
foliculos em crescimento e corpo luteo. Na maioria dos casos, existe uma
falta de foliculos ovarianos e presenca de fibrose. Cerca de 60-80% das
pacientes com ooforite autoimune tém anticorpos antiadrenal (CYP21),
com doenca de Addison associada.

Entre as causa iatrogénicas estao:

e as cirurgias pélvicas: retira-se grande quantidade de tecido ova-
riano caso prejudiquem sua irriga¢do ou provoquem infecgbes
graves;

e quimioterapia: depende da droga utilizada, do tempo e da dose;

+ radioterapia pélvica: depende da quantidade de radiacio e do local;

« emboliza¢do da artéria uterina: pode levar a diminui¢do da fun-
¢do ovariana e FOP em até 14% dos casos.

InfecGes pélvicas que acometam os ovarios também podem levar a
sua faléncia. Ha indicios de que algumas infec¢des virais também podem
levar a ooforite, com consequente FOP.
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A apresentacio clinica é muito variavel e apresenta-se como amenor-
reia primaria em cerca de 10%, com desenvolvimento sexual incompleto
e grande prevaléncia de altera¢oes do cromossomo X.

Outras desenvolvem amenorreia secundaria, apresentando, em geral,
menarca na idade habitual e ciclos inicialmente regulares. Em alguns casos,
a amenorreia surge abruptamente ap6s ciclos regulares ou, mais comumen-
te, ap0s interrup¢ao do uso de contraceptivos orais ou apos gravidez. Na
maioria das vezes, no entanto, ¢ precedida por ciclos irregulares por anos,
variando de oligomenorreia a periodos de amenorreia e/ou sangramento
uterino disfuncional, até a cessa¢do completa das menstruacdes. Pode vir
acompanhada de sinais de hipoestrogenismo. Sintomas vasomotores, como
fogachos e sudorese, alteragao de humor e insonia sao inicialmente mais fre-
quentes, evoluindo posteriormente para a atrofia do trato urogenital, com
maior propensao para vaginites, cistites e dispareunia.

A fungao ovariana pode se normalizar de forma intermitente e imprevi-
sivel no inicio do quadro clinico neste grupo de pacientes. Cerca de 20% das
pacientes que sdo diagnosticadas com FOP apresentam evidéncia de ovula-
¢30 e 5% de gravidez apds o diagnostico. Isso nao ocorre Nos casos de ame-
norreia primaria. Alguns autores denominam faléncia ovariana bioquimica
quando ainda ha ciclos regulares, mas com FSH ja elevado. H4 ainda o qua-
dro de faléncia ovariana oculta, quando o FSH ¢ normal, mas ja demonstra
provas de reserva ovariana diminuida e que leva a quadros de infertilidade e
ma resposta aos tratamentos de estimula¢io ovariana. Muitas vezes, esse é 0
dado mais precoce e surge anos antes da irregularidade menstrual.

A historia patologica pregressa deve excluir causas iatrogénicas: cirurgias
pélvicas, quimioterapia, radioterapia pélvica, infec¢des ou doengas autoimu-
nes. Deve-se pesquisar a historia familiar de menopausa precoce e doencas
autoimunes em geral. Deve-se questionar também se ha casos na familia de
debilidade mental ou quadros de ataxia em homens, que apontam para a pos-
sibilidade de esses pacientes serem portadores da sindrome do X fragil.

O exame ¢ importante para avaliar o grau de desenvolvimento puberal,
principalmente se amenorreia primaria. Na amenorreia secundaria, apesar de
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desenvolvimento puberal ser geralmente normal, alguns sinais de hipoestroge-
nismo, como atrofia genital, em casos mais avangados ja podem ser detectados.

Deve-se prestar particular aten¢ao a estatura da paciente e demais estig-
mas de sindrome de Turner: hipertelorismo mamario e ocular, implantag¢ao
baixa de cabelos na nuca, orelhas rodadas e com implanta¢do baixa, queixo
pequeno, pregas oculares internas, palato estreito e nevos pigmentados, quar-
to metacarpiano curto e pescogo alado.

Exames Laboratoriais: inicialmente deve-se solicitar dosagens de
ESH, LH, estradiol, prolactina e hormonios tireoidianos (TSH e
T4 livre). Niveis séricos de FSH maiores do que 40 UI/L, repeti-
dos pelo menos duas a trés vezes, com intervalo superior a um
més, sdo fundamentais para o diagndstico, embora nao reflitam a
perda total da fun¢do ovariana. Uma vez feito o diagnostico, e de-
pendendo do caso, exames mais especificos serdo solicitados para
tentar elucidar a etiologia: doencas genéticas ou autoimunes.

Imagem: a ultrassonografia pélvica, ou preferencialmente transvagi-
nal, pode auxiliar no diagnostico e avaliar a presenga de foliculos
ovarianos. Os ovarios podem apresentar-se pequenos e em fita,
com diminui¢do do volume uterino na amenorreia primaria. Na
amenorreia secundaria com cariétipo normal, o ultrassom pélvi-
co ou transvaginal demonstra, em 50% dos casos, foliculos ova-
rianos. Entretanto, muitos destes foliculos, ap6s estimulo ovaria-
no, podem se apresentar “vazios”, isto €, sem 00citos ou de ma
qualidade, ndo se obtendo fertilizacao.

Investigacao etiologica: embora muitos casos de FOP sejam idiopaticos,
as causas conhecidas e fatores genéticos estio aumentando rapida-
mente com o avango dos estudos na area. Atualmente, as causas ge-
néticas sdo muito raras e o rastreamento genético para todos os casos
nfo esta indicado, exceto em centros de pesquisa. Contudo, situagdes
mais comuns e que podem ter outras consequéncias, como sindro-
me de Turner, carreadoras da pré-muta¢io do gene FMR1 (FRAXA)
e autoimunidade devem ser investigadas.

Sugere-se a realiza¢do do cariotipo em todas as mulheres com FOP,
principalmente com amenorreia primaria, quando se mostra alterado em
aproximadamente 50% dos casos.
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Quanto ao FMR1, a pré-mutagao esta presente em até 7,5% destas pa-
cientes. O American College of Medical Genetics, o American College of
Obstetricians and Gynecologists, a European Society for Human Genetics
e a European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE)
recomendam a pesquisa da pré-muta¢ido do gene FMR1 em pacientes com
alteracdo da func¢io ovariana, principalmente se ha histéria familiar de FOP,
X fragil, retardo mental de origem desconhecida ou ataxia cerebelar.

Quanto a pesquisa de autoimunidade, deve-se sempre pedir anticorpo
anti-adrenal (CYP21), presente em 60-87% dos casos de FOP autoimune
e anticorpos anti-tireoidianos, pela frequente associa¢do com Hashimoto.
Outras investiga¢oes de autoimunidade devem ser conduzidas se houver
clinica compativel.

Biopsia de ovario: podem ser observadas alteracoes como infiltrado
linfocitico na ooforite autoimune, foliculos escassos na amenor-
reia secundaria e praticamente auséncia de foliculos na amenor-
reia primaria. Entretanto, o papel da bidpsia ovariana, no diag-
noéstico e prognoéstico da FOP, é controverso. A bidpsia ovariana
com auséncia de foliculo pode refletir apenas uma amostra inade-
quada de tecido, assim como a presenca deles nao implica numa
resposta positiva ao tratamento.

Exames de seguimento: as pacientes com FOP apresentam maior
risco para o desenvolvimento de osteoporose e fraturas futuras,
além de um maior risco de complica¢des cardiovasculares, se-
cundarias ao hipoestrogenismo. Assim, necessitam seguimento
de densitometria Ossea, perfil lipidico e, se necessaria, avaliacao
cardiovascular.
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QUADRO 19.1 - INVESTIGAGAO DA FALENCIA OVARIANA PRECOCE

HORMONIOS AUTOIMUNIDADE

FSH, LH e estradiol Fator antinuclear (FAN)

T4 livre, TSH Fator reumatoide

Prolactina Anticorpos antitireoglobulina

Anticorpo antiperoxidase
Anticorpos antiadrenal (CYP 21)

IMAGEM EXAMES DE SEGUIMENTO

Ultrassonografia transvaginal Colesterol total e fragdes
AST, ALT, gama GT, fosfatase alcalina e bilirrubinas
Densitometria 6ssea

EXAME CROMOSSOMICO

/GENETICO

Cariétipo com Banda G

Pesquisa do Gene FMR1

Apesar da heterogeneidade de causas, os principios fundamentais do
tratamento da faléncia ovariana prematura s3o os mesmos: a terapia de
reposi¢do hormonal, obtencido de gravidez na mulher jovem e/ou pre-
servacao da fertilidade e prevencdo e tratamento de doengas associadas
(autoimunes) ou decorrentes do hipoestrogenismo.

O principal objetivo da reposi¢do hormonal nas pacientes portado-
ras de FOP ¢ aliviar os sintomas provenientes da deficiéncia estrogénica
e manter a massa Ossea. Existem varios esquemas diferentes de TRH e a
dose e via de administrac¢do do estrogeno variam caso a caso. A associagiao
com progestagenos deve ser obrigatoria em todas as pacientes com ttero
para contrapor o efeito proliferativo do estrogénio sobre o endométrio,
evitando assim hiperplasia e cancer endometrial. Anticoncepcionais orais
também podem ser utilizados. Se hafadiga persistente, perda ou diminui-
¢ao da libido, mesmo com a reposi¢do estrogénica, pode-se considerar a
reposi¢ao androgénica associada.
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Para prevenc¢do de osteoporose, a reposi¢do estrogénica a primeira
medida para aumentar a densidade mineral 6ssea, independentemente
da dose, via de administra¢gao ou regime terapéutico. Além da reposi¢io
hormonal, medidas de preven¢do devem ser associadas, como atividade
fisica didria com peso, sol, dieta adequada em calcio e vitamina D, assim
como evitar condi¢bes que promovam a perda Ossea, como o tabagismo
e o abuso de bebidas alcodlicas. Em situa¢des especificas, é necessaria a
reposi¢do de célcio e/ou vitamina D é necessaria. Casos mais graves de
perda de massa 6ssea podem requerer o uso de bifosfonatos orais.

Mulheres com FOP apresentam maior risco de mortalidade por causa
cardiovascular, uma vez que a aterosclerose se inicia precocemente nestas
mulheres. Porém, essa altera¢do pode ser reversivel com seis meses de
terapia hormonal ciclica. O seguimento do ponto de vista cardiovascular
¢ muito importante, com investigac¢ao especifica caso necessario.

O impacto emocional diante do diagnéstico de FOP é muito grande.
A menopausa natural, por si s0, ja provoca sentimentos de perda da femi-
nilidade e muitas mulheres vivenciam certo grau de sofrimento. Na FOP,
esses sentimentos de perda e frustracdo costumam ser maiores pelo fato
dos sintomas serem mais evidentes. Soma-se a perda da fertilidade pre-
coce, principalmente se a mulher ainda nio tem filhos, e o cenario pode
requisitar acompanhamento psicolégico.

O tratamento da infertilidade vai depender do estagio em que o diag-
nostico foi feito, podendo ser dividida em:

Preven¢ao da FOP: pacientes que serdo submetidas a cirurgia, qui-
mioterapia ou radioterapia podem utilizar técnicas de preserva-
¢ao da fertilidade, criopreservagdo de tecido ovariano, odcitos e
embribes, e assim manter chance de gravidez ap6s o tratamento
que leve a FOP. Isso vale também para aquelas com diminui¢ao
precoce da reserva ovariana, historia familiar de FOP ou diagnos-
tico de patologias que cursam com FOP (genéticas ou autoimu-
nes, por exemplo).
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Restaurac¢iao da fun¢do ovariana: 5% a 10% das pacientes ainda apre-
sentam alguma fung¢do ovariana e podem engravidar até mesmo
espontaneamente, no caso de amenorreia secundaria com carioti-
po normal. Em amenorreia primaria, a chance ¢ praticamente nula.

Ao se perceber a diminui¢ao precoce da reserva ovariana em pacien-
tes que desejam engravidar, pode-se tentar estimular os ovarios em um
ciclo de fertiliza¢do in vitro. Se os niveis de FSH ja se encontram elevados,
deve-se, primeiramente, suprimi-los com terapia estrogénica para melho-
rar a resposta dos ovarios. Para estimula¢do ovariana, sabendo-se de an-
temao que essas pacientes terdo poucos 6vulos e embrides e, portanto,
baixa taxa de sucesso, os protocolos mais adequados sdo os especificos
para pacientes mas respondedoras.

Ovodoagao: se o ovario realmente ja entrou em faléncia completa, ja
nio respondera mais a nenhum tipo de estimulagao ovariana. Neste
caso, a Unica opgao terapéutica viavel é o uso de 6ocitos doados.

Pacientes com quadros de FOP de origem genética necessitam de
aconselhamento genético sobre os riscos de alguma complica¢do para sua
prole, caso consigam engravidar.

Sindrome de Turner: pacientes com Turner geralmente entram em
FOP antes da puberdade. Cerca de 15-30% tém puberdade esponta-
nea, mas somente 2—-5% tém menarca. Estas tltimas podem chegar
a engravidar com 6vulos proprios, embora com alguns riscos.

Em relacio ao feto, o risco de aborto é de cerca de 30%, a chance de
anomalia cromossomica é de 20-25% e a possibilidade de restricao de
crescimento fetal e baixo peso ao nascer é de até 50% de Isso se deve ao
maior nimero de odcitos com aneuploidia e chance elevada de anoma-
lias uterinas. Além disso, existe maior risco materno pela incidéncia au-
mentada de alteracdes tireoidianas, obesidade, diabetes e hipertensio, que
acometem até 40% das pacientes.Ha também risco aumentado de com-
plicagdes cardiovasculares. Menos da metade dessas mulheres tém uma
gravidez normal. Frente a isso, antes de se pensar em gravidez, deve-se
fazer uma avalia¢io da cavidade uterina e das condi¢des clinicas. Se estiver



240 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

tudo bem para manter uma gestacdo, a melhor opgdo ¢é a utilizagdo de
6ocitos doados. Caso haja condicao de utilizar 6ocitos préprios, deve-se
sugerir um diagnostico genético pré-implantacional (PGD), que avalia o
embrido antes de ser transferido para o utero, Se a concepgao for natural,
a avaliacdo podera ser feita no pré-natal pela amniocentese ou biopsia do
vilo corial.

A preservacao da fertilidade ¢ muito questionada por se manifestar
muito precocemente e ter baixas chances de sucesso e, por isso, cada caso
deve ser cuidadosamente avaliado.

Sindrome do X fragil: mulheres com mutagdao do gene FMRI1 tém

risco elevado para FOP, mas, as vezes, sdo diagnosticadas quando
ainda apresentam funcao ovariana e podem conceber ou preser-
var sua fertilidade. Entretanto, elas podem passar a muta¢ao para
a crianca e ter um filho com a sindrome. Mesmo as que s3o por-
tadoras da pré-mutagio ainda tem risco do nimero de repeti¢des
se expandir e terem filhos com a muta¢ao. Essa chance aumenta
quanto maior for o nimero de repeti¢des. Se a mae tiver mais de
90 repeti¢Oes, a possibilidade de expandir a mutacdo completa é
maior que 90%, enquanto que, de 59 a 79 repetic¢Ges, essa chance
¢ de menos de 50%. Mulheres com repeti¢des entre 45 e 70 tém
somente 4% a 5% de chance de transmitir essa expansao para sua
prole, mas podem acabar evoluindo para a mutagdo completa
apos duas a trés geragdes.
Assim como na sindrome de Turner, o PGD se faz necessario.
Entretanto, existem algumas dificuldades para se detectar a mu-
tacdo. Primeiramente, o casal deve ser “informativo”, ou seja, os
alelos normais da mie e do pai devem ter nimero diferente de
repeticoes. Além disso, geralmente a reserva ovariana é diminui-
da, o que proporciona pequeno nimero de embrides para serem
biopsiados, com chance menor de algum embridao normal.

A melhor solu¢io também ¢é a utilizacio de 6vulos doados, com
possibilidade de sucesso de até 70%. Quanto a pesquisa de autoimuni-
dade, deve-se sempre solicitar anticorpo antiadrenal (CYP21), presente
em 60-87% dos casos de FOP autoimune e que pode levar a Sindrome de
Adison, além de anticorpos anti-tireoidianos, pela frequente associag¢ao
com Hashimoto.
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Ainda ndo ha tratamento que consiga recuperar a fun¢ao ovariana
depois que o ovario entrou em faléncia. No entanto, os estudos para
se obter gametas a partir de células-troncos vém aumentando Em um
futuro proximo o “rejuvenescimento’ do ovario, sera uma realidade e
acredita-se que serd possivel, a partir de células tronco, regenerar o ova-
rio e até produzir odcitos, preservando e/ou recuperando a fertilidade
nas pacientes com FOP.

Palavra da enfermagem do IPGO

A enfermagem normalmente recebe os casais com o emocional fragiliza-
do, principalmente a mulher que tem a sua fertilidade afetada.

Por isso, deve-se oferecer sempre acolhimento e incentivo a familia inde-
pendentemente do processo escolhido.







Capitulo 20

Equipe IPGO

A maioria das causas de infertilidade é tratavel. Medicamentos indu-
zem a ovula¢do quando ela ndo for adequada; cirurgias recuperam proble-
mas da anatomia do aparelho reprodutor quando houver alterages, como
aderéncias pélvicas ou obstruc¢io tubaria; a endometriose é tratavel pela vi-
deolaparoscopia; os espermatozoides, quando ndo estiverem presentes no
sémen, podem ser retirados do testiculo por mini-interven¢des cirurgicas; e,
por fim, a fertilizacdo in vitro (FIV) resolve quase todos os problemas.

Essas dificuldades causam dores maiores ou menores, mas os trata-
mentos disponiveis aliviam o sofrimento. De todos os diagnésticos co-
nhecidos, o mais dificil de aceitar é a auséncia de 6vulos capazes de serem
fertilizados, isto €, aceitar que o ovario nao possui mais 6vulos capazes
de gerar filhos. E um momento de decepcio, pois a mulher acredita que
nio sera mais possivel ser mae. Isso podo ocorrer em mulheres jovens,
com faléncia ovariana prematura, também chamada de menopausa pre-
coce (Capitulo 19); em casos de cirurgias mutiladoras em que os dois s3o
retirados; em idade avan¢ada, quando os 6vulos produzidos ndo formam
embribes de boa qualidade; ou na propria menopausa na idade certa (ao
redor dos 50 anos), época em que ndo existem mais 6vulos. Nos dias de
hoje, cada vez mais as mulheres retardam o casamento e a gravidez por
priorizarem a sua formagdo, carreira profissional ou a conquista de bens
materiais. Outras, apos os 40 anos, reencontram uma vida afetiva feliz
num segundo casamento com um homem sem filhos e que deseja uma
familia. Outras, por casamento em idade mais avangada.



244 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

Existem ainda casos de doengas genéticas e cromossomicas transmis-
siveis em que o diagnoéstico pré-implantacional nao é possivel. Nao impor-
ta o motivo. A solu¢io para todos esses casos € a DOACAO DE OVULOS.
Essas mulheres podem ser maes e gerar seu(s) filho(s) no proprio ventre,
tendo um bebé fruto dos espermatozoides do seu marido com um évulo
de uma mulher doadora.

Essa proposta de tratamento causa impacto e, em geral, a rea¢do ¢é de
indignacao, acompanhada de comentérios como: “Dessa maneira nao me
, “Essa crianca ndo tera as mi-
nhas caracteristicas, nem o meu DNA”, e outros. Estas afirmacoes iniciais

>

interessa”, “Entao esse filho ndo serd meu’

sdo comuns entre as mulheres e, ainda que munidas de vasta quantidade
das informagdes necessarias para a compreensao do processo, deixam a
clinica frustradas e prontas para desistir de ter filhos para sempre. Mas,
ap6s reflexio e conhecimento, retornam e aceitam essa op¢do. E muito
gratificante cuidar desses casais, porque a tristeza por considerarem a sua
fertilidade irreversivel é substituida pela felicidade inesperada.

A doagdo de 6vulos é um tratamento sigiloso, do conhecimento ex-
clusivo do médico e do casal. As doadoras devem ser andnimas, isto é,
nio podem ser da propria familia e nem conhecidas do casal. Devem ter
semelhanca fisica, tipo de sangue compativel e saude fisica e mental com-
provadas por exames. A incorporacdo do sentimento de mae e o espirito
de paternidade apds a constatagdo do sucesso da gravidez é tao grande,
que os casais mal se lembram de que a gestacao foi conseguida por évulos
doados. O que importa para essas mies ¢ que o bebé veio do seu proprio
ventre. Ela daré a luz, e desse momento em diante, pelo resto de sua vida,
aquele sera SEU FILHO!

Além disso, um estudo mostrou que criangas nascidas de 6vulos do-
ados demonstram menos problemas psicolégicos que criangas que nasce-
ram de utero de substituicdo e sem diferenca em relacio a criangas con-
cebidas naturalmente, mostrando que a auséncia de vinculo intrauterino
afeta mais a crianga que a auséncia do link genético.

Uma das maiores preocupagdes das mulheres que receberdo os
6vulos doados € se o filho que sera gerado terd sua semelhanga fisica
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e comportamental, pois temem que, no futuro, as pessoas possam
duvidar ou desconfiar da origem dos 6évulos. O IPGO toma todos os
cuidados para que todos os critérios de semelhan¢a com a futura mae
receptora sejam considerados, inclusive a propria compatibilidade do
tipo de sangue, para que nunca se levante duvida de que o 6évulo pos-
sa ter sido originado de outra mulher. A op¢do de contar ou nio a
verdade no futuro sera da receptora. E sempre bom lembrar que em
uma familia, os irmios nio serdo sbésias uns dos outros e também
ndo serdo idénticos ao pai ou a mae. Do ponto de vista genético, ¢
interessante saber que 99,9% dos nossos genes sdo idénticos. Isso sig-
nifica que as diferencas entre uma crianc¢a e outra nao dependem s6
dos genes especificos herdados da méie ou do pai, mas dos efeitos do
ambiente que determinam como o c6digo genético sera expresso. Em
outras palavras, o DNA (acido desoxirribonucleico) nao é o tnico res-
ponsavel pelas caracteristicas do ser humano e, independentemente
da origem do 6évulo, a formacao e desenvolvimento dos genes do em-
brido sofrem efeitos do ambiente, como o utero, a irrigagdo sangui-
nea, a nutri¢ao e até mesmo o modo “como a futura mie pensa”. Os
genes podem se expressar ou permanecer adormecidos, dependendo
de sinais provenientes do exterior da célula. Nosso codigo genético
possui verdadeiras “chaves de liga/desliga”, que ativam ou inativam a
acdo dos genes. Quem determina quais genes serdo ativados ou nao é
o ambiente, fatores denominados epigenéticos. A expressao dos genes
come¢a no utero. A mulher gravida, com seu utero representando
o meio ambiente, é responsavel pela forma como os genes do bebé
serdo expressos. Essa fase inicial da vida, as primeiras 40 semanas ou
mais, come¢a a moldar as caracteristicas da crianga ao nascer.

Os genes sdo as unidades fundamentais da hereditariedade e sdao
formados por uma sequéncia especifica de DNA que contém as instru-
¢Oes genéticas que coordenam o desenvolvimento e funcionamento de
todos os seres vivos. A sequéncia de DNA funciona como letras de um
texto complexo, e as etiquetas epigenéticas como 0s espagos, a pontua-
¢ao, os paragrafos e que fazem a sequéncia do texto adquirir um signi-
ficado. Tais etiquetas epigenéticas sdo como chaves de liga/desliga, que
ativam ou inativam a a¢do dos genes. A expressdo destes genes, a que
chamamos de “imprinting gendmico”, ocorre ja na fase de formacao dos
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gametas masculino e feminino e prossegue durante a fertilizagdo e o
desenvolvimento embrionario.

Evidéncias cientificas tém demonstrado que os genes e 0 DNA nio
sdo responsaveis pela especificidade final dos seres humanos, e sim os
imprintings genéticos, que fazem com que genes sejam expressos ou
permanecam adormecidos, dependendo de sinais provenientes do ex-
terior da célula. O ambiente, no caso de uma gestagdo, ¢ o utero da
mulher. Assim, tudo o que ocorrer durante a gestagao pode influenciar a
ativa¢do ou inativagdo de genes do futuro bebé. Dessa forma, uma crian-
canascida do utero de uma receptora sera emocionalmente, fisicamente
e psicologicamente diferente do que se a mesma crianga fosse concebida
no utero da doadora do 6vulo. Um bebé concebido de um 6vulo doado
recebe as “instru¢des” sobre a expressao dos seus genes da mulher que o
carrega. Em outras palavras, a mde que gesta influencia a epignética do
seu filho. O utero assume muito mais do que o papel de uma incubado-
ra e o desenvolvimento do feto dependera do corpo da mulher que o
carrega para tudo: o oxigénio, os nutrientes, a excrecdo, estilo de vida,
uso de hormonios, a exposicdo a agentes, a alimentacio, e a forma como
tudo isso ¢é oferecido influenciara diretamente a ativa¢do e expressao
génica do embrido. Assim, a receptora determina como sera seu filho
até em nivel genético! A crianca que nasce sera fisica e emocionalmente
diferente da mulher que doou o seu 6vulo. Em outras palavras, a mae
que gesta influencia o que a crianga serd, e, portanto a nivel genético,
aquela crianga é, sim, seu filho.

Talvez o maior mito que envolve a gravidez seja o equivoco de que o
utero seria simplesmente uma incubadora. Nada poderia estar mais longe
da verdade. O aspecto mais importante de todas as gestagGes, inclusive a
decorrente de doagdo de 6vulos, é que o crescimento de cada célula do
corpo do feto em desenvolvimento é construido a partir do corpo da mae
gravida. O tecido de revestimento do seu ttero (o endométrio) ira contri-
buir para a formagao da placenta. O feto usara proteinas de seu corpo; o
feto usara seu calcio, seus agucares, nitratos e fluidos. Assim, a gestante
nao ¢é passiva nesse processo.
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A primeira gestacdo resultante de uma ovodoagio ocorreu em
1984. A paciente tinha faléncia ovariana prematura, entrando, portanto,
precocemente na menopausa. O IPGO realiza doag¢ao de 6vulos no Brasil
ha muitos anos. Contanto que nao haja fins comerciais e seja andénima, a
pratica ¢ ética e legal. A doadora ndo sabera a identidade da receptora e
vice-versa, conforme determinada pela lei e pela ética. Chamamos de doa-
dora a mulher que sera estimulada para um ciclo de FIV, do qual resultara
a coleta de varios 6vulos, dos quais metade (doagdo compartilhada) sera
doado para uma outra mulher que nio tem mais capacidade de produzi-
-los, aa receptora.

A receptora terd o seu utero preparado com hormonios (estra-
diol e progesterona) antes de receber o(s) embrido (6es), e 0s mesmos
terdo que ser mantidos até o terceiro més de gestacdo, quando a pla-
centa passa a ser a responsavel pela manutengdo. Apds o terceiro més,
a gestagao evolui normalmente, sem a necessidade de suporte hormo-
nal. O pré-natal é igual ao de uma gravidez concebida naturalmente
e a mae podera amamentar sem nenhuma diferenca de uma gravidez
espontanea.

A avaliacao da receptora inclui uma historia clinica detalhada, exa-
me fisico e exames laboratoriais especificos (Quadro 20-1). A decisdo
pela doac¢io de 6vulos nem sempre é facil, e, por isso, a avaliagdo psico-
logica é fundamental. Deve-se conversar francamente sobre gerar um
filho nao biolbgico, sentimentos relacionados ao insucesso de tratamen-
tos anteriores, gesta¢cdo em idade avancada e vantagens e desvantagens
em contar ou nao ao filho que ird nascer. Em geral, as taxas de gravidez
em ciclos de ovodoacio sio altas, em torno de 50% a 70%, semelhantes
as de pacientes jovens, uma vez que a “idade do 6vulo” é o principal
fator preditivo de sucesso na FIV (Quadro 20-1). Ainda assim, é impor-
tante frisar a possibilidade de nao dar certo, para que a paciente aprenda
a lidar com isso e ndo crie expectativas exageradas do sucesso do trata-
mento na 1* tentativa.
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QUADRO 20.1 - Taxa de nascimentos por embrido transferido de acordo
com idade materna
http://www.cdc.gov/reproductivehealth/ART/index.htm e dados do IPGO.
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A avaliagdo do ttero da receptora ¢ fundamental e pode ser feita por ul-
trassom transvaginal, histeroscopia e, as vezes, histerossalpingografia ou his-
terossonografia. Um exame de papanicolau deve ser realizado (menos de um
ano antes), assim como dosagens hormonais basicas (TSH, T4 livre e Prolac-
tina). Além disso, o casal deve colher tipagem sanguinea e sorologias para
HIV, HTLYV, sifilis e hepatite B e C. O marido ainda devera apresentar esper-
mograma recente com cultura, e a mulher, coleta de secre¢io vaginal para
pesquisa de Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis, Neisseria Gonorrhoeae e bactérias aerdbias. A mulher deve ainda
colher sorologias para toxoplasmose, citomegalovirus (CMV) e Rubéola.

Quando as receptoras estiverem ao redor dos 40 anos ou mais, deve-
rao ser também submetidas a investigac¢ao clinica global, com mamogra-
fia, raios-X de térax, glicemia, avaliagdo cardiovascular, resisténcia insuli-
nica, colesterol e outros.

A avaliagdo detalhada da satde fisica da mulher é muito importante
para confirmar se na idade em que se encontra, seu organismo sera capaz
de suportar uma gravidez sem coloca-la em risco, principalmente em casos
de gesta¢do multipla. Todos esses detalhes devem ser muito bem analisados
pela equipe médica responsavel e ponderados junto ao casal. Algumas vezes,
devem-se introduzir exames especificos sazonais, como o caso do Zika virus.
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QUADRO 20.2 - Pesquisa da receptora de 6vulos e seu parceiro

RECEPTORAS

Ultrassom transvaginal
Histeroscopia

SE MAIORES DE 40 ANOS

Mamografia
Raio X de torax

Papanicolau ECG
TSH, T4 livre e prolactina Glicemia de jejum
Tipagem sanguinea HOMA-IR
Sorologias: Colesterol total e fragdes
HIVie2 Triglicérides
Hepatite B Avaliagdo cardiovascular
Hepatite C Sorologias:
HTLV1e2 Exame para o Zika Virus
Sifilis
Rubéola HOMEM
Toxoplasmose Espermograma com cultura
CMV Tipagem sanguinea
Exame para o Zika Virus Sorologias:
Secredo vaginal para pesquisa de: HIV1le2
Chlamydia trachomatis Hepatite B
Ureaplasma urealyticum Hepatite C
Mycoplasma hominis HTLV 1e 2
Neisseria Gonorrhoea Sifilis

Bactérias aerdbias

Exame para o ZiKa Virus

Avaliacdo psicologica

No Brasil, a ovodoagdo é obrigatoriamente anonima, ou seja, nem a
doadora nem a receptora sabem a identidade uma da outra, diferentemente
dos Estados Unidos, onde a receptora pode escolher uma doadora conheci-
da. No nosso pais, também ndo é permitida nenhuma transa¢do comercial
nesse tipo de tratamento. A doac¢ao deve ser voluntaria e sem fins lucrativos
e aidade limite da doadora € 35 anos. No IPGO, a candidata a doadora, além
de exames clinicos e laboratoriais rigorosos, deve preencher um questiona-
rio detalhado sobre sua vida pessoal e médica, incluindo informagoes sobre
antecedentes e caracteristicas familiares. Detalhes fisicos como peso, estatu-
ra, tipo e cor dos cabelos, cor dos olhos e da pele sdo incluidos nesse questio-
nario, acompanhados de uma foto de quando era crianga para que a recep-
tora tenha uma ideia da fisionomia de quem lhe doara os 6vulos. Assim, ela
se sentira mais segura, mas sem o risco do reconhecimento futuro.

A doadora também deve escrever um pequeno texto que reflita
sentimentos e tracos da personalidade para maior énfase das suas carac-
teristicas intimas. Habitos como tabagismo, alcoolismo e uso de drogas
devem ser questionados. As doadoras nao sao buscadas ao acaso e, na
maioria das vezes, elas também estdo fazendo tratamento para engravi-
dar (doagao compartilhada) em decorréncia de problemas de fertilidade
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do marido (poucos espermatozoides ou auséncia deles), fatores tuba-
rios ou esterilidade sem causa aparente, sendo, independentemente
da razdo, sempre submetidas a exames para a pesquisa da fertilidade,
principalmente da reserva ovariana (Capitulo 2). Todas as sorologias,
como sifilis, HIV, hepatite B e C e HTLYV, pesquisa de secre¢do vaginal
e papanicolau, terdo sido realizadas ha menos de seis meses, além de
tipagem sanguinea, cariétipo para descartar translocagdes balanceadas
e avaliacdo rigorosa da reserva ovariana (Quadro 20-3). Se a doagéo for
compartilhada, a avaliagdo do utero e sorologias para toxoplasmose,
rubéola, CMV, além de outros especificos e sazonais como o Zika Virus
também serdo necessarios.

QUADRO 20.3 - Pesquisa da doadora de évulos e seu parceiro

DOADORAS

Ultrassom transvaginal
Pesquisa de reserva ovariana:
Contagem de foliculos antrais
ou AMH
Caritipo com banda G
Papanicolau
FSH e LH (3° a 5° dia do ciclo)
TSH, T4 livre e prolactina
Tipagem sanguinea
Sorologias:

HIVie2

Hepatite B

Hepatite C

HTLV1e2

Sifilis

Exame para o Zika Virus

Secrecdo vaginal para pesquisa de:

Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis
Neisseria Gonorrhoea
Bactérias aerdbias

Avaliagdo psicologica

SE DOAGCAO COMPARTILHADA

Histeroscopia ou histerossalpingografia
Sorologias:

Rubéola

Toxoplasmose

CMV

Exame para o Zika Virus

HOMEM

Espermograma com cultura
Sorologias:

HIV1ie2

Hepatite B

Hepatite C

HTLV 1e2

Sifilis

Exame para o Zika Virus

Além disso, para qualificar-se como doadora, a mulher deve apresen-

tar as seguintes caracteristicas:

« Idade entre 18 e 35 anos;

*  Bom nivel intelectual;

¢ Histérico negativo de doengas genéticas transmissiveis;
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+ Teste negativo para doencas infecciosas sexualmente transmissiveis;

¢ Tipagem sanguinea compativel com a da receptora (exceto se a
receptora nao se importar);

¢ Boareserva ovariana.

A doacdo nunca tera carater lucrativo ou comercial. Nao se vendem
o6vulos (nem espermatozoides).

As doadoras ndao podem conhecer a identidade das receptoras, e vice-
-versa. O sigilo e o anonimato serdo obrigatoriamente mantidos. A legis-
lagdo ndo permite doagdo entre familiares.

As clinicas especializadas mantém o registro permanente dos doado-
res, dados clinicos de carater geral com as caracteristicas fenotipicas (se-
melhanga fisica) e exames laboratoriais que comprovem sua satde fisica.
A escolha de doadores baseia-se na semelhanga fisica, imunologica e na
maxima compatibilidade entre doador e receptor.

Doadoras e receptoras devem assinar termo de consentimento livre e
esclarecido que explica detalhadamente todas as implica¢Ges da ovodoagao.

Os critérios permitidos aqui apresentados variam e mudam de acordo
com as determinacdes do CFM (Conselho Federal de Medicina)

+ Pacientes do programa de fertiliza¢ao in vitro: com altas respostas
ao estimulo ovariano que, as vezes, desejam de forma voluntaria e
anonima doar parte dos 6vulos obtidos ou embrides excedentes.

* Doa¢ao compartilhada: ¢ a situagdo mais comum. Nesse caso, a
receptora recebe os 6vulos doados de uma paciente submetida a
fertiliza¢ao in vitro (doadora), que fornece alguns de seus 6évulos em
troca do custeio de parte do seu tratamento. Dessa forma, estare-
mos ajudando duas mulheres e dando a elas o direito de ser mie.
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Ovulos e embriées congelados: provenientes de mulheres
submetidas a tratamentos de fertilizagdo in vitro que engravi-
daram e tiveram seu(s) filho(s). De alguma forma, o sucesso do
tratamento ja realizado indica uma boa qualidade desses 6vulos.
Essas pacientes, quando ndo desejam ter mais filhos, muitas ve-
zes doam os 6vulos ou embrides excedentes. Vale ressaltar que
a doagdo de 6vulos é muito mais facil de ser aceita pela paciente
do que em a doagdo de embrides. Como a chance de gestacao
com o6vulos congelados esta cada vez mais proxima a de embrides
congelados, vale a pena incentivar o congelamento de évulos de
mulheres jovens que os produzem em grande quantidade.
Doagao por generosidade pura: é muito raro. Algumas mulhe-
res de maneira altruistica ou ja beneficiadas por tratamentos an-
teriores de fertilizagdo in vitro, ndo desejando mais ter filhos e
movidas por um sentimento de gratidao, se oferecem para doar
seus 6vulos sem qualquer beneficio.

Sincronizando a doadora e a receptora

O tratamento inicia quando a receptora escolhe a doadora e am-
bas assinam os termos de consentimento.

Ha varios protocolos para sincronizar doadora e receptora, como
os analogos do GnRh, o uso de pilulas anticoncepcionais ou o uso
concomitante de analogos e antagonistas de GnRh. O importante
€ que as duas comecem o tratamento juntas. A doadora iniciara
com inje¢des para estimular a ovulagdo enquanto a receptora ini-
ciard com medicag¢bes via oral ou adesivos para preparar o utero
para receber o embrido. Pode-se também congelar os embrites
formados e transferi-los num ciclo posterior.

Tratamento da doadora

O ciclo de doagao de 6vulos ¢ realizado pela técnica de fertiliza-
¢do in vitro, na qual os gametas femininos (6évulos) da doadora
sdo doados a receptora para que sejam fertilizados.

A doadora é submetida a um ciclo usual de estimula¢io ovaria-
na para FIV (Capitulo 13). Como se espera um numero gran-
de de 6vulos coletados, as doadoras tém risco aumentado para
Sindrome da Hiperestimula¢do Ovariana (SHO), e, portanto,
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¢ preferivel utilizar protocolo de indu¢ao com antagonista do
GnRH. Se realmente muitos foliculos (15 ou mais) crescerem, op-
ta-se por substituir o uso de hCG para maturacao final dos évulos
por agonista do GnRH, o que praticamente anula a chance do
hiperestimulo (Capitulo 13).
Apbs a coleta, quando o processo for realizado pela doagdo com-
partilhada, metade dos 6vulos serdo fertilizados com os esperma-
tozoides do marido da doadora e a outra metade com os esper-
matozoides do marido da receptora. Se for doa¢do exclusiva, a
fertilizac¢ao é realizada somente com espermatozoides do marido
da receptora.
Vinte e quatro horas depois da fertilizagao, sabe-se quantos em-
briGes se formaram. Esses embrides permanecem no laboratério
por dois a cinco dias e, ap6s serem selecionados, sdo transferidos
ao utero através de um cateter por via vaginal. Nao ha necessida-
de de sedagio (Capitulo 13).
Na doag¢ao compartilhada, os embriGes formados com sémen do
marido da doadora serao transferidos ao ttero da doadora, no
nimero maximo de dois. Quando agonista do GnRH no lugar do
hCG for utilizado, os embrides deverao ser congelados para nao
comprometer a receptividade endometrial. Mesmo com uso de
hCG, muitos estudos mostram que niveis elevados de estradiol
e progesterona no dia do hCG prejudicam a implantagio, e, por-
tanto, a vitrificacdo dos embriGes para transferéncia num ciclo
posterior natural ou de preparo endometrial tem se estabelecido
como conduta cada vez mais frequente.

¢ Tratamento da receptora
A receptora recebe dois inicos hormonios (estrogénio e progeste-
rona) para preparar o endométrio para receber os embrides, pois
nio existe induc¢do de ovulacdo. Se a paciente estiver menstruan-
do, pode-se proceder um bloqueio prévio com agonista do GnRH
de depésito (3,75 mg), meia ampola subcutdneo, no 21°. Assim
que menstruar, realiza-se um ultrassom (e dosagem de estradiol
e progesterona, se necessario) para confirmar que esta bloqueada
para iniciar o preparo endometrial. Se estiver na menopausa, isso
nao é necessario.
No IPGO, o preparo endometrial consiste inicialmente de valerato
de estradiol 4 mg via oral por dia durante cinco dias, quando entao



254

Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

aumenta-se para 6 mg/dia que se mantém por pelo menos dez dias.
Estradiol por ser dado também por outras vias, como adesivos.
Quando a doadora colher os 6vulos, a receptora iniciara o uso da
progesterona a noite, desde que seu endométrio esteja adequado
(maior que 7 mm, pelo menos, sendo ideal 10 mm ou mais). Se
nio estiver adequado, vale a pena congelar os embrides e aguar-
dar momento mais favoravel. Existem varias maneiras de minis-
trar a progesterona: capsulas gelatinosas vaginais, comprimidos
orais, gel vaginal ou inje¢do intramuscular.

A transferéncia ¢ realizada normalmente no terceiro ou quinto dia
de desenvolvimento embrionario. O(s) embrido (Ges) oriundo(s)
dos 6vulos fertilizados pelo sémen do marido da receptora sera(ao)
entdo transferido(s) para seu utero. Pela resolucdo atual do CFM, o
nimero maximo de embrides colocado é dois, em respeito a idade
da doadora (Capitulo 13).

No caso de beta-hCG positivo, a reposi¢io hormonal (estradiol e
progesterona) deve ser mantida por até 12 semanas.

Cada clinica deve manter registro de todas as doadoras e receptoras,
bem como dos resultados de cada tratamento, preferencialmente até
o nascimento dos bebés. Além das identidades das envolvidas serem
confidenciais, a confiabilidade dos arquivos médicos deve ser respeita-
da, como em qualquer outro procedimento. A libera¢do de informa-
¢Oes s6 podera ser feita mediante autorizagao expressa do paciente.

As doadoras devem ser informadas sobre os riscos da hiperestimula-

¢ao ovariana, bem como sobre outras possiveis complica¢Ges da fertiliza-

¢do in vitro, como gesta¢ao multipla, sangramento, infec¢do e anestesia.

No Brasil, ndo ha necessidade de se contratar um advogado para acom-

panhar o tratamento, a ndo ser em alguns casos especificos, por exemplo,

barriga de aluguel (corretamente chamado de ttero de substitui¢ao).

As receptoras devem saber que, apesar das doadoras serem mulheres

em idade com chances minimas para malformag¢des cromossomicas, essa
possibilidade ndo pode ser excluida.

O casal que parte para a ovodoagio deve se sentir a vontade para per-

guntar ao médico assistente:
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* Quantos ciclos de ovodoagao a clinica faz por més?

¢ Qual a taxa de gravidez nesse tipo de tratamento?

¢ Como a clinica seleciona e encontra as doadoras? Quantas doado-
ras estao disponiveis no momento?

¢ Qual o tempo médio de espera para se encontrar uma doadora?

e Como ¢ feito o pagamento do ciclo?

* O que acontece caso a doadora ndo produza évulos suficientes?
Quem arca com o custo dos medicamentos utilizados?

« Existe a possibilidade de uma doadora doar para mais de uma re-
ceptora? Nesse caso, o custo do tratamento pode ser reduzido?

+ Existe alguma restri¢ao de idade para a receptora?

+ Existe restricio em rela¢do ao estado civil da receptora?

‘A doacdo de dvulos NAO consiste em um simples ato de entrega
descontrolada, mas, SIM, em uma atitude pensada e generosa, com o ob-
jetivo maior de proteger, preservar, eternizar, restaurar e conservar a fami-
liaeoamor”

Arnaldo Schizzi Cambiaghi

Palavra da enfermagem do IPGO

A doagao de dvulos abre uma nova area de atuagdo da Enfermagem em
um Centro de Reproducdo Assistida, auxiliando os casais no processo
de selecao das doadoras compativeis , esclarecendo e orientando sobre
as etapas do tratamento. Essa opgdo de tratamento, num primeiro mo-
mento, causa impacto e pode gerar indignacao e rejeicdo. Cabe a equipe
confortar, orientar e direcionar, se necessario, ao acompanhamento pro-
fissional de psicologia. As questdes mais abordadas sdo o anonimato, se-
melhanca fisica e o sigilo familiar. O SER MAE passa a ser um sentimento
muito mais abrangente do que a simples genética.
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Equipe IPGO

Casais sorodiscordantes sao aqueles em que somente um dos parcei-
ros é portador de alguma doenga infectocontagiosa transmissivel por via
sexual, impedindo a reproducio por vias naturais sem risco de contamina-
¢ao pelo parceiro nao infectado. As doencgas mais frequentes sao hepatite
B, hepatite C, HIV e HTLV.

Até 2005, a Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva contrain-
dicava a gestagdo em casais sorodiscordantes. Entretanto, houve grande
avango no tratamento destas infeccOes virais, levando esses pacientes a
um quadro de doenca cronica com qualidade de vida e, assim, permitindo
a concepgao de filhos. Com isso, o futuro reprodutivo destes casaispassou
a merecer aten¢ao maior. Para se conseguir a gestagao de forma natural,
mesmo que as relacdes sem prote¢ao sejam somente no periodo fértil, ha
risco de transmissdo ao parceiro. No caso de parceiro infectado pelo HIV,
por exemplo, o risco da mulher se contaminar sem prote¢ao durante o
periodo fértil é decerca de 4,3%.

No caso da mulher infectada, ha ainda a preocupagao com a transmis-
sao vertical para a crianca durante gravidez, parto e aleitamento, embora
esse risco tenha sereduzido muito com as terapias atuais. No caso do ho-
mem infectado, a doen¢a também deve estar controlada e com baixa carga
viral. Nos casos de hepatite C e HIV, o sémen pode ser purificado e as téc-
nicas de reproducio assistida (inseminacao intrauterina ou fertilizacio in vi-
tro) irdo permitir que a concepgao seja realizada com seguranca. Nos casos
de hepatite B, a seguranca na concepgio € obtida pela vacinagao da parceira.
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E importante ressaltar que as infec¢des virais cronicas, além do risco
de transmissao horizontal e vertical, tém um impacto negativo nos para-
metros seminais, nas taxas de fertilizacao e no abortamento. Além disso,
as terapias antirretrovirais afetam diretamente a qualidade seminal, sendo
outro motivopara que esses casais recorram a procedimentos de reprodu-
¢ao assistida para alcangarem o sonho de ser pais.

O tratamento desses casais requercondi¢des especiais para a realiza-
¢ao dosprocedimentos, ndo sé pelo risco de transmissao entre eles, mas
também por ja se ter observado contaminag¢io cruzada em tanques de
criopreservacao de tecidos.

Cerca de 400casos novos de HIVsdo diagnosticados por ano no Brasil.
A principal forma de transmissdo ¢ a atividade sexual sem uso de pre-
servativo. Entre os fatores que aumentam esse risco estao: alta viremia,
imunodeficiéncia avancada, rela¢io anal, relagdo sexual durante o periodo
menstrual e associa¢do de outras DSTs. Pode ocorrer ainda transmissio
vertical durante a gravidez, o parto eo puerpério.Entretanto, se a mulher
estiver com carga viral abaixo de 1.000 copias/ml, o uso de AZT durante
toda a gestacdo, no parto e pelo recém-nascido, associado a cesarea eleti-
va, reduz esse risco a 0,8%.

A sorologia para pesquisa do HIV é rotina na pesquisa de infertili-
dade. Em individuos sabidamente HIV positivos, o seguimento com in-
fectologista e a pesquisa da carga viral sdo imperativos. Mesmo que ne-
gativa, a carga viral ndo elimina a possibilidade de se encontrar o virus
no sémen,pois ha uma compartimentaliza¢ao dos sistemas, evidenciando
uma discordancia do nivel sorolégico plasmatico e seminal.

Ja existem 40milhGes de pessoas infectadas no mundoe grande par-
te delas esta em uma fase reprodutiva e desejando formar a proépria fa-
milia. Assim, com os importantes avang¢os terapéuticos como a Terapia
Retroviral Potente (HAART: HighlyActive AntiretroviralTherapy), os
individuos HIV positivos passaram a ter uma melhor qualidade e maior
expectativa de vida, tornando o desejo de ter filhos em realidade. Por isso,
cada vez mais as Clinicas de Reprodu¢do Humana, como o IPGO, sdo
procuradas por casais com esta infecgao.

Nestes casos,trés situacoes podem ser encontradas:



Tratamentos de fertilizacdo em casais sorodiscordantes 259

1.

Homem infectado e parceira soronegativa: como existe o risco
de transmissao da doenga para a parceira, impedindo a rela¢ao se-
xual desprotegida, estes casais podem se beneficiar das técnicas de
reproducao assistida com dupla lavagem do sémen com posterior
confirmagdo da negativagdo do virus no sémen por técnica de
PCR. Os passos para o preparo do sémen consistem na filtragem,
lavagem e recupera¢ido dos espermatozoides, seguida pelo PCR.
Com este processo, a probabilidade da crianga ter o virus é zero.
Ap6s esse procedimento, dependendo da concentragio e motili-
dade dos espermatozoides, além da avalia¢do da mulher, indica-
-se a inseminacdo intrauterina ou a fertilizacio in vitro. Antes de
qualquer procedimento, o homem deve ser avaliado pelo infec-
tologista e, se ndo estiver com a doenga controlada, o casal deve
recorrer a doagdo de esperma.

Homem nao infectado e parceira soropositiva: quando a mu-
lher é soropositiva, a preocupa¢ao maior € a transmissao vertical
da doenga. O fator limitante para o procedimento ¢é a situacao
clinica da mulher, que deve ser avaliada constantemente por um
infectologista. Do ponto de vista laboratorial, espera-se uma pa-
ciente com carga viral negativa e niveis de linfocitos T' CD4 en-
tre 200 e 400 cels/mm3.Uma possibilidade de tratamento mais
simples seria a autoinsemina¢do durante o periodo fértil, indi-
cada para casais sem outros fatores de infertilidade. Durante a
gesta¢do,indica-se o uso de antirretrovirais para diminuir as taxas
de contaminagio para o feto, mas alguns antirretrovirais, por se-
rem teratogénicos, devem ser substituidos. O parto quase sempre
sera a cesarea eletiva, evitando-se o rompimento da bolsa amni-
otica. A zidovudina (IV) deve ser usada até o clampeamento do
cordao em dose de ataque de 2mg/kg e manuteng¢io de 1mg/kg/
hora. A amamentac¢do nio é permitida e a crianc¢a deve ser acom-
panhada por infectologista até os seis meses.

Homem e mulher infectados: neste caso,como no caso anterior,a
possibilidade de tratamento sera definida pelo estado de satide da
mulher e pela sua carga viral. E importante observar ainda se ndo h4
outras DSTs concomitantes que possam contraindicar o tratamento.

Além dos tratamentos de reproducdo assistida com lavagem e pre-

paro do sémen, o Ministério da Satide também possibilita o sexo sem
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prevencao apenas durante periodo fértil da mulher e quando a carga viral
da doenga estiver quase nula. Este casal deve ser acompanhado e, apos a
relacdo, aquele que nio for infectado recebe o coquetel por um periodo,
como profilaxia. Aequipe do IPGO nio recomenda esse processo pelas
maiores chances de contaminagdo do parceiro e do bebé, além dos efei-
tos colaterais e custos relacionados ao uso profilatico do coquetel. Como
atualmenteja dispomos de tecnologia para oferecer melhores condi¢bes a
estes casais, a pratica seria um retrocesso.

O virus da hepatite C (HCV) acomete cerca de 3% da populagiao
mundial e aproximadamente 80% dos pacientes infectados evoluem para
hepatite cronica. O diagnostico se faz pela positividade da sorologia anti-
-HCV, associada a presen¢a do HCV-RNA no soro por PCR. O tratamento
é feito com interferon e ribavirina. A chance de transmissao sexual é baixa,
em torno de 2,5% para casais sorodiscordantes apds dez anos.

Durante a fase aguda da doen¢a, com consequente alta na
infectividade,nenhum processo de reproducao assistida deve ser realizado.
Durante o tratamento com ribavirina e interferon e até seis meses apos a
cessagdo do seu uso,a teratogenicidade das drogas contraindica qualquer
tratamento de reproducio assistida.

No homem, a presenca do virus da hepatite C altera a motilidade e
a morfologia dos espermatozoides e aumenta a fragmenta¢do do DNA.A
sensibilidade para detectar o virus nas amostras seminais melhorou muito
com o aprimoramento da técnica de PCR em tempo real, e observa-se
que em 15% dos homens infectados por HCV particulas virais podem ser
detectadas no sémen, apesar da contaminagio sexual ser infinitamente
menor. Existe uma correlacio direta entre a quantidade de cépias do vi-
rus detectada no sangue e no sémen, mas a seguranga com as técnicas de
reproducao assistida com a lavagem seminal e PCR ja foi comprovada.
Nos casos de homem contaminado pelo virus da hepatite C, a lavagem
seminal com confirmacdo da negativacao das particulas virais com PCR
real time é fundamental.

Nos casos da mulher contaminada, além da estabilidade da doenca, a
orienta¢do pré-concepcional e a discussdo com os pais sobre os riscos de
transmissao vertical é essencial. Quando a mulher tem HCV-RNA negativo,
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a chance de transmissao vertical é de 1%, enquanto nas que tem HCV-RNA
positivo, o risco sobe para 11%. Frente a isso, no caso de PCR positivo, a gra-
videz deve ser contraindicada. A avalia¢do da fun¢ao hepatica é importante,
uma vez que os indutores de ovulagio tém metaboliza¢io hepatica.

A infecg¢do pela hepatite B é a mais prevalente infec¢do hepatica, com
mais de 300 milhdes de pessoas acometidas. A infec¢do cronica, com ocor-
rénciaem 5-10% dos casos, € caracterizada pela presenca do HBsAg por
um periodo maior que seis meses.

O virus pode estar presente no sangue, no sémen e na secre¢ao vaginal,
dependendo do nimero de cépias. Presenga concomitante de HBeAg indica
replica¢do viral, enquanto positividade do anti-HBe indica o fim da fase de
replica¢do. Positividade para anti-HBs demonstra cura e imunidade.

Pacientes com replicagdo viral, ou seja, HBeAg positivo e/ou presen-
¢a de HBV-DNA, detectado por PCR, deverio receber tratamento.

Os parceiros sorodiscordantes devem ser protegidos com a vacinagao,
e nestes casos,pode-se tentar a gravidez espontanea.

No caso de homem portador do virus e mulher vacinada, o risco
tedrico de transmissao vertical deve ser informado ao casal. Isso ocorre
porque o virus da hepatite B tem capacidade de se integrar ao DNA do es-
permatozoide, consegue se replicar e atravessar a zona pelucida, podendo
ser transmitido mesmo com a lavagem seminal. Assim, o casal deve ser
informadodeste baixo risco, mas orientado a tentar a gravidez.

No caso de mulheres acometidas e homens vacinados, o risco de
transmissao vertical é o mesmo das gesta¢des espontaneas ou por repro-
ducio assistida ecom as mesmas indica¢cdes de umcasal sem o virus. As ta-
xas de contaminacio vertical vdo de 2% a 15%, quando apenas o HbsAg é
positivo, subindo para 80-90%, quando existe replicagdo viral (HbeAg po-
sitivo). A crianga deve ser imunizada e receber imunoglobulina ao nascer.

A prevaléncia do virus na populagio ¢ de 0,5%, e somente 5% te-
rao manifestagdes clinicas, que podem ser neurologicas ou leucemia/
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linfomas. No caso da mulher acometida, o risco de transmissao para o
parceiro é menor que 1%, podendo-se tentar gravidez por métodos natu-
rais, desde que as condig¢des clinicas da mulher estejam adequadas.

No caso de homem portador e mulher nao, a chance de transmissdo ¢
em torno de 60%, devendo-se utilizar a reprodugio assistida com lavagem
do sémen.

A esperanca é de que todos, independentemente de serem ou nio
portadores de uma doenga infectocontagiosa,tornem possivel,por meio
dos recursos que as técnicas de reprodugio assistida trazem, o sonho da
maternidade sem aumentar os riscos para seus parceiros e sua prole, ga-
rantindo, dessa forma, direitos iguais para todos.

O sémen deve ser coletado alguns dias antes do procedimento para
que haja tempo suficiente para o seu preparo e a confirmacio da ausén-
cia da carga viral até o dia da fertilizagdo. O processamento é realizado
através de técnicas de centrifugacao que oferecem grandes chances de de-
sinfec¢do. O processo é complexo e exige varias etapas. Apos a coleta, o
material é colocado em um tubo de ensaio com um meio de cultura que
mantém os espermatozoides vivos. Esse contetido é centrifugado, ficando
o liquido seminal, que contém o virus, na superficie do tubo, separado dos
espermatozoides viaveis. A seguir, mais uma vez, este material é enviado a
centrifuga para ser lavado em meio de cultivo semelhante ao encontrado
no trato reprodutivo feminino. Ao final destas etapas, uma parte do ma-
terial processado é encaminhado para fazer novos testes para confirmar
se esta livre do virus e a outra parte é congelada para ser utilizada no
dia do tratamento. Se a amostra enviada para exame evidenciar resulta-
do negativo (auséncia de virus), certamente a que foi congelada também
estara livre de contaminac3o. Se o tratamento realizado nio der certo, o
processo,inclusive o congelamento, tera que ser todo refeito.
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Palavra da enfermagem do IPGO

Todos os casais, portadores ou ndo de alguma doenca, alimentam o so-
nho de paternidade/ maternidade. As técnicas utilizadas em casais soro-
discordantes como a lavagem do sémen para eliminagéo da carga viral
e a utilizacdo de técnicas da reproducéo assistida, como a Fertilizacao
in Vitro, ndo so tornaram a realizacdo desse sonho possivel, como tam-
bém reduziram o risco de transmissao vertical nesses casais. O cuidado e
0 aconselhamento reprodutivo séo fundamentais e a enfermagem deve
atuar em cada etapa.
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Equipe IPGO

O mundo evolui, o comportamento humano se modifica com o pas-
sar dos anos, a ciéncia progride, e os conceitos morais, a lei e a ética se
adaptam. Nas tltimas décadas, a medicina e a tecnologia avangaram a
saltos incriveis, a ponto de serem comparadas a um mundo de fic¢do. Isso
nos faz pensar e refletir: para onde vamos? Aonde chegaremos? Sera um
exagero? E o que é certo ou errado? O sofrimento pela vida? E, finalmen-
te: sera que existe um ponto final?

Entendemos que para tudo deva existir um limite e que a escolha de
um determinado caminho deve ser para o bem, mas, as vezes, pode ser
para o mal. Para essa ponderacao existem resisténcias naturais, como as
leis, a ética e até mesmo os principios da fé de cada religido, que muitas ve-
zes brecam mais forte, sem derrapagens, a ousadia cientifica desenfreada.
As leis e a ética tentam frequentemente se adaptar ao desenvolvimento
dos costumes de cada povo. Basta olharmos para as conquistas dos casais
homoafetivos. Porém, é sempre bom lembrar que o legal e ético, em de-
terminada sociedade ou pais, ndo é o mesmo que em outro.

As regras ditadas pelo CFM mudam periodicamente. Portanto, muitos dos
detalhes explicados a seguir, passam por mudancgas periodicamente.
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Etica social é definida como um conjunto de valores morais e princi-
pios que norteiam a conduta humana na sociedade. Serve para que haja
equilibrio e bom funcionamento social, impedindo que alguém saia pre-
judicado. Nesse sentido, embora ndo possa ser confundida com as leis,
esta relacionada com o sentimento de justica social e age desestimulando
0 preconceito.

Ja a ética médica restringe os atos médicos aquilo que o Conselho
Federal de Medicina (CFM) determina como certo ou errado e obriga os
profissionais da satde a seguirem rigorosamente as normas por ele fixa-
das. Essas normas ajudam a evitar alguns dos exageros nos tratamentos de
reprodu¢ao humana.

Na medicina, os tratamentos de fertilizagdo estdo entre os que mais
recebem um olhar critico da sociedade, pois representam para alguns “a
manipula¢do de vidas que ndo ocorreram naturalmente”. Muitas criticas
talvez sejam merecidas, mas outras ndo. Nem todos conseguem enten-
der a dor dos casais que tém dificuldade em ter filhos naturalmente e
precisam utilizar técnicas de fertilizagdo. Mas as leis e os Conselhos de
Medicina procuram organizar os limites para esses procedimentos médi-
cos, impedindo abusos incontrolaveis.

Da mesma forma que a ética social se ajusta as mudangas dos valores
morais da sociedade, os Conselhos de Medicina procuram se adaptar a
essas evolugdes. Por isso, novas regras sao frequentemente adicionadas e
impostas pelo CFM, e isso faz com que o contetido deste capitulo tenha
uma natureza provisoria e por tempo indeterminado. A qualquer tempo
mudangas serdo incorporadas.

Adota as normas éticas para a utilizacio das técnicas de reproducio
assistida — sempre em defesa do aperfeicoamento das praticas e da ob-
servancia aos principios éticos e bioéticos que ajudardo a trazer maior
seguranga e eficacia a tratamentos e procedimentos médicos — tornando-
-se o dispositivo deontolégico a ser seguido pelos médicos brasileiros e
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revogando a Resolu¢do CFM n° 2.013/13, publicada no D.O.U. de 9 de
maio de 2013, Secao [, p. 119.

NORMAS ETICAS PARA A UTILIZACAO DAS TECNICAS DE
REPRODUCAO ASSISTIDA

[ - PRINCIPIOS GERAIS

1-—

2 —

3 —

6 —

7 —

As técnicas de reproducao assistida (RA) tém o papel de auxi-
liar na resolugdo dos problemas de reprodug¢ao humana, faci-
litando o processo de procriagao.

As técnicas de RA podem ser utilizadas desde que exista
probabilidade de sucesso e nio se incorra em risco grave de
saude para o(a) paciente ou o possivel descendente, sendo a
idade maxima das candidatas a gesta¢do de RA de 50 anos.
As excecOes ao limite de 50 anos para participa¢do do pro-
cedimento serdo determinadas, com fundamentos técnicos
e cientificos, pelo médico responsavel e apods esclarecimento
quanto aos riscos envolvidos.

O consentimento livre e esclarecido informado sera obriga-
torio para todos os pacientes submetidos as técnicas de repro-
dugio assistida. Os aspectos médicos envolvendo a totalidade
das circunstancias da aplica¢do de uma técnica de RA serdo
detalhadamente expostos, bem como os resultados obtidos
naquela unidade de tratamento com a técnica proposta. As
informagbes devem também atingir dados de carater biolo-
gico, juridico e ético. O documento de consentimento livre e
esclarecido informado sera elaborado em formulario especial
e estard completo com a concordancia, por escrito, obtida a
partir de discussao bilateral entre as pessoas envolvidas nas
técnicas de reproducio assistida.

As técnicas de RA ndo podem ser aplicadas com a intenc¢ao de
selecionar o sexo (presenca ou auséncia de cromossomo Y) ou
qualquer outra caracteristica biologica do futuro filho, exceto
quando se trate de evitar doencas do filho que venha a nascer.
E proibida a fecundacio de odcitos humanos com qualquer
outra finalidade que nio a procria¢io humana.

O niimero maximo de odcitos e embrides a serem transferi-
dos para a receptora nao pode ser superior a quatro. Quanto
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ao numero de embrides a serem transferidos, fazem-se as se-
guintes determinagdes de acordo com a idade: a) mulheres até
35 anos: até 2 embrides; b) mulheres entre 36 e 39 anos: até
3 embrides; ¢) mulheres com 40 anos ou mais: até 4 embrides;
d) nas situacGes de doac¢do de 6vulos e embriGes, considera-se
a idade da doadora no momento da coleta dos 6vulos.

8 — Em caso de gravidez multipla, decorrente do uso de técnicas

de RA, é proibida a utiliza¢do de procedimentos que visem a
reducdo embriondria.

Il - PACIENTES DAS TECNICAS DE RA
1 — Todas as pessoas capazes, que tenham solicitado o procedi-

mento e cuja indicacdo nio se afaste dos limites desta reso-
lucao, podem ser receptoras das técnicas de RA desde que os
participantes estejam de inteiro acordo e devidamente escla-
recidos, conforme legislacao vigente.

2 — E permitido o uso das técnicas de RA para relacionamentos

homoafetivos e pessoas solteiras, respeitado o direito a obje-
¢do de consciéncia por parte do médico.

3 — E permitida a gestagio compartilhada em unido homoafetiva

feminina em que nao exista infertilidade.

Il - REFERENTE AS CLINICAS, CENTROS OU SERVICOS QUE
APLICAM TECNICAS DE RA
As clinicas, centros ou servi¢os que aplicam técnicas de RA sdo res-

ponsaveis pelo controle de doencas infectocontagiosas, pela coleta, pelo
manuseio, pela conservacao, pela distribui¢do, pela transferéncia e pelo
descarte de material biol6égico humano para o(a) paciente de técnicas de

RA. Devem apresentar como requisitos minimos:

1— Um diretor técnico — obrigatoriamente, um médico regis-

trado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdi¢ao —
com registro de especialista em areas de interface com a RA,
que sera responsavel por todos os procedimentos médicos e
laboratoriais executados.

2 — Um registro permanente (obtido por meio de informagoes

observadas ou relatadas por fonte competente) das gestagoes,
dos nascimentos e das malformacgdes de fetos ou recém-nas-
cidos, provenientes das diferentes técnicas de RA aplicadas na
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3 —

4 —

unidade em apre¢o, bem como dos procedimentos laborato-
riais na manipula¢ao de gametas e embrides.

Um registro permanente das provas diagnodsticas a que é sub-
metido o(a) paciente, com a finalidade precipua de evitar a
transmissdo de doencas.

Os registros deverdo estar disponiveis para fiscalizagao dos
Conselhos Regionais de Medicina.

IV — DOACAO DE GAMETAS OU EMBRIOES

1-—
2 —

3 —

4 —

5—

7 —

8 —

A doacdo ndo podera ter carater lucrativo ou comercial.

Os doadores nao devem conhecer a identidade dos recepto-
res e vice-versa.

A idade limite para a doagdo de gametas ¢ de 35 anos para a
mulher e de 50 anos para o homem.

Serd mantido, obrigatoriamente, o sigilo sobre a identidade
dos doadores de gametas e embrides, bem como dos recepto-
res. Em situag¢des especiais, informagoes sobre os doadores, por
motiva¢do médica, podem ser fornecidas exclusivamente para
médicos, resguardando-se a identidade civil do(a) doador(a).
As clinicas, centros ou servi¢os onde é feita a doacdo devem
manter, de forma permanente, um registro com dados clini-
cos de carater geral, caracteristicas fenotipicas e uma amos-
tra de material celular dos doadores, de acordo com legisla-
¢ao vigente.

Na regido de localizagdo da unidade, o registro dos nasci-
mentos evitara que um(a) doador(a) tenha produzido mais
de duas gestacdes de criangas de sexos diferentes em uma
area de um milhao de habitantes.

A escolha dos doadores é de responsabilidade do médi-
co assistente. Dentro do possivel, devera garantir que o(a)
doador(a) tenha a maior semelhanga fenotipica e a maxima
possibilidade de compatibilidade com a receptora.

Nao sera permitido aos médicos, funcionarios e demais inte-
grantes da equipe multidisciplinar das clinicas, unidades ou
servigos, participarem como doadores nos programas de RA.
E permitida a doa¢io voluntaria de gametas masculinos, bem
como a situagao identificada como doa¢ao compartilhada de
od6citos em RA, em que doadora e receptora, participando
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como portadoras de problemas de reproduc¢do, comparti-
lham tanto do material biolégico quanto dos custos finan-
ceiros que envolvem o procedimento de RA. A doadora tem
preferéncia sobre o material biol6gico que sera produzido.

V —CRIOPRESERVACAO DE GAMETAS OU EMBRIOES
1 — As clinicas, centros ou servicos podem criopreservar esperma-

tozoides, évulos, embrides e tecidos gonadicos.

2 — O namero total de embrides gerados em laboratério sera co-

municado aos pacientes para que decidam quantos embries
serdo transferidos a fresco. Os excedentes, viaveis, devem ser
criopreservados.

3 — No momento da criopreservagao, os pacientes devem expressar

sua vontade, por escrito, quanto ao destino a ser dado aos embri-
Oes criopreservados em caso de divorcio, doencas graves ou fale-
cimento, de um deles ou de ambos, e quando desejam doa-los.

4 — Os embrides criopreservados com mais de cinco anos pode-

rdo ser descartados se esta for a vontade dos pacientes. A uti-
lizagdo dos embriGes em pesquisas de células-tronco nio é
obrigatoria, conforme previsto na Lei de Biosseguranca.

VI-DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLANTACAO DE EMBRIOES
1 — As técnicas de RA podem ser utilizadas aplicadas a selecao de

embrides submetidos a diagnoéstico de alteragcbes genéticas
causadoras de doengas — podendo nesses casos serem doados
para pesquisa ou descartados.

2 — As técnicas de RA também podem ser utilizadas para tipa-

gem do sistema HLA do embrido, no intuito de selecionar
embridoes HLA-compativeis com algum(a) filho(a) do casal ja
afetado pela doenca e cujo tratamento efetivo seja o trans-
plante de células-tronco, de acordo com a legislagao vigente.

3 — O tempo maximo de desenvolvimento de embribes in vitro

sera de 14 dias.

VII - SOBRE A GESTACAO DE SUBSTITUICAO (DOACAO TEM-
PORARIA DO UTERO)
As clinicas, centros ou servicos de reproducao assistida podem usar

técnicas de RA para criarem a situacdo identificada como gestacao de
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substituicao, desde que existaum problemamédico que impega ou contrain-
dique a gesta¢ao na doadora genética ou em caso de unido homoafetiva.
1 — As doadoras temporarias do utero devem pertencer a fami-

lia de um dos parceiros em parentesco consanguineo até o

quarto grau (primeiro grau — mae; segundo grau —irma/avo;

terceiro grau — tia; quarto grau — prima). Demais casos estao
sujeitos a autorizagdo do Conselho Regional de Medicina.

2 — A doagao temporaria do utero nao podera ter carater lucrati-
vo ou comercial.

3 — Nas clinicas de reproducio assistida, os seguintes documen-
tos e observagdes deverdo constar no prontuario do paciente:

3.1 — Termo de consentimento livre e esclarecido informado
assinado pelos pacientes e pela doadora temporaria do
utero, contemplando aspectos biopsicossociais e riscos
envolvidos no ciclo gravidico-puerperal, bem como as-
pectos legais da filiagao.

3.2 — Relatério médico com o perfil psicologico, atestando
adequacio clinica e emocional de todos os envolvidos;

3.3 — Termo de Compromisso entre os pacientes e a doadora
temporaria do utero (que receberd o embrido em seu
utero), estabelecendo claramente a questdo da filiagdo
da crianga.

3.4 — Garantia, por parte dos pacientes contratantes de servicos
de RA, de tratamento e acompanhamento médico, inclu-
sive por equipes multidisciplinares, se necessario, a mae
que doara temporariamente o Gtero, até o puerpério.

3.5 — Garantia do registro civil da crianca pelos pacientes
(pais genéticos), devendo esta documentagao ser provi-
denciada durante a gravidez.

3.6 — Aprovagiao do conjuge ou companheiro, apresentada
por escrito, se a doadora temporaria do utero for casa-
da ou viver em unido estavel.

VIII - REPRODUCAO ASSISTIDA POST-MORTEM

E permitida a reprodugio assistida post-mortem desde que haja auto-
rizagdo prévia especifica do(a) falecido(a) para o uso do material biol6gico
criopreservado, de acordo com a legislagio vigente.
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IX — DISPOSICAO FINAL
Casos de excecdo, nao previstos nesta resoluc¢ao, dependerao da auto-
rizacdo do Conselho Federal de Medicina.

PRINCIPAIS CONTRIBUICOES DA RESOLUCAO CFM N°2.121/15:

a)

b)

©

d)

f)

g

h)

IDADE DA PACIENTE: a idade maxima das candidatas a gesta-
¢do de reproducio assistida é de 50 anos.

DOACAO COMPARTILHADA: o CFM libera que uma mu-
lher, em tratamento para engravidar, doe parte dos seus 6vulos
para outra mulher, em troca do custeio de parte do tratamento.
Estabeleceu-se também um limite de idade da doadora: 35 anos.
IDADE LIMITE PARA DOACAO DE ESPERMATOZOIDES: 50
anos.

UTERO DE SUBSTITUICAO: ampliou-se para parentesco
consanguineo de até 4° grau (incluindo mae, irma, avo, tia e
prima).

TRANSFERENCIA DE EMBRIOES: mantém-se a recomendacio
anterior do nimero de embrides a serem colocados de acordo
com a idade:e até 35 anos: até 2 embrides;e de 36 a 39 anos: 3 em-
brides;e 40 anos ou mais: 4 embrides.

Entretanto, a nova redacdo também deixa mais claro quanto ao
numero de embrides a serem transferidos no caso de doacio de
6vulos ou embrides: estes devem respeitar o critério de idade da
doadora, e ndo da receptora (ou seja, até dois embries, uma vez
que a doadora deve ter no maximo 35 anos).

DESCARTE: os embriGes criopreservados acima de cinco anos
poderio ser descartados se esta for a vontade dos casais.
HOMOAFETIVIDADE : é permitido o uso das técnicas de repro-
dugao assistida para relacionamentos homoafetivos e pessoas sol-
teiras, respeitado o direito da objec¢do de consciéncia do médico.
COMPATIBILIDADE HLA :as técnicas de reproducao assistida
podem ser usadas para sele¢do de embrides compativeis com al-
gum filho do casal afetado por alguma doenca que necessite de
um transplante.
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e B
Palavra da enfermagem do IPGO
Todo profissional atuante em Reproducao Assistida deve seguir os princi-
pios da ética social e médica. A ética social é norteada pelos valores mo-
rais da conduta humana. A ética médica leva em conta os procedimentos
realizados ou a realizar, zelando sempre pela salde e respeito a integrida-
de do paciente.
\ J







Capitulo 23

Equipe IPGO

Recentes avangos da ciéncia vém aumentando o tempo de vida das
pessoas. O ser humano vive mais a cada ano, é mais saudavel, tem melhor
qualidade de vida e é capaz de executar atividades fisicas, intelectuais e
profissionais que, até entdo, com a mesma idade, ndo conseguia. Isso ¢é
muito bom! Entretanto, a capacidade reprodutiva das mulheres pratica-
mente nada evoluiu, impedindo que possam ter filhos numa idade mais
avancada. Em contrapartida, os homens, mesmo perdendo parte de sua
fertilidade apos os cinquenta anos, continuam com a possibilidade de ge-
rar filhos em idades bastante avancadas (leia mais sobre o assunto em “A
perda da fertilidade no decorrer da idade™).

O aumento da popula¢do de mulheres e homens entre 44 e 54 anos
nas ultimas décadas e para estas mulheres é quase impossivel ter filhos
em decorréncia do envelhecimento dos 6vulos. Nestes casos, enquanto o
rejuvenescimento dos 6vulos ndo for realidade, a melhor alternativa ainda
¢ a ovodoagdo. Poderiam engravidar com seus proprios 6vulos se, ante-
cipadamente, tivessem preservado a fertilidade ou utilizassem as técnicas
prometidas para o futuro de “prorrogar” a idade fértil.

A rotina do funcionamento ovariano permanece inalterada ao lon-
go da histéria da humanidade: a menina inicia as suas menstruagdes
na puberdade com cerca de 300 mil 6vulos disponiveis e a cada ciclo
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menstrual. Para cada évulo que atinge a ovulagio, mil sdo perdidos, fa-
zendo com que ao redor dos 50 anos dificilmente existam 6vulos capa-
zes de serem fecundados. A mulher se torna praticamente incapaz de
engravidar com os préprios 6vulos. E o fim do seu estoque, o fim da
“reserva ovariana”. Por isto, cientistas do mundo inteiro vém trabalhan-
do com o objetivo de preservar e prorrogar a fun¢ido reprodutiva dos
ovarios. Estes estudos poderao ajudar muitas mulheres como, por exem-
plo, aquelas com histérico familiar de menopausa precoce, pois, com os
novos avangos, poderdo tomar precaugdes antes do término antecipado
da fun¢io reprodutiva.

Técnicas de preservacgdo da fertilidade sdo também indicadas para
pacientes acometidas por algumas doencgas degenerativas ou tratamen-
tos de cancer (cirurgias, quimioterapia e radioterapia), que podem “des-
truir” o ovario e antecipar a menopausa. Existem ainda as mulheres que
desejam ou “precisam” ter filhos numa idade avancada e, por isso, preci-
sam preservar a fertilidade para os anos futuros. Ha muitos fatores que
motivam uma mulher a buscar a maternidade tardiamente. Algumas sao
obrigadas pelo destino afetivo, outras, pela vontade de atingir um status
profissional, acabam retardando o casamento ou a gravidez e ha ainda
aquelas que, mesmo ja tendo filhos, tém um novo relacionamento apods
um casamento desfeito e desejam a chance de gerar outros filhos desta
nova uniao.

Ja existem alternativas para preservar a fertilidade ao longo dos anos.
O congelamento de 6vulos e o de tecido ovariano vem sendo utilizados
com alguma frequéncia. O congelamento de 6vulos ¢, atualmente, mais
comum e com o maior indice de sucesso. O de tecido ovariano ainda
tem relevancia discreta nos resultados, mas, a cada dia, apresenta melho-
res perspectivas. Outra possibilidade, ainda em estudo, ¢ a utiliza¢ao de
drogas que impedem a “perda” dos 6vulos no decorrer dos anos, isto é,
a diminuic¢do da reserva ovariana seria bloqueada por medicamentos e
com isto a fertilidade seria prorrogada por tempo indeterminado. A pro-
messa do uso das células-tronco para a produ¢ao de novos 6vulos, desde
que nio haja exageros que possam ferir principios éticos, sera muito in-
teressante e util, pois permitira que o ovario continue a produzir 6vulos
em uma fase adiantada da vida da mulher quando, normalmente, essa
produgio ja ndo ocorreria.
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Na Mulher:
a) Congelamento de 6vulos:

O congelamento de 6vulos ¢ uma boa alternativa para a pre-
servagao da fertilidade e deve ser indicado em casos especifi-
cos. Embora ainda considerado em fase experimental, a pro-
pria Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM),
ao declarar, no passado, o alto indice de resultados positivos
nos ultimos anos, demonstra que este conceito esta prestes a
ser modificado.
Atualmente, o congelamento de 6vulos tem maior chance de
sucesso quando realizado com 6vulos maduros e, por isso, é
necessario que a paciente passe por um processo idéntico ao
da Fertilizagdo in Vitro: os ovarios precisam ser estimulados
com drogas indutoras da ovulacdo, o crescimento dos foli-
culos ovulatérios devem ser acompanhados pelo ultrassom
para, posteriormente os 6vulos serem coletados sob sedagao
Em seguida sdo encaminhados para o laboratoério de repro-
dug¢do humana, desidratados e congelados ou vitrificados. A
taxa de sucesso desta técnica esta ao redor de 30%.
Indicag¢des para o congelamento de 6vulos:

1) Mulheres que seraosubmetidasatratamentos oncologicos:
Pacientes que desejam a maternidade e irdo passar por
tratamentos agressivos com quimioterapia e/ou radio-
terapia poderdo, antes do tratamento, ter os seus 6vulos
congelados. Nestes casos, ¢ fundamental que se observe
a certeza do NAO agravamento da doenga pelos hormé-
nios indutores da ovula¢do. Uma op¢io, também inte-
ressante, é coletar os 6vulos ainda imaturos, sem o uso
de hormonios, para depois serem maturados e congela-
dos, nesta ordem ou na ordem inversa. Esta possibilidade
€ restrita a casos especiais

2) Mulheres solteiras com pouco menos de 35 anos preo-
cupadas com a diminuicao progressiva de sua fertilidade
nos proximos anos:

Esta é uma realidade cada vez mais comum. A cada dia,
as mulheres casam e tém filhos mais tarde. J4 ndo é no-
vidade que, cada vez mais, as mulheres buscam o seu
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espago profissional, priorizam e investem na sua carrei-
ra, adiando a concretiza¢ao de sua vida afetiva e o pla-
nejamento de ter filhos. A maioria tem consciéncia que,
ap0s os 35 anos, a sua capacidade reprodutiva diminui e,
por isso, muitas se afligem frente a esta realidade.

O congelamento de 6vulos é uma saida que pode mini-
mizar esta angustia, pois nem sempre o parceiro ideal
para ser o pai de seus filhos surge no momento em que
assim o desejam. Caso esta mulher encontre “a sua alma
gémea” num futuro ainda préximo, ela podera tentar a
gravidez naturalmente e descartar os évulos que foram
anteriormente congelados para a constitui¢do da sua
familia. Entretanto, se este homem surgir numa idade
mais avangada, quando estiver proxima a menopausa, 0s
6vulos congelados no passado poderio ser fertilizados e
darao chance maior de gesta¢do, além do menor indice
de abortamento e malformacao, se comparados com um
tratamento feito em idade mais avancada.

FIGURA 23.1 - Esta figura demonstra a mudanca do comportamento da mulher nos dltimos
anos na busca do primeiro filho. Cada vez mais elas procuram a gravidez numa idade mais
avancada. Demonstra também a perda progressiva da fertilidade da mulher apés os 35 anos.
Ao se aproximar dos 45, a fertilidade é minima. A &rea sombreada corresponde as mulheres

que podem ndo ter conseguido engravidar devido ao avanco da idade.
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3) Mulheres com histérico familiar de menopausa precoce:
Estas mulheres poderao congelar seus 6vulos preventiva-
mente. Na época em que desejarem ter filhos, caso seu
ovario ndo esteja funcionando adequadamente, elas po-
derdo utilizar os 6vulos que foram congelados anterior-
mente. Caso contrario, se 0os ovarios estiverem funcio-
nando plenamente, poderao engravidar naturalmente.

4) Fertilizacdo in vitro:

Algumas vezes, um nimero maior de évulos provavel-
mente formard varios embrides. Como apenas parte
sera transferida para o ttero (maximo de 2 ou 3), os ou-
tros deverdo ser congelados. Caso ocorra gestacdo e o
casal ndo queira mais ter filhos, havera problemas éticos,
pois embrides sdo considerados seres vivos e nao pode-
rdo ser descartados. O congelamento de 6vulos resolve
este problema, pois évulos sdo células, ndo sio seres vi-
vos e podem ser descartados se ndo forem utilizados. Se
for realizado o congelamento de embrides e o casal nao
mais os quiser, a inica possibilidade sera doa-los para ou-
tro casal ou pesquisa cientifica (células-tronco?).
b) Congelamentos de tecido ovariano:

O congelamento de tecido ovariano ¢ outra alternativa para
pacientes com cancer que nao podem esperar o tempo ne-
cessario para a preparacdo dos ovarios para a inducgio da
ovulagdo e retirada dos 6vulos. Sao casos em que a mulher
necessita de quimioterapia imediata ou tem contraindicagdo
absoluta de receber hormonios, pois prejudicariam a evolu-
¢do da doenga.

Na maioria das vezes, opta-se pela retirada de um dos ovarios

ou parte dele, que serd fragmentado, dividido em pequenos

grupos e congelado. Quando a paciente estiver curada da
doenca, estes fragmentos poderdo ser reimplantados no cor-

po humano em lugares diferentes, como por exemplo, sob a

pele, no braco ou abddémen, junto ao ovario remanescente

(quando s6 um pedaco dele foi retirado) ou no outro ovario

que permaneceu intacto no organismo.

Ja existem casos publicados de gravidez utilizando-se esta téc-
nica. Ao se comparar a eficacia do congelamento de 6vulos
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com a de ovario, deve-se ponderar vantagens e desvanta-
gens de cada técnica. Se a primeira exige aplica¢do de hor-
monios em altas doses, a segunda necessita de internagio,
anestesia geral e uma interven¢do minimamente invasiva
(Videolaparoscopia). Os riscos e beneficios de cada uma de-
vem ser avaliados.

Congelamento de embriGes:

E indicado somente em casos extremos para casais que Vi-
vem em unido estavel e um deles for acometido de doenca
grave curavel e o tratamento coloca em risco a fertilidade
(do homem ou da mulher). Apresenta resultados muito
bons, mas tem o inconveniente, ja comentado anteriormen-
te, de ndo ser possivel o descarte, caso nao haja mais interes-
se de gravidez.

O congelamento de embrides surgiu na metade da década
de 80 e por isso possui uma longa histéria dentro da medi-
cina reprodutiva. Hoje, comprovadamente, é um procedi-
mento ja bastante seguro e muito utilizado nos centros de
reproducao humana espalhados pelo mundo. Neste campo,
existe uma série de leis e regras, variaveis de acordo com o
pais, que coordenam a vida do embrido. Mas, de um modo
geral, o congelamento de embrides ¢ aceito pela maioria.
O tempo que os embrides podem ficar congelados (a-196°C
em nitrogénio liquido), parece afetar pouco a viabilidade
embrionaria, ja existindo casos de gesta¢des apos um perio-
do de oito anos de congelamento. Contudo, ainda existem
davidas quanto ao periodo maximo que os embrides pode-
riam aguentar.

Ainda que existam davidas com relagdao ao processo de con-
gelamento, o nimero de procedimentos realizados até agora
e o indice de sucesso por tentativa mostram que chances de
sucesso sdo boas e deve ser utilizado quando for necessario.

No Homem
O congelamento do sémen é muito bem aceito e oferece 6timos re-

sultados de sucesso de gravidez. O congelamento de fragmentos de testi-
culos s6 é realizado em situa¢des extremas como, por exemplo, o cancer

de puberdade.
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Qualquer uma das possibilidades ndo apresenta tempo nem limite
para serem utilizadas podem ficar congelados por anos seguidos.

Muitos estudos vém sendo feitos com este intuito e representam pro-
messas que, num futuro préximo, poderio se tornar realidade.

Gene Bax

Pesquisas realizadas por Jonathan Tilly da faculdade de medicina de
Boston descobriram o gene batizado de BAX, responsavel pela atresia dos
6vulos em macacos. Se houver semelhanga com o ser humano e a possibi-
lidade da funcio deste gene ser bloqueada, a faléncia ovariana talvez possa
ser adiada.

Sphingosine -1 - Phosphate (S1P)

S1P é uma substancia capaz de bloquear a morte celular. Se ndo houver
morte dos 6vulos, eles poderdo permanecer nos ovarios por muitos anos e
ndo existira a menopausa. Seria a droga perfeita! Mas ainda é experimental.

Tem sido utilizada em experiéncias bem-sucedidas com macacos,
mas ainda nio foi testada em seres humanos. Pode ser injetada tanto na
corrente sanguinea como localmente, no ovario. O inconveniente do uso
sistémico (injetado na corrente sanguinea) é a agdo também em outros se-
tores do organismo como, por exemplo, o sistema imunologico, podendo
levar a consequéncias desastrosas pela diminuicdo exagerada das defesas
do corpo humano.

Células-tronco

Alguns estudos em animais demonstram a presenga de células-tron-
co no interior dos ovarios. Nestes experimentos, foram usadas drogas
que destruiram estas células e, em consequéncia, os foliculos do ovario
desapareceram.

Se houver semelhanca com o ser humano, as células-tronco existen-
tes nos ovarios poderiam ser conservadas e estimuladas, produzindo no-
vos 6vulos por tempo indeterminado, e assim, a menopausa seria adiada.
Novas pesquisas estdo em andamento.
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Palavra da enfermagem do IPGO

Apds a consulta médica, se a paciente ainda apresentar duvidas quanto
a realizar o tratamento, cabe a Enfermagem incentivar e mostrar a impor-
tancia de preservar a fertilidade, uma vez que a decisdo de engravidar hoje
¢ adiada para atender a carreira profissional e a estabilidade financeira.




Capitulo 24

Enfermeira Caroline Bianco Lourenco - IPGO

O profissional de enfermagem exerce um papel fundamental no tra-
tamento do casal infértil, demonstrando empatia e aten¢do para assistén-
cia adequada e personalizada. Ao orientar de forma cordial, o profissional
exerce um vinculo maior entre médico e paciente, facilitando assim o su-
cesso do tratamento a ser realizado.

O casal que chega a uma clinica de reprodugao assistida, na maioria
das vezes, apresenta-se fragilizado e, por vezes, aguardando uma palavra
de conforto que possa motiva-los a nao desistirem de construir sua familia.

Cabera ao profissional de enfermagem tentar minimizar as frustra-
¢Oes deste casal, encorajando-os a enfrentar o futuro tratamento como “o
detalhe especial” para a maior mudanca de suas vidas.

O primeiro passo em busca deste sonho sera a consulta com o espe-
cialista que investigara o historico e quadro atual do casal na busca de uma
explicacdo para tantas tentativas frustradas de gravidez. A realizagdo de
exames especificos sera primordial para que o diagndstico seja preciso e o
tratamento indicado adequado.

Nesta etapa, muitas pacientes questionam a importancia desses exa-
mes para a realizacio do tratamento. E importante que o profissional de
enfermagem realce o objetivo de cada exame solicitado e evidencie as
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eventuais altera¢des que deverdo ser tratadas para que ndo sejam surpre-
endidos por uma nova tentativa frustrada.

Apos a avaliagdo dos exames e a defini¢do do tratamento a ser rea-
lizado, o casal infértil sera encaminhado para o setor de Enfermagem,
onde podera esclarecer as eventuais diividas que possam ter surgido apos
a consulta médica.

A principal fun¢io do profissional de enfermagem, do inicio ao fim
do tratamento, é orientar as pacientes corretamente a fim de evitar qual-
quer imprudéncia ou mesmo impericia neste processo. Este profissional
detalhard cada etapa do tratamento e as medica¢des que deverao ser ad-
ministradas ao longo do processo. A confian¢a nesse profissional e no mé-
dico responsavel podera fazer a diferenca, fazendo com que a paciente
sinta-se segura e disposta em todas as etapas do tratamento.

CASAL INFERTIL
I.I

CONSULTA
MEDICA

INVESTIGACAO DE DEFINICAO DE
INFERTILIDADE TRATAMENTO

ATENDIMENTO DE
ENFERMAGEM

ORIENTACOES
SOBRE
MEDICACOES

ETAPAS DO
TRATAMENTO

Apos a consulta com o especialista e a indicag¢do de tratamento, o
profissional de enfermagem sera o responsavel por desmembrar e explicar
cada etapa do tratamento facilitando assim a compreensao do casal.

Os tratamentos indicados em Reproduc¢ido Assistida sdo divididos
em Baixa Complexidade (Coito Programado), Média Complexidade
(Inseminacdo Intra Uterina) e Alta Complexidade (Fertiliza¢ao in Vitro).
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O profissional de Enfermagem devera “traduzir” ao casal o porqué da es-
colha do médico por um determinado tratamento e explicar todas as eta-
pas a serem cumpridas.

Independentemente da complexidade do tratamento indicado, medi-
cagbes, em sua maioria injetaveis, serao prescritas (em doses diferentes) e
serdo administradas durante todo o tratamento. As medica¢cdes sio con-
sideradas as “maiores vilas” para as pacientes de Reproducdo Assistida.
Nesta fase, o profissional da enfermagem devera atuar com maior afinco e
empenho possivel para que esta etapa nao seja lembrada, posteriormente,
como a “etapa da dor”.

Para que o tratamento seja eficaz, o profissional de enfermagem de-
vera atender cada paciente de forma individualizada, sempre orientando
sobre as medica¢des da forma mais clara e objetiva possivel. Como cada
paciente assimila as informagdes de forma pessoal, cabe ao profissional a
percepcao e habilidade para facilitar a compreensao.

Esta etapa do tratamento €, na maioria das vezes, a mais temida pelo
casal infértil. Durante esta etapa, a sensibilidade do profissional ¢ impres-
cindivel na detec¢do das dificuldades de cada casal: medo na hora da apli-
cagdo, sintomas provaveis de cada medica¢do, manipula¢ido das medica-
¢oes, etc.

Para que o medo do inicio das medica¢des ndo interfira na evolu¢ao do
tratamento, o profissional de enfermagem podera demonstrar a manipula-
¢ao das medicagOes prescritas na pratica e até administrar a primeira dose
para que a paciente visualize melhor e sane qualquer divida ainda existente.

Cada paciente possui uma maneira diferente de assimilar algo. Portanto,
cabe ao enfermeiro a percepcgéo e habilidade para a melhor assimilacao
do assunto pela paciente.
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Indutores de ovulagio

Os medicamentos utilizados para indu¢do de ovula¢iao contém, em
sua maioria, o hormdnio FSH, responsavel pelo recrutamento e cresci-
mento dos foliculos ovarianos. Outros tipos de medica¢bes existentes
para essa fun¢do possuem o FSH associado ao hormoénio LH, este im-
portante também para produ¢do do hormonio sexual feminino, o estra-
diol. O periodo programado de uma inducdo de ovula¢dao ocorre de 8
a 12 dias consecutivos, sendo este também o periodo de administra¢do
de medicac¢Ges. Lembrando que indutores de ovulagdo sdo utilizados
nos tratamentos de baixa complexidade (Coito Programado - CP), mé-
dia complexidade (Inseminagdo Intra Uterina- ITU) e alta complexidade
(Fertilizac¢do in Vitro — FIV).

Durante a inducao de ovulacao, o médico deverd avaliar quantidade de
foliculos ovarianos, respectivos tamanhos e espessura endometrial.

Bloqueios ovarianos

Os medicamentos utilizados para bloqueio da ovula¢ido tem como
func¢io principal controlar a ovulagio através da inibicdo do horménio
LH, impedindo a ovulagdo antecipada que interromperia o tratamento.
Dois tipos de bloqueios ovarianos sao conhecidos: os GnRH agonistas e os
GnRH antagonistas Os GnRH agonistas sdo administrados precocemen-
te, antes do inicio do ciclo menstrual que dara inicio a estimula¢dao ova-
riana, sendo mantidos até o fim dessa etapa. Ja os GnRH antagonistas sdo
administrados a partir do 5° ou 6° dia de estimula¢do ovariana e , como
os agonistas, sdio mantidos até o final da indugdo ovariana. O protocolo
adequado a ser utilizado para cada paciente ficard a critério do médico
responsavel. Lembrando que bloqueios ovarianos sdo utilizados apenas
no tratamento de alta complexidade (Fertilizagdo in Vitro — FIV).
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As medicacdes denominadas bloqueios ovarianos tém como principal
funcao o controle mais preciso do crescimento folicular, possibilitando ao
médico maior flexibilidade durante a estimulacéo ovariana.

Maturacao dos 6vulos

Para a fase final do ciclo induzido e da maturacido dos 6vulos,
a principal medicagdo utilizada ¢ a Gonadotrofina Coriénica (hCG),
que age na ruptura dos foliculos ovarianos. Esta medicac¢do serd in-
dicada no tratamento de baixa, média ou alta complexidade, sendo
administrada 35 horas antes da realizacdo do Coito Programado,
da Inseminagdo Artificial Intra Uterina e da Coleta de 6vulos para
Fertilizacao in Vitro.

O horario de administracdo da medicacdo de maturagdo final dos évulos
definird o horario do procedimento a ser realizado.

Suporte hormonal

As pacientes submetidas aos tratamentos de Reprodu¢ao Assistida
serdo orientadas quanto a utilizagdo de algumas medicac¢Ges para su-
porte hormonal ap6s a realizagdo do procedimento indicado, devendo
ser mantidas, no minimo, até a dosagem do Bhcg para adequacdo dos
niveis hormonais. Estradiol e Progesterona, de administra¢ao via oral,
injetavel ou vaginal, sdo alguns dos suportes hormonais essenciais
nesta fase.
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Técnica de lavagem de maos

Segundo a ANVISA, esta técnica consiste em remover os microrganis-
mos existentes nas camadas superficiais da pele, assim como o suor, a ole-
osidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e
a proliferagdo de microrganismos.
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Cabera ao profissional de Enfermagem orientar a pacientes quanto as
etapas do processo de higieniza¢do simples das maos, para que as medica-
¢Oes necessarias possam ser manipuladas e administradas.

Tendo em vista a importdncia da remogao de bactérias e qualquer su-
jidade presente na pele, a lavagem das maos com agua e sabao (conforme
figura abaixo) devera se tornar um habito para a paciente e/ou pessoa que
fara manipulagao e aplicagdao das medicag¢des prescritas.

Fonte: ANVISA.
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Dilui¢ao e aspiracao de medicacao

Durante o processo de estimulacdo ovariana, algumas medica-
¢Oes requererdo reconstitui¢do para a aplicagdo correta. O profissional
de Enfermagem devera orientar a paciente e demonstrar o passo a pas-
so desta técnica, minimizando possiveis erros e importantes perdas do
medicamento.

As etapas deverdo ser demonstradas na seguinte ordem:

¢ Definir e separar materiais a serem utilizados: frasco ampola de
diluente e frasco de p6 medicamentoso, seringa para aplicagao,
agulhas para manipulagao e aplicacao da medicagdo, alcool 70%
para antissepsia, luvas de procedimento (no caso de a aplicagdo
nio ser realizada pela prépria paciente);

« Conexdo de seringa e agulhas, ressaltando diferenca de agulha
para manipulacio e agulha para aplicacio;

*  Quebra de frasco ampola para aspiracao de diluente;

« Aspiracdo de diluente e técnica de reconstitui¢ao da medicacao;

e Assepsia da regido a ser aplicada e aplicacio de medicagio em
local correto.

Descarte de materiais apds uso

Prevenindo acidentes com materiais perfurocortantes, o profissional
de Enfermagem devera conscientizar todas as pacientes sobre a importan-
cia do descarte correto dos materiais utilizados para aplica¢do de medica-
¢Oes injetaveis (agulha, seringa, frasco-ampola, ampola de diluente, etc).
O descarte devera ser realizado em caixas coletoras especificas presentes
na clinica de Reproducao Assistida.

O profissional de Enfermagem tem como func¢ido orientar as pa-
cientes quanto a via de administra¢do de cada medicacdo, sejam oral,
subcutanea (SC), intramuscular (IM), transdérmica ou vaginal. Para
aplicacdo de medica¢des injetaveis em vias SC e IM, o profissional de
Enfermagem deverd demonstrar previamente os locais de aplicagéo,
diminuindo o risco de possiveis intercorréncias. Lembrando que me-
dica¢des de administracdo SC poderio ser aplicadas pela propria pa-
ciente, ao passo em que as de via intramuscular apenas por pessoas
habilitadas (profissionais da saude).



290 Manual pratico de reprodugao assistida para a enfermagem

Para maior eficacia de todas as medicag¢des prescritas, o profissional
de Enfermagem devera pontuar com a paciente a importancia da defi-
ni¢do do horario de administragdo. A paciente sera orientada a estipular
um horario viavel para que as aplicacOes sejam realizadas diariamente,
admitindo flexibilidade de 1 hora a menos ou 1 hora a mais do horario
pré-estabelecido. Este controle sera de extrema importancia para avalia-
¢do médica durante o tratamento.

Adefinicdo do horario sera responsabilidade da paciente.

As medicagbes injetaveis sdo consideradas, por alguns, os viloes
dos tratamentos em Reproducio Assistida. Dentre os principais re-
ceios, estdo os efeitos colaterais decorrentes de cada aplicacao. Cabera
ao profissional de Enfermagem alertar a paciente, antes do inicio das
aplicagbes, sobre possiveis sinais e sintomas. Sensibilidade local, des-
conforto abdominal e cefaleia poderdo ser listados como alguns dos
mais recorrentes, ndo descartando hiperemia local, movimentagio in-
testinal diminuida e aparente reacdo alérgica que bloqueios agonistas e
antagonistas poderdo causar.

Como citado anteriormente, diversas medica¢des sdo prescritas du-
rante um tratamento em Reprodugdo Assistida. Algumas destas medi-
cagbes possuem peculiaridades, sendo a principal delas a necessidade de
refrigeragdo para que suas fun¢des sejam preservadas.

O profissional de enfermagem devera orientar as pacientes a man-
terem as medicagoes refrigeradas no local correto da geladeira (parte
inteira exce¢do de freezer e porta), sob a temperatura indicada para
cada uma, retirando-as apenas para administra¢ao ou transporte.
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Para o transporte correto, a medicacdo devera ser acondicionada
em isopor e/ou recipiente térmico devidamente preenchido com gelo
especifico e bem vedado. Este transporte devera respeitar o tempo de
descongelamento do gelo utilizado.

Em situagOes raras, como falta de luz local, o profissional de enfer-
magem devera orientar a paciente a verificar juntamente com o fabri-
cante o tempo de preserva¢ao da medicagdo fora de refrigeracio.

O profissional de enfermagem, na sua fun¢ao fundamental da orien-
tagdo junto as pacientes, exerce papel diferente, mas igualmente impor-
tante ao do médico em todo o processo do tratamento de infertilidade.

Baseando-se no respeito e cordialidade para com o préximo, o profis-
sional de enfermagem atuante em Reproducao Assistida combina eficién-
cia e cuidado, valorizando pequenos detalhes.

Palavra da enfermagem do IPGO

O profissional de Enfermagem fortalece o vinculo entre médico e paciente,
facilitando o sucesso do tratamento a ser realizado. A confianca no profis-
sional que acompanha o tratamento juntamente com o médico responsa-
vel podera fazer a diferenca na seguranca da paciente.

Cada paciente possui uma maneira diferente de assimilacdo e, portanto, o
profissional de Enfermagem devera ser perspicaz e habilidoso para a me-
lhor compreensdo do assunto.

Antes do inicio da administracdo das medicagdes, é importante frisar al-
guns dos sinais e sintomas que poderdo ocorrer, tais como sensibilidade
local, desconforto abdominal, cefaleia, hiperemia local, movimentagao
intestinal diminuida e aparente reacéo alérgica que bloqueios agonistas
e antagonistas podem causar.







Capitulo 25

Enfermeira Luana Azeredo Quirino - Reproferty-SP

A Enfermagem vem ganhando espago cada vez maior dentro da
Reproduc¢ao Humana Assistida.

Embora existam varios cursos de pdés gradua¢io na area de gestdo,
ainda ndo ha cursos especificos na area de gestdo de enfermagem na
Reproducao Assistida. Portanto, a gestdo global em clinicas especializadas
se desenvolve em cima de planejamentos, treinamentos, normas regula-
mentadoras- NR e Resolug¢do da Diretoria Colegiada- RDC.

Sao varias as resolucGes dispostas pela ANVISA- Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria que englobam diretamente as Clinicas de Reprodugao
Assistida. Cada RDC contém artigos que podem ndo se aplicar a todas
as clinicas, portanto, o seu contetido e as particularidades de cada clinica
devem ser muito bem conhecidos.

A RDC 23 de 27 de Maio de 2011 ¢é a principal resolu¢ao e dispde so-
bre o regulamento técnico para o funcionamento dos bancos de células e
tecidos germinativos, além de outras providéncias.

A RDC 50/2002 dispde sobre o regulamento técnico para planeja-
mento, programagao, elaborag¢do e avaliagdo de projetos fisicos de esta-
belecimentos assistenciais de satide. Ela é importante para determinar a
infraestrutura necessaria, como tamanho de porta, tamanho de corredor,
banheiro adaptado para deficiente fisico, dimensdo do centro cirtrgico,
posto de enfermagem, etc. Caso o estabelecimento ja esteja construido, é
importante promover as adapta¢des necessarias para obtenc¢ao do Laudo
técnico de Avaliagdao-LTA aprovado pela Vigilancia Sanitaria.
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A RDC 15/2002 dispbe sobre requisitos de boas praticas para o pro-
cessamento de produtos para satide e de outras providéncias, em espe-
cial sobre a central de material de esterilizagdo. A resolucido se aplica
tanto a clinicas que esterilizam o seu proprio material para uso, como
a clinicas que terceirizam esse servigo. A sala de lavagem de material,
nesses casos, é necessaria para que o material saia limpo antes de ser
esterilizado por terceiros.

A RDC 306/2004 dispoe sobre o Regulamento Técnico para o geren-
ciamento de residuos de servigos de satide. Esse plano de gerenciamento
de residuos tem como finalidade contemplar as etapas da geracéo, segre-
gacio, acondicionamento, armazenamento, coleta, transporte, tratamen-
to e disposi¢ao final dos residuos produzidos dentro da Clinica. O PGRSS
(Programa de Gerenciamento de Residuos dos Servicos de Saude) tem
como meta: reduzir o volume de residuos perigosos que necessitam de
manejo diferenciado, com redug¢io dos custos para empresa e para o setor
publico; minimizar o risco ocupacional no ambiente de trabalho e prote-
ger a saude do trabalhador e da populacao em geral; capacitar, conscien-
tizar e motivar os recursos humanos; incrementar da politica dos 3R (re-
duzir, reutilizar e reciclar); segregar os residuos na sua geragao, separados
em infectantes, quimico, perfurocortante, lixo comum e lixo reciclavel.
Esse plano é elaborado pelo médico do trabalho juntamente com o enfer-
meiro e o médico técnico responsavel.

A RDC 36/2013 dispbe sobre as a¢des para a seguranca do paciente
em servicos de satide. O objetivo é montar um nucleo de seguranga, com-
posto por médicos e enfermeiros, desde a entrada do paciente na clinica
até o término de seu tratamento.

A NR 32 é uma Norma Regulamentadora que estabelece as diretrizes
basicas para a implementag¢ao de medidas de prote¢do na seguranca e na
saude dos trabalhadores em servicos de satide. Para cada situa¢io de risco,
a NR 32 recomenda a ado¢ao de medidas preventivas e a capacita¢do dos
trabalhadores para o trabalho seguro. A NR 32 dispe sobre a responsabi-
lidade solidaria e compartilhada entre contratantes e contratados quanto
ao cumprimento das diretrizes. A consciéncia e participa¢do dos trabalha-
dores sdo fundamentais para a sua efetiva aplicacdo. A NR 32 abrange ain-
da a obrigatoriedade da vacinag¢do do profissional de enfermagem (tétano,
hepatite e demais vacinas que estiverem contidas no PCMSO- Programa
de controle médico de satide ocupacional), com os refor¢cos pertinentes,
conforme recomendac¢io do Ministério da Saude.
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Toda clinica deve estabelecer uma estrutura organizacional para di-
vidir, organizar e coordenar todas as atividades ali desenvolvidas. Num
enfoque mais amplo, essa estrutura deve incluir a descri¢ao dos aspectos
fisicos, humanos, financeiros, juridicos, administrativos e econdmicos.
Nao ha estrutura organizacional acabada ou perfeita, e sim uma estrutura
organizacional que se adapte as mudangas que evitem problemas e erros
de comunicagio e de responsabilidade.

A Descri¢ao de Cargos identifica e formaliza as atribuicoes, deveres,
responsabilidades e requisitos inerentes a um determinado cargo na orga-
nizagdo. As descri¢oes sdao elaboradas a partir de entrevistas e questiona-
rios direcionados e, associadas a estrutura organizacional, sdo de grande
valia para organizar e visualizar como cargos e areas se relacionam. Suas
aplicacdes sdo diversas: remuneracdo, treinamento e desenvolvimento,
avaliagcdo de desempenho, recrutamento e sele¢ao, sistema da qualidade,
medicina do trabalho.

A atencdo na contrata¢do de funcionarios capacitados e adapta-
veis ¢ fundamental para o bom funcionamento e sucesso de qualquer
organizacao.

O enfermeiro lider deve ter em mente que ¢ mais facil ensinar do
que educar. Para ensinar, apenas o saber é necessario. Mas, para educar,
precisa-se ser.

Nos dias de hoje, além do conhecimento técnico-cientifico, o mer-
cado de trabalho exige do enfermeiro a capacidade para tomar decisoes,
assumir riscos e influenciar pessoas com uma postura visionaria. Essas
habilidades tornam-se ainda mais importantes dentro de institui¢oes de
saude, onde o servico de enfermagem interage com todas as demais areas,
numa interdependéncia que, em maior ou menor grau, exige competén-
cia, disposicao e habilidade de relacionamento.

O lider de enfermagem deve ser um agente de mudangas e deve va-
lorizar a criatividade, a inovagio e a busca incessante pela exceléncia dos
resultados.

O papel do gestor nao ¢é facil, pois envolve lidar com diferentes tipos
de pessoas e diferentes geragdes. A competividade nas equipes é natural
e cabe ao gestor definir simples regras, como, por exemplo, horario de
trabalho, sem tirar a autonomia dos funcionarios.

Definir o perfil do profissional, realizar o dimensionamento pessoal,
efetuar o recrutamento, fazer a avaliaciao de desempenho dos funcionarios
e supervisionar toda a equipe de enfermagem sao algumas das atribui¢des
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do gestor. Sera ele que avaliara os funcionarios engajados ou comprome-
tidos com os quais a empresa deve trabalhar.

Funcionarios engajados s3o aqueles que querem contribuir para o
crescimento da empresa espontaneamente. Eles vestem a camisa da em-
presa. Eles sentem que seu trabalho interfere diretamente em toda a ca-
deia de negbcio da organizacio, gerando frutos e retorno direto.

Gestores aproveitam o sentimento de engajamento de sua equipe e
o otimizam. Empresas que sabem como engajar seus funcionarios tém
comprovadamente melhores desempenhos financeiros.

No entanto, alguns gestores confundem motiva¢do com engajamento.
D3o motivo para “aumentar o gas” dos membros da equipe e deixa-los felizes
investindo em atividades motivacionais mas, na verdade, quando voltam para
o trabalho, os problemas continuam. Talentos e as equipes de alta performan-
ce revelam os fatores criticos de sucesso para aumentar seu engajamento: (1)
bons desafios, com estratégia bem clara sobre o impacto para a organiza¢ao
e para eles. Precisam saber o norte e a causa do desafio. (2) precisam ter capa-
cidade de realizagdao. Gostam e querem trabalhar com quem é competente e
comprometido. (3) precisam ter possibilidade de aprendizagem real e contex-
tual que os ajudem a se diferenciar. (4) esperam que o seu gestor seja alguém
que cobre performance, que seja justo, meritocratico, que esteja proximo du-
rante as turbuléncias e os principais desafios, que seja um referencial e um
exemplo de competéncia e representante dos valores da marca.

Ja os funcionarios comprometidos sao aqueles que fazem o que foram
contratados para fazer, cumprem o horario e realizam suas atividades, mas
nada além do que esta no contrato. Comprometimento significa conscién-
cia do compromisso funcional e do cumprimento das responsabilidades.
Engajamento ¢é estar envolvido emocionalmente, disposto e conectado. O
engajamento ¢ o compromisso funcional mais o envolvimento emocional.

Funcionarios comprometidos e engajados em uma empresa sao fun-
damentais para o sucesso de valor e desempenho.

O enfermeiro gestor deve fazer um treinamento introdutério e edu-
cagdo permanente com todos os funcionarios para evitar erros. Deve de-
legar tarefas, criar rotina e supervisionar a execugao.

O enfermeiro gestor deve, todos os meses, sentar com sua equipe
para padronizar o atendimento da Clinica e alinhar discursos. Deve tam-
bém, todas as semanas, discutir e revisar os acontecimentos recentes.

Um bom gestor tem que implantar boa gestao de recursos materiais,
humanos e financeiros para o desenvolvimento e crescimento da clinica.
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Os recursos materiais envolvem toda adequagdo das normas voltadas
para clinica, os equipamentos de uso da clinica, os equipamentos de pro-
tecdo individual e novos insumos técnicos.

A adequagdo as exigéncias das normas envolve implantacdo de ma-
teriais perfurocortantes, conforme a Portaria n.1748/2011 que institui o
Plano de Prevencao de Riscos de Acidentes com Materiais Perfurocortantes
e altera a Norma Regulamentadora n°® 32, que trata da seguranca e saude
no trabalho em estabelecimentos de satide.

Os equipamentos de uso da clinica devem ser levantados e inventa-
riados. Cada equipamento deve receber um niimero de patriménio e um
cronograma de manuteng¢do preventiva e calibragdo, contendo nimero
de série, nimero de patrimonio, cdédigo do equipamento, empresa que
realiza a manutencao, setor do equipamento.

Os equipamentos de protec¢do individual devem receber o certificado
de avalia¢do (CA). A luva de procedimento, classificada como um EPI,
tem o seu numero de CA e deve entrar na ficha de EPI dos funcionarios
como uma declara¢do, deixando bem claro que a luva esta disponivel no
setor de facil e livre acesso durante toda a jornada de trabalho. Caso o fun-
cionério sofra um acidente de trabalho e nio esteja usando a luva como
EPI, essa declaracao deixa a empresa respaldada junto ao Ministério do
Trabalho.

Para os novos insumos técnicos, faz-se uma planilha de controle ad-
ministrativo, listando os insumos que estao em alta no mercado e qual a
sua eficacia/ funcio diante de cada procedimento.

Os recursos humanos englobam treinamento do corpo técnico,
planejamento e cronograma anual a serem aplicados para toda equipe.
Nestes recursos entra o procedimento operacional padriao (POP), ela-
borado pelo enfermeiro responsavel e revisado e validado por médicos
ou outros enfermeiros . O POP deve ser funcional e de facil acesso para
consulta sempre que necessario, conforme exigéncias da RDC 23/2011.
O POP nio precisa ser impresso e pode ser disponibilizado em PDF no
computador de cada setor.

Cada treinamento deve fornecer lista de presenca, ficha de valida¢do
de treinamento preenchida pelo funcionario treinado e ficha de avaliagao
de eficacia de treinamento preenchida pelo enfermeiro responsavel. Nessa
avaliagdo, o enfermeiro responsavel verificarad o aproveitamento ou nio
do curso e a sua eficacia. Caso a nota da eficacia seja baixa, o treinamento
deve ser aplicado novamente.
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O treinamento em servi¢o é uma outra op¢ao, pois o funcionario
permanece em seu setor, provando ser mais rapido, pratico e produtivo.
Esse treinamento ¢ muito utilizado em novas técnicas e novos insumos.

O cronograma anual dos cursos/ treinamentos deve ser preparado
todo comeco de ano e apresentado para Vigilancia Sanitaria em sua audi-
toria. Esse treinamento ¢é aplicado durante todo ano para todos os funcio-
narios da empresa.

A Vigilancia exige que o cronograma programe os seguintes treina-
mentos para os funcionérios: a higieniza¢do das maos, riscos bioldgicos
no ambiente de trabalho, equipamentos de prote¢ao individual e geren-
ciamento de residuos.

Conforme a RDC 23/2011 no Art.60, a auditoria interna deve ser rea-
lizada a cada seis meses, podendo ser realizada por funcionarios da propria
empresa, desde que nio da prépria area auditada, ndo sendo necessario
contratar terceiros. A cada niao conformidade encontrada, deve-se abrir
uma ficha de agdo corretiva e sugerir um plano de agdo ( RDC 23/2011
no Art.12 e Art.19).

Os recursos materiais e humanos entram na pesquisa de satisfacao do
cliente. Hoje em dia, num mercado tdo competitivo, a pesquisa de satisfa-
¢ao do cliente é um importante instrumento de avalia¢do de necessidades
e identificacdo de areas de melhoria.

Recursos financeiros sao classificados como os recursos mais impor-
tante para os diretores de empresa, por consolidar o levantamento dos
gastos da empresa.

Nas clinicas especializadas como a de reproducio assistida, o levan-
tamento deve ser feito em cima dos procedimentos realizados, os gastos
de cada procedimento, a quantidade de material utilizado, fornecedores e
marcas e materiais. Todas essas informag6es devem ser apresentadas para
o diretor financeiro.

As regras definidas nas RDCs mudam periodicamente. Portanto, muitos
dos detalhes explicados neste capitulo passam por mudangas periodicas.



Enfermagem e a gestao global em reproducéo assistida 299

Palavra da enfermagem do IPGO

A gestao global envolve muitas questdes. A boa gestao de enfermagem na
Reproducao Assistida, envolve, primeiramente, ciéncia sobre as Normas
Regulamentadoras (NR) e Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) que re-
gem essa area e, diante disso, a montagem de indicadores e planilhas que
mostrem, em graficos as porcentagens, o que esta dando certo e o que
precisa melhorar.

O fluxo de trabalho bem organizado garante a boa qualidade do servico
oferecido.







Capitulo 26

Enfermeira Solange Pereira de Caldas Roque

Nos ultimos anos, diversas e importantes mudangas vém surgindo
na enfermagem, como a rela¢do social, interpessoal e tecnologica , com
o objetivo principal de organizar e aperfeicoar os servicos de modo con-
tinuo. Com enfoque nesse processo de melhorias, o enfermeiro precisa
participar ativamente deste contexto de mudancas e inovagoes. (Backes &
Schawartz,2005).

“A busca de um filho advém de um sentimento instintivo e primitivo,
no qual a fertilidade é colocada como a realizagdo pessoal, e a nao procria-
¢30 é vista como uma incapacidade.” (Kimati et al.,2011). Por este motivo
, as técnicas de Reproducdo Humana Assistida (RHA) aumentam em todo
o mundo e, em varios paises, ja existem enfermeiros especializados.

Conhecer os efeitos da infertilidade, como por exemplo, a ansiedade
apos a constatagdao da dificuldade de engravidar, possibilitara ao enfer-
meiro elaborar instrumentos mais completos durante o tratamento e na
consulta de enfermagem. (Faria et al.,2012).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencao Integral em RHA prevé o
apoio do Sistema Unico de Satde (SUS) para o tratamento da infertili-
dade. Segundo a Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS), a infertilidade
€ vivenciada por 85 a 15% dos casais e isso explica o aumento pela pro-
cura por tecnologias cada vez mais especificas oferecidas nos Centros de
Reproducao Assistida. (Brasil, 2014)

A enfermagem desempenha papel fundamental no processo assisten-
cial e operacional nas clinicas de RHA.
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Ao receber um paciente no centro cirtrgico de uma clinica de RHA,
a enfermagem precisa prestar um atendimento humanizado, individua-
lizado, transmitir seguranca e confiabilidade. A enfermagem tem parti-
cipagdo integral nesse processo, esclarecendo as davidas pertinentes ao
procedimento e oferecendo as orienta¢des pos procedimento.

Podemos separar os cuidados de enfermagem ao casal admitido no
centro cirargico da clinica de RHA em trés periodos: pré-operatoério, tran-
soperatério e pos-operatorio.

O periodo pré-operatério consiste na admissio do casal no setor
do Centro Cirargico. Deve ser realizado preferencialmente por uma
Enfermeira, que realizara o inicio do processo de Sistematiza¢do da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Segundo (Melo et al.,2014):

A SAE ¢é a organizacao do processo de enfermagem coerente e eficaz.
E uma atividade privativa do enfermeiro para facilitar seu trabalho através
de um método técnico-cientifico que realize a identificagdo das situagoes
de sailde. Compreende a prescri¢io e implanta¢io das a¢des de assisténcia
de enfermagem, com o objetivo de contribuir para promocao, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo da satide do paciente.

A SAE centra o cuidado no paciente e no atendimento individualizado,
integral e humanizado , minimizando, assim, os erros ocasionados quando
as atividades sao realizadas de forma mecanica e impessoal. (Bersusa, 2009).

Na admissdo, é necessario confirmar o nome completo do casal, o
horario agendado e qual procedimento que sera realizado. E também pre-
ciso conferir se as informag¢des conferem com a ficha de admissdo ou se é
necessario realizar alguma altera¢do antes do procedimento. Em seguida,
o (a) paciente recebera uma pulseira de identifica¢gdo onde deve conter seu
nome completo e data de nascimento.

A equipe de enfermagem realizara, entdo, a aferi¢do dos sinais vitais
(frequéncia cardiaca, temperatura, pressao arterial ndo invasiva, saturagao
de oxigénio e frequéncia respiratoéria).

No inicio do tratamento o casal deve receber os termos de consentimen-
to especificos e necessarios para a realizacdo dos procedimentos no Centro
Cirtrgico.
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No momento da admissao, esses termos devem ser conferidos ou al-
terados, se necessario, antes do procedimento. A entrega dos termos ¢é
obrigatoria. As sorologias do casal também deverdo ser checadas antes
do procedimento. Cada institui¢do deve adotar uma rotina obrigatéria ao
inicio do tratamento, onde o médico responsavel pelo casal precisa soli-
citar as sorologias especificas, conforme exigéncia da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), para o funcionamento dos Bancos
de Células e Tecidos Germinativos (BCTG), Resolucio de Diretoria
Colegiada (RDC) n° 72, de Mar¢o de 2016, sendo elas:

o Sifilis;

e Hepatite B (HBsAg e anti-HBc);

* Hepatite C (anti-HCV);

. HIVIell

e HTLVIel]

e Virus Zika: detec¢io do anticorpo contra o virus Zika (IGM).

Para pacientes mulheres, com resultados reagentes ou inconclusivos na
triagem sorologica para deteccdo do virus Zika, o BTCG deve:

Repetir o teste sorologico (IgM) ap6s 30 dias; ou

Realizar teste de biologia molecular para marcadores de infec¢ao do vi-
rus Zika a qualquer momento, de acordo com os protocolos definidos pelo
estabelecimento.

E no caso de doadores acrescentar: Chlamydia trachomatis; Ureaplasma
urealyticum; Mycoplasma hominis; Neisseria gonorrhoeae e bactérias aerobias.

O enfermeiro deve comunicar ao médico e a toda a equipe multidiscipli-
nar se o casal ndo obtiver sorologias no prontuario, pois a coleta emergencial
deve ser realizada sob o risco de interrup¢io do tratamento naquele momento.

O anestesista realizara a entrevista pré-anestésica e somente entao (a)
paciente sera encaminhado a sala cirtrgica onde a equipe de enfermagem
o recebera.

O periodo transoperatério consiste na admissdo do (a) paciente na
sala cirurgica, onde a equipe treinada deve garantir a seguranga e o con-
forto do (a) paciente.
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A equipe da enfermagem ¢é responsavel por receber o (a) paciente na
sala cirtrgica e realizar a check list para confirmar o nome completo do
casal, a data de nascimento, o procedimento que sera realizado, se o (a)
paciente esta sem nenhum metal, alergias, jejum e se apresenta alguma
davida até aquele momento. Ap0s as confirmagdes obrigatorias, o (a) pa-
ciente deve ser posicionado (a) na mesa cirtrgica de acordo com o proce-
dimento agendado.

Procedimentos como a captacdo de odcitos, punc¢ao testicular e,
em alguns casos, as transferéncias embrionarias, sdo realizadas com se-
dagdo leve pelo médico anestesista. Nestes procedimentos o (a) pacien-
te precisa ser monitorizado com pressdo arterial ndo invasiva, oximetro
de pulso e monitor cardiaco. Um acesso venoso periférico é necessario
para a realizacio da sedac¢do e demais medica¢des intravenosas necessa-
rias , como: analgésicos, antieméticos, antibidticos e antiinflamatoérios
entre outras.

Ao término do procedimento o (a) paciente ¢ encaminhado para a
sala de recuperacao anestésica (RPA) onde seguira sob cuidados e obser-
vagdo da equipe de enfermagem.

Pacientes que realizaram procedimento com seda¢do devem ser mo-
nitorizados e observados pela equipe de enfermagem na RPA.

O pos-operatério ¢ um momento delicado e deve ser cuidadosamen-
te monitorado. O (a) paciente pode, neste momento, apresentar reagoes
comuns, tais como: algia, emese, ndusea, sangramento em pequena quan-
tidade, hipotensio, distensdo abdominal, além das questbes psicologicas
como a preocupag¢ao com o resultado do procedimento. Em alguns casos,
ocorre a auséncia de odcitos e de espermatozoides, o que gera grande
frustacdo ao casal.

A equipe de enfermagem deve estar preparada para identificar as
complica¢des para que as intervengdes necessarias sejam prontamente re-
alizadas, causando menos desconforto ao paciente.

Alteragbes nos padroes vitais como hipotensao, taquicardia ou bradi-
cardia e intensa algia, se identificadas, devem ser imediatamente comuni-
cadas ao médico para as devidas providéncias.
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Apos estabilizacdo do (a) paciente na RPA a equipe de enfermagem li-
bera uma dieta leve e informa os cuidados necessarios ap6s procedimento
entre eles: repouso nas primeiras 24 horas e dieta leve.

As prescricbes médicas devem ser entregues ap6s alta médica e to-
das as duvidas esclarecidas pela equipe de enfermagem. O (a) paciente é
orientado entrar em contato com a equipe no caso de dividas ou queixas.

A RHA ¢é um novo campo de atuagao para a enfermagem em cresci-
mento constante devido a alta procura por casais inférteis e atualmente
por mulheres que desejam preservar sua fertilidade.

Por ser uma area muito especifica de atua¢io e por ndo fazer parte da
grade curricular dos cursos de gradua¢ao em Enfermagem, os enfermei-
ros precisam adquirir conhecimento técnico e cientifico antes de ingressar
na area.

A atuagio da equipe de enfermagem ¢é fundamental e essencial em
todas as etapas abordadas.

Palavra da enfermagem do IPGO

Aenfermagem ¢ o principal elo entre o paciente e o médico. E responsavel
pela orientacdo e cuidados em todas as fases do tratamento e, em espe-
cial, no atendimento no centro cirlrgico, pois é nesse momento que 0s
resultados do tratamento sdo obtidos e concluidos.

A equipe de enfermagem deve trabalhar em conjunto com a equipe mul-
tidisciplinar para garantir a exceléncia e qualidade constante no atendi-
mento prestado. A enfermagem faz a diferenca na RHA.
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vacinas ILP 198 vitrifica¢do 162, 166, 170, 171
vagina 19, 24

Varicocele 63, 64, 199 X

vasectomia 22, 82 X fragil 234, 236, 240

velhice 21

vesiculas seminais 21, 22 z

vicio 131 ZIKA VIRUS 37

videolaparoscopia 52, 117, 118, 119, 122



O Centro de Reprodu¢do Humana do IPGO se dedica, ha mais de
20 anos, a pesquisa e ao tratamento de mulheres e homens que desejam
ter filhos e ndo os conseguem naturalmente. O coordenador e diretor do
IPGO, Dr. Arnaldo Schizzi Cambiaghi, além de estudioso da reprodugio
humana, cuida da manutenc¢io do equilibrio do sistema reprodutor fe-
minino, essencial para o bem-estar da mulher. Planejou este livro com
carinho para elucidar o mundo da ciéncia reprodutiva humana. As infor-
magGes sao escritas de forma simples, verdadeiras e didaticas, mas sem
perder a precisdo cientifica necessaria para um profissional da satde.

O IPGO se preocupa em oferecer todas as tecnologias de ponta dis-
poniveis para o acompanhamento da satde fisica como parte de uma das
metas da clinica: a manutencio da integracdo corpo-mente. Por esse mo-
tivo, dispde de um corpo clinico multidisciplinar, com profissionais que
avaliam e tratam a mulher em todas as areas ligadas ao seu bem-estar:
ginecologia geral, obstetricia, clinica, cardiologia, fisioterapia, reeducacao
alimentar, sexualidade, apoio psicologico, tensdo pré-menstrual (TPM),
videolaparoscopia e videohisteroscopia.

O IPGO entende que os cuidados com as mulheres nio se restringem
ao consultorio. Por isso, além dos livros publicados com finalidade educa-
tiva e esclarecedora, faz da internet um importante canal de comunicagio
para aprofundar a rela¢do médico-paciente, como exemplificado pelos si-
tes a seguir:
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www.ipgo.com.br: é o site “mae” e de onde todas as informacdes e
direcionamentos sao distribuidos. Nele, os casais podem encontrar diver-
sas informacdes sobre os tratamentos de infertilidade.

www.vidaconcebida.com.br: acreditamos que, para a exceléncia
dos tratamentos e obten¢do dos melhores resultados, a ética e o lado
humano da relagio médico-paciente devem ser sempre valorizados.
Individualizamos o lado emocional, o apoio psicolégico e o lado espiri-
tual do casal.

www.fertilidadedohomem.com.br: um site feito para os homens
que pretendem construir uma familia.

www.guiaendometriose.com.br: dedicado as mulheres que sofrem
de endometriose e aos que estdo proximos a elas, esclarecendo as princi-
pais duvidas.

www.doadorasdeovulos.com.br: site dedicado as mulheres que pre-
cisam receber 6vulos doados para conseguir a propria gesta¢dao. Sio mu-
lheres que querem ter uma familia, mas nio tém 6vulos capazes de serem
fertilizados. Orienta, também, como é possivel doar 6vulos.

www.trigemeos.com.br: canal de informacoes para pessoas interes-
sadas em aprender sobre trigémeos, com espago para troca de experién-
cias entre os pais e esclarecimento de duvidas.

www.bemestardamulher.com.br: um espaco dedicado a mulher e
onde ela podera encontrar dicas para viver melhor.

www.fertilidadenatural.com.br: esclarece sobre os tratamentos na-
turais e como eles podem melhorar a fertilidade do casal.

www.gravidafeliz.com.br: ¢ um site direcionado as mulheres e aos
homens “gravidos” que querem saber mais sobre esse periodo magico
da vida.

www.preservesuafertilidade.com.br: mostra como alguns compor-
tamentos e habitos de vida inadequados podem prejudicar a fertilidade.
Inclui uma importante se¢io sobre preservacgio da fertilidade em pacien-
tes com cancer.

www.guiaendometriose.com.br: explica as causas da endometriose,
como se faz o diagnostico, os tipos de tratamento, a classificagdo e a sua
relacdo com a infertilidade.

www.guiaadenomiose.com.br: adenomiose ¢ uma velha doenca
que, muitas vezes, passa despercebida, mas tem uma enorme importancia
no comprometimento da fertilidade e causas de aborto. Esse site fala so-
bre o diagnostico, classificagdo e tipos de tratamento.
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www.testfert.com.br: muitas pessoas, homens e mulheres, tém da-
vidas quanto a sua capacidade de engravidar. Este teste criado pelo IPGO
tem como objetivo detectar precocemente alteragdes no organismo que
possam prejudicar a capacidade de ter filhos.

www.guiasop.com.br: ovarios policisticos (SOP) sdao considerados a
causa mais comum de problemas de ovula¢do. Mulheres com esta sindro-
me podem apresentar dificuldade para engravidar, além de outras altera-
¢bes como a obesidade e excesso de pelos. Este site informa os principais
exames para o diagnostico e os tipos de tratamento.

Usar a arte da Medicina, o Conhecimento e a Tecnologia em prol
do bem-estar da mulher, valorizando, no atendimento, as relacdes entre
médico, equipe e paciente.

Enfatizar que o Universo Humano nio se limita & esfera organica. A
saude perfeita envolve também aspectos emocionais e afetivos.

Respeito, honestidade e transparéncia nas relagbes com os clientes e
colegas da area de satde.

Valorizar, sem exce¢do, os principios éticos que regem a Medicina.

Acreditar que a exceléncia dos resultados depende nao s6 do nosso
trabalho, mas também da dedicac¢do a ciéncia, da fé, da credibilidade e da
vontade do paciente em ser tratado.

Atingir o maximo de sucesso nos procedimentos médicos realizados,
utilizando o que ha de melhor e mais atual na ciéncia, sem esquecer a ética
e a humanizag¢io dos tratamentos.






Outros livros
publicados pelo IPGO

_ OS TRATAMENTOS DE FERTILIZACAO EM CASOS
FERTILIZAGAD DIFICEIS — PESQUISA E CONDUTA EM SITUACOES
NN COMPLEXAS
O livro “Os tratamentos de fertilizacdo em casos dificeis — pesquisa e
conduta em situa¢des complexas” ISBN — 978-85-98127-24-8 de autoria
dos médicos Arnaldo Schizzi Cambiaghi e Rogerio B. F. Ledo foi inspira-
do na experiéncia e convivio com os diagnosticos da infertilidade dificeis
de serem feitos e também de serem tratados. Ha mais de 20 anos o IPGO

lida com desafios de casos considerados, por muitos, praticamente im-
possiveis de serem resolvidos, mas, com a nossa dedicacao, persisténcia,
disciplina e também uma boa dose de f¢, se alcangou o objetivo tdo desejado: a gravidez e pelo
menos um bebé saudavel em casa. Nada disso seria possivel sem a ajuda da ciéncia e a colabo-
racdo das pacientes tdo determinadas e dedicadas.

O livro trata de assuntos dificeis como: sindrome dos ovarios policisticos; edocrinopatias; pa-
cientes com cincer; o casal sorodiscordante (HIV, Hepatites); Zika virus; o homem infértil;
pacientes obesas; a paciente com endometriose; a paciente com adenomiose; a paciente com
hidrossalpinge; a paciente com miomas; a paciente com malformagoes uterinas congénitas;
falha de implantag¢do; endométrio inadequado; mas respondedoras; pacientes com abortos de
repeticao; e outros assuntos interessantes.

MANUAL PRATICO DE REPRODUCAO ASSISTIDA PARA
™" | O GINECOLOGISTA - DIRETO AO ASSUNTO

REPRODUGAO | Arnaldo Schizzi Cambiaghi e Rogério B. F. Leao
ASSISTIDA PARA O

GINEGOLOGISTA | © Manual Pratico de Reprodugao Assistida para o Ginecologista Direto
e "\ e ao assunto tem um formato inusitado de comunica¢do que representa
’ \ | eeess | um marco na Reproducio Assistida pela facilidade de compreensio e
77 utiliza¢do de esquemas simplificados. Indica 0 nome comercial de cada

B @ - medicamento relacionado ao seu principio ativo e orienta os profissio-

B > ? = @irco | nais a selecionar e individualizar seus pacientes para o tratamento.

O IPGO espera que ap6s a leitura do Manual Pratico de Reprodugio
Assistida para o Ginecologista — Direto ao assunto, os ginecologistas tenham maior confianga
e seguranga para realizar procedimentos de baixa ou alta complexidade até o limite do conhe-
cimento de cada profissional. Pretende da mesma forma, que os profissionais tenham nogdes
claras sobre banco de sémen, doagdo de 6vulos, diagnostico pré implantacional, congelamento
de 6vulos e embrides, preservagio da fertilidade e, atrelado a tudo isso, atuem de forma cons-
ciente e ética.
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COITO PROGRAMADO
EINSEMINACAO
INTRAUTERINA

COITO PROGRAMADO E INSEMINACAO INTRAUTERINA
— DIRETO AO ASSUNTO

Arnaldo Schizzi Cambiaghi, Rogério B. E Ledo e Patricia F. do
Nascimento

Este ¢ um livro para o ginecologista que quer saber mais detalhes sobre
os tratamentos de baixa e média complexidade. O Coito programado e
a inseminacdo intrauterina sdo considerados as possibilidades mais sim-
ples e possiveis de serem executadas pelo profissional ndo especialista
em infertilidade e capaz de produzir taxas e sucesso semelhantes as cli-
nicas especializadas, desde que o passo-a-passo seja seguido com rigor.

E esta é a proposta deste livro, com capitulos e ilustra¢des que descrevem como as pacientes

devem ser selecionadas, como realizar a estimulag¢do ovariana adequada, a técnica de insemina-

¢30 e as possiveis complica¢des, dentre outras interessantes consideragdes.

ONCOFERTILIDADE

NAPRATICA MEDICA

ONCOFERTILIDADE NA PRATICA MEDICA - DIRETO AO
ASSUNTO

Arnaldo Schizzi Cambiaghi e Rogério B. E Ledo

E um livro dedicado aos profissionais médicos que cuidam de pacientes
ontoldgicos e se preocupam ndo s6 com a cura da doenga, mas com
a futura capacidade reprodutiva dos seus pacientes. O livro descreve o
passo-a-passo das técnicas de preservagio da fertilidade: congelamento
de 6vulos, embriGes, fragmentos de ovario, os cuidados na preservagao
em pacientes com cancer de mama, em adolescentes e outras técnicas
ligados ao assunto, além ponderar sobre os riscos e beneficios de cada

uma delas. Este tema é fundamental e ndo deve ser jamais posto de lado pelos ginecologistas,
oncologistas, urologistas ou outros especialistas que cuidam destas pacientes.

Ay Sehizn Camtaghi
Ditora o9 a2 A

Fcrtglgdadc

e alimentacao

G imental para homens
e mulhenes Qe Seseam resenar
ou mehorar s derblidade

6o

FERTILIDADE E ALIMENTACAO - GUIA ALIMENTAR PARA
HOMENS E MULHERES QUE DESEJAM PRESERVAR OU
MELHORAR SUA FERTILIDADE

Arnaldo Schizzi Cambiaghi e Débora de Souza Rosa

Esta obra procura alertar homens e mulheres sobre como a alimenta-
¢do pode interferir em casos como: infertilidade, endometriose, abortos,
ovarios policisticos e envelhecimento ovariano. Descreve ainda os princi-
pais exames e tratamentos para aqueles que nio conseguem engravidar,
além de dar orientag¢des de como preservar a fertilidade, dicas para uma
gravidez sadia e receitas e sugestdes de alimentos mais propicios para

cada situacio.

FERTILIDADE NATURAL

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi e Dra. Daniella S. Castellotti

Um livro para aqueles que querem saber mais sobre os tratamentos al-
ternativos que podem melhorar a fertilidade do casal. Capitulos: O que é
infertilidade; A escolha da clinica certa e do médico ideal; O processo re-
produtivo normal; Os exames que avaliam a fertilidade do casal; A inferti-
lidade inexplicavel; Alimentag¢io; Habitos; Fator emocional; Acupuntura;
Fitoterapia; Aromaterapia; Homeopatia; Reflexologia e shiatsu; Yoga; Fé
e religiosidade; Terapia floral e tratamentos convencionais.
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SER OU NAO SER FERTIL? EIS AS QUESTOES E RESPOSTAS
ser B Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

NAO SER Este livro tem um aspecto objetivo e didatico, numa linguagem sim-
ples em forma de questdes e respostas. Capitulos: Questdes iniciais,
FERTIL? Respostas fundamentais, Preservagdo da fertilidade (prevencio e prote-
¢30), Exames para a avaliagdo da fertilidade do homem e da mulher,
Infertilidade inexplicavel ou esterilidade sem causa aparente (ESCA),
Infertilidade masculina, Abortamento de repeti¢do (AR), Sindrome dos
ovarios policisticos, Miomas uterinos, Endometriose, Coito programa-
do — indugio da ovulagio, IAIU (inseminacdo artificial), Fertiliza¢do in
vitro, A fertilidade dos 35 aos 45anos. A fertilidade dos 46 anos aos 55 anos e dai em diante. A
fertilidade ap6s vasectomia e laqueadura tubaria, DPI biopsia embrionaria, Congelamento de

ér

embrides, Ovulos e ovario, A gravidez apds os tratamentos de fertilizacdo assistida.

OS TRATAMENTOS DE FERTILIZACAO E AS RELIGIOES —
O PERMITIDO E O PROIBIDO

Feﬁﬂiz—agéo Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

2elio 18je | O livro apresenta como cada religido avalia os tratamentos de fertili-
- zacdo. Nao ¢é preciso estar envolvido em algum tratamento contra in-
fertilidade para entender o quao envolvente e interessante pode ser co-
nhecer a diversidade de opiniGes entre os representantes religiosos e as
leis das doutrinas que cada um representa: o proibido, o perigoso e o

interpretado.

GRAVIDEZ: CAMINHOS, TROPECOS E... CONQUISTAS

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

O livro apresenta depoimentos envolventes — de pacientes que se trata-
ram no IPGO (Instituto Paulista de Ginecologia, Obstetricia e Medicina da
Reproducio) — comentados pelo autor, que emocionam leitores de todas
as idades, homens e mulheres, independente de terem ou nio dificuldade
para engravidar. S3o casos reais de mulheres que ficaram gravidas utili-

zando as técnicas de Reproducio Assistida e as suas varia¢des — como a

et doacio de 6vulos, a barriga de aluguel, o banco de sémen (comenta como

- os homens enfrentaram a infertilidade), além da superacio das dificulda-

des nos casos de endometriose, idade avancada e problemas emocionais.

FERTILIDADE E ASSUNTO SERIO

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

Como homens e mulheres podem prevenir que os inconvenientes da
vida atrapalhem sua fertilidade. O autor explica que cada um de nos
¢ responsavel por grande parte das causas da in- fertilidade. O uso de
drogas e bebidas, tabagismo, bem como a falta de cuidado com doen-
¢as sexualmente transmissiveis sdo considerados fatores de risco. Além
disso, pacientes com endometriose ou curados de um cancer podem
preservar a fertilidade através de um diagnostico precoce. Sabe-se tam-
bém que cerca de 15% dos casais encontrara dificuldade para ter filhos,
na época que desejarem engravidar. Problema que gera ansiedade, frustragdo e altos gastos
com tratamentos especializados. Com uma linguagem simples e esclarecedora, o autor mostra
como mudangas de estilo de vida e cuidados basicos com a propria satide podem evitar que a
infertilidade aconteca.
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DOADORAS E RECEPTORAS DE OVULOS: UMA
INTEGRACAO PERFEITA E ETICA QUE AJUDA A
CONSTRUIR FAMILIAS

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi e Dra. Daniella S. Castellotti

A doagdo de 6vulos ndo consiste em um simples ato de entrega des-
controlada, mas sim em uma atitude pensada e generosa como objetivo
maior de proteger, preservar, eternizar, restaurar e conservar a familia
e o amor.”

E um livro que trata de um tema polémico que desperta interesse entre
os casais e curiosidade aos médicos. E dedicado as mulheres que nio

possuem 6vulos capazes de serem fertilizados e tém dificuldade em aceitar 6vulos doados e

também aquelas que querem doar seus 6vulos, mas desconhecem como isso pode ser realiza-
do. E um livro ético que explica o aspecto legal e descreve passo-a-passo o procedimento para
doagdo de 6vulos. Mostra também depoimentos de mulheres que doaram e receberam 6vulos.
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POR QUE OS TRATAMENTOS DE FERTILIZACAO

IN VITRO PODEM FALHAR?

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

Este livreto descreve as possiveis causas do insucesso dos tratamentos de
fertilizacdo in vitro, como diagnostica-las e os possiveis tratamentos. Se o
seu tratamento ainda nio deu certo, muitos destes diagnésticos poderdo
ajudar a aumentar a chance de gravidez em uma préxima tentativa.

GRAVIDA FELIZ, OBSTETRA FELIZ

Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

Um livro de dicas para médicos e pacientes terem um relacionamento
feliz em perfeita harmonia. Capitulos: O milagre da vida, Como fazer o
calculo para saber a data provavel do parto, Exames realizados durante a
gestagdo, AlteragGes organicas durante a gravidez, Descobrindo o sexo
do bebé, Ameacas ao bem-estar da mamaie e do bebé, Aspectos psicolo-
gicos da gravidez, Cuidados com a alimentagdo, Ginastica na gravidez,
Cuidados estéticos, O parto harmonizado, Aprenda a anotar suas duvi-
das antes das consultas, Cuidados maternos ap6s o nascimento do bebé,
Ginastica pos-parto.

BEM ESTAR DA MULHER - A ESSENCIA DA VIDA
Dr. Arnaldo S. Cambiaghi

E um livro completo da satide feminina. Escrito por varios autores co-
laboradores, explica aspectos gerais da satide da mulher, como: Satde
Ginecolégica, Ovarios policisticos, Sexualidade, Sindrome do Coracio
Partido, Rela¢bes Afetivas, Qualidade de Vida, Dores de Cabeca,
Problemas Digestivos, Envelhecimento Saudavel etc...
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Preservagio
da Fertilidade
Pacientes com Cincer |

MANUAL DA PRESERVACAO DA FERTILIDADE EM
PACIENTES COM CANCER - PARA PACIENTES

Arnaldo Schizzi Cambiaghi e Dra. Daniella S. Castellotti

E um livro de bolso, pequeno no tamanho, mas com muitas informagdes para
pacientes que serdo tratadas de cancer e se preocupam como seu futuro re-
produtivo. Descreve os avangos tecnologicos dos tiltimos anos que a oncolo-
gia tem proporcionado aos pacientes e os tratamentos que revolucionaram a
esperanca de uma vida melhor. Jovens, que tinham muitas vezes um futuro
desenganado, podem agora olhar com esperancas concretas a cura de sua do-
enca. Entretanto, essa evolugdo nem sempre tem evitado o prejuizo da satide

reprodutiva, causado pelas cirurgias, quimioterapicos ou radioterapias, comuns a essas pacientes.
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GRAVIDA FELIZ, OBSTETRA FELIZ — EM BRAILLE

Arnaldo Schizzi Cambiaghi

Livro escolhido pela Fundagdo Dorina Nowill para Cegos. A iniciativa,
do Dr. Arnaldo Schizzi Cambiaghi e que foi patrocinada pelo Bradesco,
mereceu a homenagem entitulada “Parceiros de Visdo™.

RECEBEU O “TROFEU CORUJA” —

SIMBOLO DA SABEDORIA

Este livro se encontra disponivel na Funda¢io Dorina
Nowill para Cegos

UM BEBE E 2 CEGONHAS — UM BEBE CONTA SUA HISTO-
RIA DE FERTILIZACAO

Arnaldo Schizzi Cambiaghi

Um bebé e 2 cegonhas é um livro infantil com seriedade cientifica e con-
ta a historia emocionante da trajetéria de um casal que busca a gravidez
pelas técnicas de fertilizacdo in vitro e consegue realizar este sonho.

DVD- A REPRODUCAO ASSISTIDA EM FOCO (PARA
CASAIS QUE QUEREM ENGRAVIDAR)

Arnaldo Schizzi Cambiaghi

Este DVD explica passo-a-passo e por imagens os tratamentos de infer-
tilidade: a Indu¢ao Ovulagio, o coito programado, a inseminag¢do arti-
ficial, a fertilizagdo in vitro (ICSI), e o Diagnostico. Pré-Implantacional
(DPI-Biopsia Embrionaria)

FERTILIZACAO UM ATO DE AMOR - 42 EDICAO
ACOMPANHA DVD

Arnaldo Schizzi Cambiaghi

Nova edi¢do que descreve tratamentos atualizados sobre a utilizagdo da
imunologia, yoga e acupuntura no combate a Infertilidade. Acompanha
um DVD que descreve com imagens e em detalhes como ¢é feita a
Inducdo de Ovulos, a inseminacio artificial, a fertilizacio in vitro (ICSI)

e a Biopsia Embrionaria. Adquira o seu exemplar direto com a Editora LaVidaPress, pelo site:
www.lavidapress.com.br












