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PREAMBULO

O desejo de ter um filho € indiscutivelmente
um dos mais universais e estd incluido nos planos
de vida da maioria dos individuos adultos.

No entanto, nem todos os casais que desejam
uma gravidez a conseguem obter espontaneamente
e uma parte deles necessitard mesmo de recorrer
a ajuda médica para resolver um problema de
esterilidade, situacio que se pode definir como
a auséncia de gravidez apos um ano de relacoes
sexuais sem praticas contraceptivas. A esterilidade
deve ser diferenciada da situacao de infertilidade,
em que o que se verifica é a incapacidade de levar
uma gravidez a termo pela ocorréncia de abor-
tamentos repetidos. Adoptamos estas defini¢coes
que permitem diferenciar dois problemas diferen-
tes, com causas e tratamentos distintos e mesmo

com diferente impacto psicoldgico, apesar de a



maioria dos autores utilizar a palavra infertilidade
indiferentemente para as duas situacdes clinicas.

A esterilidade € hoje internacionalmente consi-
derada um problema de satude publica e as técnicas
de Procriacao Medicamente Assistida (PMA) sao
cada vez mais utilizadas para tratar esta situacio.

Estima-se que até final de 2008 tenham nascido
cerca de 3,5 milhdes de criancas gragas a estas
técnicas. Depois do nascimento do primeiro bebé-
-proveta em 1978, em Inglaterra, tém surgido novas
técnicas para resolver problemas especificos des-
tacando-se a microinje¢cdo intracitoplasmatica de
espermatozdides (ICSD) e a técnica de transferéncia
de embrides apos congelacao-descongelacio.

A prevaléncia da esterilidade é mal conhecida.
Em Portugal, o estudo Afrodite avaliou a prevaléncia
da esterilidade em 9-10%*. A nivel da Europa foram
publicados alguns estudos que apontam para uma

prevaléncia de 9% na populacao, estimativa basea-

* Silva-Carvalho, J. L. e Santos, A. (2009). Estudo Afrodite:
Caracterizacdo da infertilidade em Portugal (Vol I. Estudo na
Comunidade). Porto: Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto.



da em inquéritos populacionais publicados desde
a década de 90. Com base nestes dados estima-se
que cerca de 72 milhdes de pessoas sejam estéreis
e que, destas, 40 milhdes procurem ajuda médica.

A importancia crescente da esterilidade nos
paises desenvolvidos deve-se, entre outras coisas,
ao desenvolvimento socioeconémico e a melhoria
dos cuidados de satude que resultam no envelhe-
cimento da populacio e favorecem o adiamento
da decisao de constituir familia.

A idade materna no momento do nascimento
do primeiro filho no Reino Unido que era de
23 anos em 1968, situa-se agora entre os 30 e 0s
31 anos, verificando-se um desvio significativo no
nuimero de primogénitos para os grupos etarios
mais avancados. No nosso pais verifica-se uma
situacao semelhante.

Uma propor¢do crescente das criancas con-
cebidas através de técnicas de PMA resulta de
embrides congelados e descongelados, em parte
devido a tendéncia actual para transferir cada
vez menos embrides para o Utero materno, com
o objectivo de evitar as gestacoes multiplas e os

riscos a elas inerentes.



A congelacio de 6vulos tem tido um desen-
volvimento gradual decorrente de restricdes legais
de alguns paises que apenas permitem a inse-
mina¢dao de um numero limitado de 6vulos (por
exemplo, 3 em Itilia) e também pela crescente
consciencializacio dos médicos da necessidade de
preservar a fertilidade das doentes oncolégicas.
Sendo as técnicas de congelaciao ovocitaria de
aplicacio muito recente, desconhecem-se ainda
as consequéncias e os riscos que poderao surgir
a longo prazo.

A saude das criancas concebidas apds técnicas
de PMA tem sido uma preocupacio constante,
tendo o decorrer dos tempos permitido eliminar
a hipotese de existéncia de riscos acrescidos,
para além da prematuridade e das suas sequelas,
sobretudo associadas as gestacdes multiplas.

A abordagem médica do tratamento da esteri-
lidade tem vindo a sofrer uma evoluc¢io continua,
embora relativamente lenta, decorrente da inves-
tigacio farmacologica. Efectivamente, desde os
anos 60, em que a produc¢do das gonadotrofinas
urindrias se baseava na purificacio da urina de

mulheres menopausicas, recolhida, diariamente, em
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povoacoes seleccionadas e submetida a filtraciao
a nivel industrial, multiplas tém sido as evolu-
¢oes. Destaca-se, nomeadamente, a aplicacio, na
década de 80, de novos e complexos sistemas de
purificacio de proteinas que permitiu a sintese
industrial destes farmacos que tém como fun¢iao
estimular os ovarios.

A necessidade de reduzir os custos médicos
e sociais associados a prematuridade levou a
defesa, por muitas entidades e de forma quase
intransigente, da transferéncia de um unico em-
brido, seleccionado pela sua morfologia e ritmo
de crescimento. Com este objectivo, as atencdes
viraram-se de novo para a endocrinologia da
reproducio e para a avaliacao de diferentes pro-
tocolos de estimulacao dos ovarios, com recurso
a associacio de diferentes farmacos, tendo como
objectivo a produc¢io de embrides de qualidade
Optima e a preparac¢io de um ambiente uterino o
mais adequado possivel para a nidacio.

A criopreservacio de 6vulos tem sido um de-
safio constante ao longo das décadas ja que, a
ser conseguida com eficdcia, seria uma forma de

eliminar todos os problemas éticos decorrentes da

11



criacdo, deliberada ou nido, de embrides exceden-
tarios. No entanto, os resultados desta técnica tém
sido pouco animadores ja que se estima que, até
ao momento, existam no mundo apenas cerca de
150 criangas nascidas apos congelacao de ovulos
pelos métodos tradicionais.

A emergéncia de uma nova técnica de congela-
¢ao ultra-ripida de ovulos e embrides (designada
por vitrificagdo) pode vir a suscitar novas questoes,
ja que se utilizam concentracoes de substancias
crioprotectoras diferentes das utilizadas na con-
gelacdo lenta programada. O recente sucesso da
técnica de vitrificacio de 6vulos veio despoletar
um debate social, ainda nao muito presente no
nosso pais, que considera uma nova indicacio,
niao médica, para a preservaciao da fertilidade.
Comecamos a assistir a defesa da utilizacio desta
técnica para preservar 6vulos de mulheres jovens
que, por diferentes motivos (auséncia de motivacio
para a maternidade ou de parceiro, necessidade de
completar percursos profissionais “incompativeis”
com o exercicio da maternidade ou apenas desejo
de protelar a constituicio de uma familia), solici-

tam a congelacao dos seus 6vulos para posterior
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utilizacao, alongando, assim, a idade fértil, ao
ultrapassar o inexordvel esgotamento da reserva
ovocitaria que ocorre com a idade e que leva ao
terminus da possibilidade de concepc¢ao natural
na 4.* década de vida, culminando na menopausa.

Assistimos, actualmente, a generalizacio da
ideia de que tudo ¢é possivel, no caso vertente,
“tudo é concebivel”, isto €, todas as situacdes de
esterilidade podem ser ultrapassadas, com recurso
a tecnologias sofisticadas ou a dadivas voluntarias
de gametas por terceiros.

Efectivamente, a Procriacio Medicamente As-
sistida e a mediatizacio dos seus pequenos e
grandes avancos estd a contribuir para a mudanca
de mentalidades de homens e mulheres, podendo
pdr em risco os valores e o equilibrio do mundo

moderno.
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IMPLICAGCOES DA ESTERILIDADE

NO MUNDO MODERNO

O impacto médico, social e demografico da este-
rilidade

O declinio na taxa de fertilidade que se verifi-
cou na segunda metade do século XX em muitos
paises europeus tem vindo a ser considerado
como um factor determinante na composicio de-
mografica da Europa. Efectivamente, as taxas de
fecundidade reduzidas tém um impacto nio apenas
no numero total de habitantes mas também na
estrutura etdria da populacio, contribuindo para
o envelhecimento que constitui uma ameaca aos
actuais padroes de vida.

A taxa de fertilidade total em todos os paises

europeus era em 2007 inferior a 2,1 filhos por
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mulher, o nimero considerado necessario para
assegurar a renovacio das geracdes, atingindo
nalguns paises (incluindo Portugal) 1,3 filhos por
mulher.

O aumento da necessidade de recurso a técnicas
de PMA para tratar a esterilidade é consequéncia
de varios factores, nomeadamente o adiamento da
idade da primeira gravidez, a maior probabilidade
de contrair doencas sexualmente transmissiveis, a
obesidade, a degradacio dos parimetros esper-
maticos, a maior prevaléncia de endometriose e o
stress caracteristico da vida moderna. Também o
tabaco, o consumo excessivo de dlcool e drogas,
os aditivos e conservantes alimentares e ainda
as substiancias quimicas libertadas na atmosfera
terdo uma influéncia determinante no aumento
da prevaléncia da esterilidade.

Em alguns paises europeus, nomeadamente em
Franca, cerca de 50% dos casais estéreis recorrem
a técnicas de PMA e destes aproximadamente
metade necessitard de uma técnica de microinjec-
¢do intracitoplasmadtica de espermatozoides. Esta

realidade suscita-nos uma preocupacgio acrescida:
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ao ultrapassarmos, com 0s recursos técnicos de
que dispomos, situa¢des até ha pouco tempo
irreversiveis, poderemos estar a contribuir para
perpetuar a esterilidade nas geracdes seguintes,
designadamente nas situacdes com origem ge-
nética. E conhecido que as alteracdes genéticas
graves se associam a esterilidade, o que representa
uma estratégia de seleccao natural para evitar o
nascimento de individuos portadores de grandes
deficiéncias e manter as caracteristicas genéticas
mais favordveis da espécie.

A perspectiva de poder aumentar as taxas de
natalidade, gracas ao tratamento da esterilidade
com técnicas de PMA, tem vindo a ser equa-
cionada como uma das formas de combater a
tendéncia para o envelhecimento populacional,
a par com outras medidas de caracter social e
economico.

A aceitacdo pela populacio das técnicas de
PMA condiciona a procura das mesmas. O conhe-
cimento dos riscos e beneficios inerentes a estes
tratamentos, assim como a sua disponibiliza¢iao

pelo sistema nacional de saude, devem ser ampla-
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mente discutidos no sentido de permitir uma livre
escolha dos casais. No entanto, é importante que
se tome consciéncia de que as técnicas de PMA
nao sao uma alternativa a procriacao normal, nem
podem reverter a diminui¢ao da fecundidade que
se verifica inexoravelmente com a idade da mulher.
Niao devem ainda subestimar-se os riscos inerentes
a uma gravidez tardia: maior incidéncia de baixo
peso do recém-nascido, prematuridade, abortamen-
tos e anomalias cromossomicas, particularmente
trissomia 21 ou sindrome de Down. Acresce, ainda,
a maior probabilidade de complicacdes obstétricas
nas mulheres de idade mais avancada: a diabetes
gestacional, a hipertensdo, a placenta prévia, os
partos instrumentados e a mortalidade materna sao
mais frequentes nas gravidas mais idosas.

Deve ainda ter-se em considerac¢io que a idade
da mulher permanece o factor mais importante
na taxa de éxito das técnicas de PMA. Cerca de
metade do declinio da fertilidade que se verifica
entre os 30 e os 35 anos e um terco do registado
entre 0s 35 e os 40 anos poderd ser minimizado

pela aplicacao de técnicas de PMA.
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Podera prevenir-se a esterilidade?

A exposicdo ambiental e ocupacional a subs-
tancias promotoras de patologia endocrina e

organica como causa de esterilidade

O aumento da prevaléncia da esterilidade que
se tem verificado nas ultimas décadas deve-se a
varios factores, nomeadamente: o adiamento da
idade em que os casais desejam ter um filho, com
a consequente pratica prolongada de contracep-
cdo e a reducido da fertilidade com o avanco da
idade da mulher, além da precocidade do inicio
da actividade sexual que acarreta um aumento do
nimero médio de parceiros e do risco de infec¢oes
genitais. Finalmente, salienta-se a acumulac¢io de
multiplas influéncias de exposicdo ambiental ou
ocupacional e o consumo de substiancias nocivas
para a fertilidade.

De entre estes factores destacam-se, pela sua
frequéncia, as doencas sexualmente transmissi-
veis, particularmente a infeccio por Chlamydia
trachomatis que, na maioria das situacdes, € uma

doenca insidiosa que nao causa sintomas mas
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que tem repercussdes sistémicas a longo prazo,
designadamente com sequelas a nivel das trompas
de Falopio e constituicio de aderéncias a nivel
da cavidade pélvica. Estas cicatrizes assim cons-
tituidas podem impedir o funcionamento normal
das trompas e a captacao do ovulo libertado do
ovario no momento da ovulacio. No homem, esta
infeccao pode também afectar os orgdos genitais
e comprometer a espermatogénese.

O consumo de tabaco e de drogas, bem como
a ingestio excessiva de bebidas alcodlicas, sio
causas bem conhecidas de reducao da fertilidade,
quer no homem quer na mulher.

O consumo de tabaco reduz a fertilidade tanto
na mulher como no homem. Foi demonstrado, em
ratinhos, que a nicotina interfere com a maturacdo
dos 6vulos e com a ovulagio, podendo também
aumentar o nimero de anomalias cromossOmicas
dos 6vulos.

Estd demonstrado que os metabolitos do fumo
do tabaco sio toxicos para ovulos, espermatozoides
e embrides e sabe-se também que a menopausa
ocorre em média dois anos mais cedo nas mu-

lheres fumadoras.
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Virios estudos realizados em mulheres fumado-
ras mostraram que estas tém menor probabilidade
de engravidar relativamente as nio fumadoras e
que o consumo de tabaco, mesmo de forma pas-
siva, sera responsavel por mais de 5000 abortos
por ano e 120.000 casos de impoténcia em homens
entre os 30 e os 50 anos (dados da Associacao
Médica Britanica). Estes efeitos na diminuiciao da
fertilidade também se manifestam no decurso dos
tratamentos de fecundacgdo in vitro por menores
taxas de gravidez nas fumadoras e ex-fumadoras.
O consumo de tabaco pelo parceiro também parece
reflectir-se no sucesso das técnicas de PMA, prova-
velmente pela reducao da qualidade espermatica.

A exposicao ambiental, ocupacional ou recrea-
cional a substancias nocivas ¢ um factor de risco
para esterilidade em ambos os sexos. Na mulher,
a exposicao a dioxinas libertadas na atmosfera
pela co-incinerac¢io de residuos industriais é um
factor predisponente para endometriose, como
foi demonstrado em paises em que a coincinera-
¢do € uma prdtica corrente e em que se verifica
uma incidéncia muito grande desta patologia nas

zonas industriais. Mas, também alguns pesticidas
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lancados nas culturas e ingeridos nos alimentos,
em pequena quantidade ao longo de anos, tém
uma accido toéxica, particularmente a nivel da
espermatogénese, ja que tém actividade biol6-
gica semelhante aos estrogénios. A exposiciao
profissional é também uma causa reconhecida
de agressoes a fertilidade, sendo de destacar os
solventes organicos, a exposicao a alguns metais
(chumbo, cidmio e mercurio) e agentes quimicos
(nomeadamente os utilizados no fabrico de tintas).
No homem deve considerar-se a exposi¢io ao
calor intenso, designadamente nas profissdes que
implicam o contacto prolongado com fornos com
temperaturas elevadas e nos motoristas de longo
curso, pela permanéncia prolongada na posi¢io
sentada. Poderao invocar-se ainda a ac¢ao nefasta
dos ester6ides anabolizantes, utilizados na pratica
de alguns desportos e o proprio exercicio fisico
extenuante, que contribuem para desequilibrios
que afectam a fertilidade.

As doencas de transmissdo sexual, nomeada-
mente a infec¢do por gonococo, causam obstrucoes
irreversiveis dos canais ejaculadores. Apesar de

a prevaléncia desta infeccao estar a diminuir, tal
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nio acontece com a infeccao por Chlamydia tra-
chomatis que ¢ actualmente o agente patogénico
de transmissiao sexual mais frequente nos paises
desenvolvidos, causando lesdes das trompas de
Falopio e inflamac¢io da uretra masculina e do
epididimo.

As situac¢des de obesidade e magreza excessiva
contribuem para a disfuncio ovulatoria na mulher.
No homem, a obesidade pode causar também
degradacio da espermatogénese.

Por ultimo, deve referir-se a importincia do
stress intenso que, para além de reduzir a libido,
pode afectar a ovulacio e a espermatogénese,
por disfunciao enddcrina com origem no sistema
nervoso central.

Sendo as causas de esterilidade conjugal im-
putaveis a qualquer um, ou mesmo a ambos 0s
elementos do casal, importa diferenciar as suas
etiologias para melhor compreender a que niveis
poderao ser encaradas estratégias de prevencio.
Na mulher, as sequelas de doencas sexualmente
transmissiveis (diagnosticadas ou nio), a endome-
triose e as perturbacdes da ovulag¢io constituem

a grande maioria das causas da incapacidade de

23



conceber. Acresce a ji referida tendéncia actual
para protelar a idade em que se deseja o primeiro
filho e a pratica prolongada de medidas contracep-
tivas (muitas vezes ao longo de décadas, chegando
mesmo a verificar-se a situacdo insdlita de uma
mulher tomar contraceptivos orais durante largos
anos e depois de suspender a contracep¢io e se
verificar que a gravidez nado surge, se detectar uma
anomalia grave da espermatogénese, inviabilizando
uma fecundac¢ao natural).

Atendendo a que as causas de esterilidade
masculina sio em muitas situacoes desconhecidas
(excluidas as situacdes de causa genética diagnos-
ticavel, a patologia organica testicular, o varicocelo
e as complicacdes de infec¢des bacterianas, virusais
ou de traumatismos testiculares), nem sempre €
facil implementar medidas preventivas.

Importa, no entanto, tomar consciéncia que a
esterilidade é um problema que pode ser mino-
rado ou prevenido e, para isso, defendemos que
€ necessdrio ousar dizer que o consumo de taba-
co, a permanéncia prolongada de computadores
portateis ou mesmo de telemoveis proximo das

gonadas, podem ser lesivos das células germinativas,
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podendo ser tao deletérios para a fertilidade como
a promiscuidade sexual e as infec¢des sexualmente
transmissiveis. Também ha que dar a conhecer que
a exposi¢do ambiental a toxicos comuns, a ingestio
de alimentos contaminados com pesticidas com
actividade estrogénica e outras exposicoes fortuitas
promovem o aparecimento ou agravamento de
situagcdes como a endometriose ou as anomalias
da espermatogénese.

E urgente investir na prevencio, educar os
jovens para a sexualidade, alertd-los para os
comportamentos de risco. Assim, tendo em con-
sideracdo os factores de risco de esterilidade
ou subfertilidade anteriormente mencionados,
impode-se a sua divulgacio junto da populacio em
idade reprodutiva e mesmo antes desta, de forma a
poder incentivar e estimular comportamentos mais
saudaveis e alertar para riscos desconhecidos e
para as consequéncias a longo prazo de atitudes
encaradas como banais e indcuas, por serem cada
vez mais generalizadas.

Na tabela seguinte indicam-se algumas medidas
que poderio ser implementadas no sentido de

reduzir a incidéncia da esterilidade.
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Prevencdo da esterilidade (adaptado de Balen, 2008)

Masculina

Ambiental: reduzir a poluicdo estrogénica

Proteger os trabalbadores da indiistria quimica

Realizar tratamento médico e/ou orquidopexia nas situagcoes

de criptorquidia

Evitar lesoes iatrogénicas dos testiculos (traumatismos
desportivos ou outros)

Vacinar as criancas contra parotidite para evitar orquites

Laqueacdo ou embolizagdo dos varicocelos

Feminina

Evitar gravidezes indesejadas e interrupcoes de gravidez

Ambas

Evitar doencgas de transmissdo sexual- métodos de barreira
para contracepgdo

26




O CASAL FACE A INCAPACIDADE
DE PROCRIAR: A ADAPTACAO INDIVIDUAL
E CONJUGAL PERANTE O DIAGNOSTICO
DE INFERTILIDADE E NO TRATAMENTO

A parentalidade ¢ um objectivo comum a grande
parte dos casais e, na maioria dos casos, um ob-
jectivo nunca questionado. Para muitos, engravidar
€ a consequéncia natural e desejada apos a uniao
do casal; porém, para cerca de 9 a 10% dos casais
portugueses (Silva-Carvalho e Santos, 2009), esse
objectivo, que jamais foi posto em causa, pode
nunca ser alcancado ou sé-lo apenas recorrendo
a ajuda médica.

A infertilidadel surpreende por isso a maior

parte dos casais. Exceptuando as situacdes onde

1 O termo infertilidade sera utilizado ao longo deste capitulo
para referir tanto a esterilidade como a infertilidade, na medida em
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perturba¢cdes hormonais ou outras questdes de
satde ja faziam prever algumas dificuldades,
geralmente detectadas pelos médicos antes de a
mulher tentar engravidar, a maioria dos casais com
problemas de fertilidade nunca terd suspeitado
desta possibilidade e grande parte das situagoes
s6 € detectada quando o casal, apos tentar, sem
sucesso, engravidar ou levar uma gravidez a ter-
mo, inicia o processo de investigacao acerca da
etiologia da infertilidade.

No entanto, o percurso dos casais pela expe-
riéncia de infertilidade comeca muito antes de
recorrerem aos servicos de saide. Mesmo sem
o diagndstico de infertilidade confirmado, apds
alguns meses de relacdes sexuais desprotegidas
sem obter uma gravidez, os casais comecam a
manifestar as suas preocupacoes.

A procura de ajuda médica é o passo que se
segue, apesar de nem sempre esta garantir as res-
postas que os casais procuram, ja que pode haver
situagdes em que nio € possivel identificar a origem

da infertilidade. Para além disso, o facto da hipdtese

que a dimensao psicologica destas duas realidades nao tem sido
distinguida na literatura.
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psicogénica da infertilidade (que defende que a
infertilidade, nomeadamente as situacoes sem causa
organica identificada, era provocada por questdes
psicologicas dos casais)2 ter prevalecido durante
muito tempo na década de 80, faz com que alguns
profissionais de satude atribuam a dificuldade de
conceber a ansiedade no casal, adiando uma ade-
quada avaliacio por parte de médicos especialistas
em medicina da reproducio.

Mesmo quando os casais estdo a ser avaliados
por médicos especialistas em medicina da repro-
ducio, o processo de avaliacio pode ser longo,

pelas etapas que implica percorrer até se chegar a

2 A hipétese psicogénica, muito valorizada nos anos 80,
defendia que grande parte dos casos de esterilidade era causada
por questoes psicologicas, nomeadamente por psicopatologia da
mulher, ou até mesmo tracos de personalidade. Esta perspectiva
tem sido criticada pela maior parte dos investigadores e refutada
por grande parte dos estudos (Greil, 1997). No entanto, a ideia
que o stress podera influenciar o resultado do tratamento tem
ainda merecido atenc¢ao por parte de muitos investigadores. Com
base neste pressuposto, alguns programas de intervengao na
ansiedade durante o tratamento tém tido resultados interessantes,
pelo que apesar de nao confirmarem de forma definitiva o papel
do stress na taxa de gravidez, alertam para a importancia da
reducao de sintomatologia ansiosa durante os tratamentos de PMA
(Cousineau e Domar, 2007).
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identificacdo da causa, e perturbador, pelo conjunto
de procedimentos de avaliacao clinica, tais como
a medicio didria das temperaturas, a realizacao de
varias ecografias, masturba¢ao masculina para ava-
liacdo da qualidade do sémen, exame radiolégico
das trompas, analises ao sangue, entre outros, que
interferem nas rotinas didrias dos casais.

Ap6s a fase de avaliacio, também o tratamento
de PMA tem sido descrito como indutor de stress,
nomeadamente pela presenca de procedimentos
médicos considerados invasivos, como as injec-
¢oes ou as ecografias, e pelas frequentes idas ao
hospital, com grande impacto na vida dos casais,
nomeadamente na vida profissional. No entanto,
as mulheres referem que sao os aspectos emocio-
nais (e nio os procedimento médicos) os maiores
indutores de stress, sendo os momentos mais
perturbadores o conhecimento de que o tratamen-
to ndo teve sucesso, o tempo de espera entre a
transferéncia de embrides e o dia do teste de gra-
videz e o conhecimento de quantos 6vulos foram
fertilizados. Durante a realizacio de técnicas de
PMA, a experiéncia dos casais € assim caracterizada

por uma montanba-russa emocional, que inclui
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ao longo de todo o tratamento elevada ansiedade

mas também grande esperanca e optimismo.

Impacto psicolégico da experiéncia de infertilidade

A incapacidade de conceber uma gravidez tem
sido considerada como um momento de grande
stress na vida dos casais, ao constituir uma situacao
percebida como incontroldvel, que ameaca a
prossecucido de objectivos de vida importantes
e consome grandes recursos ao casal (Burns e
Covinton, 1999). Apesar da literatura existente
acerca do impacto psicolégico da infertilidade e das
técnicas de PMA salientar que, de um modo geral,
os individuos inférteis nao apresentam perturbagio
emocional clinicamente significativa, algumas
consequéncias tém sido descritas afectando certas

areas das suas vidas (Cousineau e Domar, 2007).

Sentimento de Incontrolabilidade acerca da
sua vida. Perante um diagnéstico de infer-
tilidade, nomeadamente nas situacdes em

que este € inesperado, os casais manifestam
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frequentemente a sensac¢io de perda de con-
trolo acerca da sua vida, tanto em relacdo
ao presente como em relacdo ao futuro.

Durante a fase de investiga¢io da ori-
gem da infertilidade, bem como durante o
tratamento através das técnicas de PMA, a
incontrolabilidade manifesta-se pelo facto
da vida passar a ser organizada em funcio
da infertilidade (Cousineau e Domar, 2007):
0s assuntos com o companheiro e com as
pessoas mais proximas, com quem tém
abertura para falar sobre o tema, passam a
ser dominados pelo tema da infertilidade; as
tarefas didrias destinam-se essencialmente 2
procura de uma soluciio para o problema,
muitas vezes a custa de outras actividades;
os tempos de descanso e lazer ou as férias
passam a ser organizados também em func¢io
do calendario dos tratamentos a realizar; o
investimento na carreira profissional é por
vezes adiado até ao final dos tratamentos
de PMA.

Também em relacdo ao futuro esta incon-
trolabilidade é sentida, pois a infertilidade

coloca em causa os projectos tragcados, obri-
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gando os casais a redefinir a forma como se
perspectivam num futuro a médio e a longo

prazo.

Efeitos na auto-estima e identidade. A inferti-
lidade nao deve apenas ser vista como uma
condicio médica mas também o resultado
de uma construcio social e cultural. A ex-
periéncia da infertilidade pode variar em
funcio do meio em que o casal estd inserido,
sendo previsivel que em contextos em que
ha uma maior valorizacio da fecundidade
e do papel parental, os casais inférteis pos-
sam sentir uma pressio maior em relacio
a importancia da procriacao, conduzindo
a maiores dificuldades na aceitacao social
pelo grupo de pares e gerando problemas
em relacdo a propria identidade sexual e
de género de mulheres e homens. Se o pa-
pel parental for considerado como um dos
papéis fundamentais a desempenhar pelos
individuos, o fracasso nesse desempenho
pode ser considerado como um fracasso pes-

soal, lesando a auto-estima dos individuos.
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Impacto no relacionamento conjugal. O impac-
to da infertilidade e da utilizacao das técnicas
de PMA no relacionamento conjugal tem sido
amplamente estudado mas os resultados niao
sdo consensuais. Por um lado, alguns estudos
sao indicadores da deteriora¢ao da relacio
conjugal pela presenca de ressentimentos
em relacio ao companheiro/a, pela falta de
apoio emocional durante o processo ou pelo
menor comprometimento sentido da parte
do/a companheiro/a em relagio ao processo
de PMA. Porém, outros estudos mostram que
os membros do casal manifestam melhoria
relativamente a satisfacio na relacdo conjugal,
nomeadamente na comunicacio, indicando
que a necessidade de lidar com uma situacao
de crise familiar pode potenciar os recursos
da familia. De facto, enquanto a infertilida-
de introduz tensdes na relacio conjugal, a
tentativa de resolucao dessas dificuldades
permite aos casais uma maior proximidade
na relacao. Tal como noutras situacdes de
stress, a infertilidade pode contribuir para a

deterioracdo da relaciao conjugal quando esta
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ja se mostrava vulneravel, mas ter um impacto
positivo em casais com um relacionamento
solido (Leiblum, 1997).

Impacto no relacionamento sexual. No que se
refere a relagdo sexual, ha maior consenso
acerca do impacto negativo da infertilidade
pela perda de intimidade, desejo, prazer ou
espontaneidade na vida sexual. Este aspecto
¢ ainda mais saliente na fase de investigacio
acerca da origem do problema devido a
prescricao de regras a aplicar na vida sexual
(nomeadamente ter relacdes sexuais a horas
e dias determinados). Porém, alguns autores
indicam que nos anos seguintes a finalizacao
dos tratamentos, este relacionamento tende

a voltar ao normal.

Impacto nas relagoes sociais. Se por um lado
as relacoes sociais sdo uma importante fonte
de apoio aos casais com problemas de ferti-
lidade, podem por outro lado constituir uma
fonte de stress e de pressiao, ao relembrarem

aos casais a sua condicao de inférteis, fazen-
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do perguntas acerca dessa situacio, ou ao
implicarem o contacto dos casais inférteis
com outros casais com filhos.

E frequente os casais inférteis relatarem
dificuldades em participar em actividades
sociais com outros casais com filhos, bem
como, principalmente no caso das mulhe-
res, a presenca de um sentimento de inveja
em relacdo a outras mulheres gravidas ou
com filhos e grande culpabiliza¢io por esse
sentimento. Consequentemente, Os casais
tendem a evitar este tipo de situacdes, mas
esta op¢ao pode promover o isolamento do
casal. De facto, considerando que a paren-
talidade se inscreve numa fase particular do
ciclo de vida, é dificil que os casais tenham
possibilidade de estabelecer relacdes sociais
em que o contacto com gravidas ou criangas
nio aconteca. Este isolamento pode acentuar-
se ao longo da vida: a ligacao social entre
adultos faz-se muito frequentemente através
da partilha dos contextos dos respectivos
filhos e o afastamento total destes contextos
pode diminuir intensamente a possibilidade

de desenvolver ou manter relacoes sociais.
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Diferencas de género: Especificidades da adaptaciao

nos homens e nas mulheres

Apesar de o problema médico associado a in-
fertilidade estar, na maioria dos casos, associado
a um dos membros do casal, a infertilidade tem
sido definida como um problema conjugal, pois o
desejo de ter um filho € um objectivo construido
no ambito de uma relacao de casal. No entanto,
isto nao significa que ambos os membros do casal
perspectivem a infertilidade do mesmo modo. De
facto, a grande maioria dos estudos realizados
mostra que a adaptaciao ao processo da infertili-
dade é muito distinta entre homens e mulheres,
nomeadamente na forma como lidam com a infer-
tilidade, no seu impacto psicossocial e no grau de
perturbacio experimentado ao longo das diversas
fases do tratamento (Daniluk, cf. Leiblum, 1997).

De um modo geral, os estudos tém demons-
trado que as mulheres sio mais afectadas pelos
problemas de fertilidade do que os homens: ma-
nifestam maior stress, mais dificuldades somaticas,
baixa auto-estima, maior sintomatologia depressiva
e maior sensibilidade interpessoal (Daniluk, cf.
Leiblum, 1997). Para além disso, tendem a atri-
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buir a causa do problema a si proprias, seja pelo
sentimento de nao estarem a cumprir um designio
biologico, seja pela existéncia de comportamentos
no passado que acreditam estarem relacionados
com a infertilidade (p. ex. ter tomado a pilula
durante muito tempo, ter tido outros parceiros
sexuais para além do actual companheiro ou ter
realizado uma interrupg¢ao voluntdria da gravi-
dez). Os homens, por outro lado, apresentam
menos ansiedade, stress e depressio do que as
suas companheiras e parecem adaptar-se melhor
ao insucesso do tratamento e a perspectiva de
permanecerem sem filhos no futuro.

Apesar de serem as mulheres quem mais sente
o impacto psicologico e social da infertilidade, sio
também elas que utilizam estratégias consideradas
mais adequadas para lidar com o problema, nomea-
damente procurando mais informacao acerca do
tema e solugdes para o resolver, ou expressando as
suas emogoes e preocupacdes acerca do problema
a amigos, colegas, equipa médica. Os homens sio
habitualmente mais reservados, tendendo a manter
a infertilidade do casal como um assunto mais

privado, partilhando-o menos com os amigos e
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colegas de trabalho, o que tem como consequéncia
uma menor expressiao de sentimentos associados
ao problema de infertilidade.

As estratégias de coping utilizadas pelos homens,
nomeadamente o distanciamento e o evitamento,
para além de poderem constituir estratégias menos
adaptativas, reflectem as diferencas entre o casal,
podendo levar ao surgimento ou intensificacao de
dificuldades conjugais. De facto, é frequente as
mulheres referirem que os seus companheiros sdo
menos sensiveis ao problema, que estio menos
comprometidos com o tratamento ou que niao
falam com elas sobre o assunto. Esta percep¢io
leva as mulheres a referirem nao saber qual a po-
sicao do companheiro, por estes serem omissos ou
evasivos na forma como abordam o problema da
infertilidade e até as opc¢des de tratamento. Nos
momentos de tomada de decisdo (p. ex. acerca da
realiza¢io do tratamento ou do fim do percurso
de PMA), as mulheres sentem-se por vezes isola-
das, pois os seus companheiros tendem a deixar
a responsabilidade da decisao as mulheres. Esta
omissao na responsabilidade pode ser lida como

um distanciamento em relacio ao processo, mas
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¢ frequentemente justificada pelos homens pelo
facto de as mulheres terem um papel mais central
no tratamento, ja que sao elas quem se subme-
te a maior parte dos procedimentos, o que, na
perspectiva daqueles, legitima que sejam elas a
ter a Ultima palavra acerca da realiza¢io ou nio
dos tratamentos.

Na realidade, o papel dos homens nos procedi-
mentos de avaliacio da origem da infertilidade e
nas técnicas de PMA € mais periférico do que o das
mulheres: nos inimeros procedimentos utilizados
para investigar a origem do problema de infertili-
dade que sio feitos (avaliacio das temperaturas,
realizacio de ecografias e raios-x, entre outros),
os homens apenas sio avaliados nos aspectos re-
lacionados com a qualidade espermadtica, o que €
uma pequena parte da totalidade de exames que
¢é solicitada. Por outro lado, também o tratamento
através das técnicas de PMA ¢é essencialmente foca-
do na mulher, mesmo que a causa seja um factor
masculino. O maior envolvimento da mulher nos
procedimentos de avalia¢do e tratamento é obvia-
mente um factor importante na consideracao das

diferencas de género na adaptacao a infertilidade.
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Consideracdes acerca da metodologia utilizada nos

estudos com casais inférteis

Os resultados dos estudos realizados acerca do
impacto da infertilidade e das técnicas de PMA nio
tém sido consensuais, verificando-se uma diferenca
clara em func¢do das metodologias utilizadas: os
resultados dos estudos mais descritivos, que ge-
ralmente optam por utilizar medidas qualitativas,
descrevendo a experiéncia subjectiva dos casais,
apontam para a presenc¢a de elevados niveis de
stress e perturbacdo emocional e relacional, no
entanto estes nao sao depois confirmados pela
literatura empirica que, através de medidas e
procedimentos metodologicos estandardizados,
indicam que os casais inférteis nio se distinguem
dos casais férteis nas dreas avaliadas.

Outras questdoes metodologicas, como a amostra
ou o desenho do estudo, devem ser consideradas
pois permitem uma avaliacdo mais critica dos
resultados apresentados. Por um lado, o facto de
alguns estudos serem realizados por profissionais
de saide mental, ja que estes tendem a estudar
os casais que apresentam maiores dificuldades de

ajustamento; por outro lado, os casais que par-
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ticipam em estudos empiricos quantitativos sao
provavelmente aqueles que tém melhor adaptacio
ao diagnéstico de infertilidade, dado que os casais
que apresentam mais dificuldades de aceita¢io do
diagnostico podem recusar participar. No que se
refere ao desenho do estudo, a nido utilizacio de
um grupo de controlo torna dificil perceber se
as diferencas se devem a infertilidade ou a outro
processo que possa estar a interferir nos resultados.
Por ultimo, os resultados mais optimistas podem
resultar do desejo dos casais se apresentarem
como bem adaptados, de forma a niao suscitarem
duividas a equipa clinica acerca da sua adequacio
ao tratamento.

Apesar das limitacdes metodolégicas, o impacto
da infertilidade e dos tratamentos por PMA na
vida dos casais nao deve ser desvalorizado nem
considerado transitorio, pois afecta nio sé o estado
emocional no momento em que ¢ diagnosticada,
mas também a forma como os casais se definem
e se perspectivam ao longo da sua vida.

Analisando os diferentes estudos, € possivel
afirmar que os casais inférteis apresentam algumas
dificuldades emocionais, nomeadamente depressio,

ansiedade ou baixa auto-estima, mas nio de forma
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clinicamente significativa (Greil, 1997). E, porém,
importante considerar a grande variabilidade de
respostas na experiéncia de infertilidade, tal como
acontece em relaciio a outros acontecimentos de
vida indesejados. A mesma experiéncia de infer-
tilidade tem um impacto distinto nos individuos
e nos casais em funcdo das circunstancias e dos
contextos sociais e interpessoais onde estes se
movem e também pode variar ao longo do tempo.
Sublinhamos assim a impossibilidade de genera-
lizar o impacto aqui descrito a todos os casais,
no sentido em que diferentes casais envolvidos
em diferentes contextos culturais e relacionais
adaptar-se-ao de formas distintas a um mesmo

acontecimento.
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INVESTIGACAO DAS CAUSAS
DA ESTERILIDADE

O longo percurso através do desconhecido

A auséncia de uma gravidez desejada ao fim
de algum tempo de vida sexual sem praticas
contraceptivas constitui motivo de preocupacio
para muitos casais. No entanto, esta situac¢ao
nem sempre € facilmente assumida pelo casal, o
que atrasa, por vezes em varios anos, a procura
de ajuda, quer pelo médico de familia, quer por
um especialista. A dificuldade em encarar a exis-
téncia de um problema organico ou mesmo de
uma doenca que possa causar a dificuldade em
engravidar é comum, tanto na mulher como no
homem, o qual mais raramente sente que pode ser
o responsavel pela situacido, ji que nio apresenta

qualquer sintoma.
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Uma vez assumida a dificuldade em conceber,
ou eventualmente, a impossibilidade de conse-
guir uma gravidez evolutiva pela ocorréncia de
abortos sucessivos, surge a decisio de consultar
um médico. Hoje em dia muitos casais procuram
respostas para as multiplas questdes que se lhes
colocam em websites de qualidade muito variavel,
pelo que quando consultam o médico pela primeira
vez sdo ja portadores de alguma informacio e,
sobretudo, de muitas davidas. A facilidade com
que actualmente se pode encontrar todo o tipo de
informacao acessivel na web, a existéncia de sitios
dedicados ao assunto e de féruns de discussio,
veio facilitar a tomada de consciéncia do problema
que afecta o casal. Por outro lado, a partilha da
informacao e de experiéncias permite a sensa¢ao
de um maior dominio da situacio.

Nestas circunstancias, € raro o médico deparar-
-se com um casal pouco informado sobre as causas
da esterilidade e até sobre alguns dos métodos
disponiveis para a combater. O reverso da medalha
consiste na dificuldade em fazer os casais perceber
que cada caso € uma situacio particular e que,

apesar de existirem protocolos de investigacio e
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linhas orientadoras de tratamentos, € imperioso
fazer um estudo detalhado de cada situacao para
tentar implementar a terapéutica mais adequada
a cada caso, isto €, menos agressiva e com maior
probabilidade de sucesso. A investiga¢io da causa
de uma situacao de esterilidade obedece a regras
e deve ser efectuada sempre depois de se explicar
ao casal o que se pretende obter com cada exame
e como este vai decorrer. Esta explicag¢io visa ob-
ter o necessdrio consentimento e evitar angustias
desnecessarias motivadas pelo desconhecimento do
que se vai passar ou pela recordaciao de relatos,

muitas vezes fantasiados, de amigos ou cibernautas.

Taxa de concepgdo normal. Mesmo para um
casal normal, sem qualquer problema que afecte
a fertilidade, a probabilidade de gravidez por més
ronda os 15-20%, sendo comum decorrerem varios
meses até que esta surja. No pico da fertilidade
humana, a taxa de gravidez mensal nos casais mais
férteis € inferior a 30%, sendo irrealista esperar uma
taxa de gravidez superior com qualquer tratamento.

A idade da mulher € o factor mais importante

na determinac¢do da fertilidade de um casal. Efec-
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tivamente, para mulheres com menos de 25 anos
a taxa cumulativa de concepc¢io é de 60% aos 6
meses e 85% ao ano, isto é, em cada 100 casais
que tentam conceber 40 ndo alcancario a gravidez
aos 6 meses e 15 ainda nio a terdo conseguido
ao fim de um ano. Quando a idade da mulher é
igual ou superior a 35 anos as taxas de concep¢io
sao de 60% ao ano e 85% aos dois anos, isto €, a
sua fertilidade é reduzida a metade apenas pelo
factor idade.

Apesar das dificuldades em estimar a preva-
léncia da esterilidade, aceita-se geralmente que
uma em cada quatro mulheres serd afectada em
algum momento da sua vida e que 20% dos casais
consultardo o seu médico de familia por dificul-
dade em engravidar, apenas metade requerendo

tratamento por especialista (Devroey et al., 2009).

A esterilidade como doenca do casal

Ja por varias vezes referimos que a esterilidade
¢ uma doenca do casal e que, 2 excepcido de si-
tuacoes particulares em que existe uma alteracao

fisiologica ou anatomica que determina a incapa-

48



cidade permanente de procriar de um individuo,
a incapacidade de conceber pode ser devida a
causas atribuiveis aos dois elementos do casal ou
poderia mesmo nio existir se aqueles individuos
pretendessem ter filhos com outro progenitor. Esta
circunstancia implica que, sempre que possivel,
os dois elementos do casal estejam presentes na
consulta e que a investigaciao das causas implicadas
seja feita de forma integrada, sendo a necessidade
de realizar um exame ditada pelo resultado dos

precedentes.

As causas femininas e masculinas de esterilidade,
os meios de diagnostico e as situacoes de causa

desconhecida

Segundo a Direc¢ao Geral de Sadde, cerca de
30-40% das situacdes de esterilidade tém uma
causa feminina, 30-55% devem-se a uma causa
masculina e em 10% das situagdes niao € possivel
evidenciar o motivo que impede a ocorréncia da
gravidez (situacoes designadas de esterilidade

idiopatica ou de causa desconhecida).
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A investigacio de uma situacido de esterilidade
deve desenvolver-se de forma progressiva e em
ambos os elementos do casal ja4 que, em cerca de
30% dos casos, ambos contribuem para o problema.
E evidente que a investigacao desta situacio tem
de comecar por um interrogatério detalhado sobre
os antecedentes pessoais médicos e cirurgicos de
cada um dos elementos do casal, a existéncia de
doencas conhecidas nos individuos ou na familia
e a historia ginecoldgica e obstétrica prévia, isto
€, a existéncia de antecedentes de gravidez com
o actual parceiro ou com outro, bem como o seu
desfecho. A historia clinica deve ser tio detalhada
quanto possivel e a sua recolha deve decorrer
num ambiente tranquilo e propicio a revelacao de
situacdes, por vezes encaradas como embaracgosas,
mas cujo conhecimento ¢ essencial para o médico.

Depois de realizada uma histoéria clinica orien-
tada e completa, nomeadamente analisando a
regularidade dos ciclos menstruais e a existéncia de
ovulagdes, o médico deve propor a realizacao de
um exame ginecologico para avaliar a normalidade

anatémica e funcional dos 6rgdos reprodutivos da
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mulher, assegurando-se da auséncia de patologia
ginecolégica. Depois desta avaliacao, dar-se-a
inicio a realizacdo de exames complementares
de diagnéstico, destinados a esclarecer a causa
do distarbio reprodutivo. Segundo Balasch (2000)
a avaliacio clinica do casal estéril deve recorrer a
cinco categorias de exames: espermograma, teste
pos-coital, avaliacio da ovulac¢io, do utero e das
trompas e celioscopia.

A nossa pratica baseia-se na convic¢io de que
o diagndstico das causas da esterilidade deve obe-
decer a regras ditadas pela avalia¢ao clinica e pelo
bom senso do médico especialista. De entre 0s

exames realizados nesta investigacio destacam-se:

Curva de temperaturas basais. Este método,
muito simples, consiste na avaliacao diaria da
temperatura corporal da mulher apés um periodo
de repouso nocturno. A temperatura basal deve
ser determinada ao acordar, sendo o termémetro
colocado no recto (e nio na vagina), de forma a
evitar a influéncia no resultado obtido de eventual

patologia inflamatoria ou infecciosa desta. Este tes-
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te requer alguma colaborac¢io por parte da mulher
que, para se sentir motivada, deve ser esclarecida
acerca dos fundamentos e informacdes fornecidas
pelo mesmo. A determinacio da temperatura basal
permite detectar o efeito termogénico da progeste-
rona, hormona que é produzida no ovirio depois
da ovulagio. Assim, uma curva de temperatura
padrio mostrara uma elevacio da temperatura
corporal de cerca de 3 a 8 décimas apds a ocor-
réncia de um minimo térmico que correspondera
ao dia da ovulacao. A observacio de um planalto
na curva de temperatura que se manterd a volta
dos 37°C, desde a ovulacio até a menstruacio
seguinte, ¢ um sinal de provavel funcionamento
adequado do ovirio e do corpo amarelo, formado

ap6s a rotura folicular, na ovulacio.

Dias do ciclo
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Ilustracao 1 — curva de temperatura basal normal
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A observacio do padrio do grifico de tempe-
ratura basal durante 2 a 3 meses permite ainda
avaliar o dia do ciclo em que habitualmente
ocorre a ovulacao e identificar situacdes de ciclos
anovulatorios ou de insuficiéncia hormonal do

corpo amarelo.

Doseamentos hormonais

Doseamentos hormonais da fase luteinica

(ou 2? fase) do ciclo menstrual

A colheita de sangue para realizacio de dosea—
mentos hormonais na 2* fase do ciclo menstrual,
habitualmente por volta do 23.° dia do ciclo ou
cerca de uma semana apos a ovulacido, permite
avaliar quantitativamente a func¢ao ovarica, com-
provando a qualidade do corpo amarelo através
das hormonas por ele produzidas e detectar ano-
malias do funcionamento do hipotilamo ou da
hipofise (doseando as gonadotrofinas hipofisarias:
FSH e LH). Neste exame deve também explorar-

-se a quantidade de hormonas do tipo masculino
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(androgéneos) produzidas pelo ovario e pelas
glandulas supra-renais e os niveis de prolactina.
E ainda importante proceder 2 determinacio dos
niveis circulantes de hormonas tiroideias livres (T3
e T4) e da hormona estimulante da tiréide (TSH)
para detectar situacdes de hipofuncionamento

desta glandula sem manifestacdes clinicas.

Doseamentos hormonais da fase proliferativa

(ou 1* fase) do ciclo menstrual

A realizacdo de doseamentos das gonadotro-
finas hipofisarias (FSH e LH), da prolactina e do
estradiol no sangue circulante na fase folicular do
ciclo menstrual constitui uma rotina para avalia-
¢ao da reserva funcional ovarica. Esta abordagem
fundamenta-se no facto de a existéncia de niveis
elevados de FSH ser a favor de um esgotamento
da reserva de foliculos oviricos e, portanto, um
indicador de mau prognéstico em termos de fer-
tilidade.

Apesar de a idade cronoldgica ser a maior de-

terminante da reserva ovdrica, que pode também
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ser avaliada pela contagem dos foliculos antrais
presentes nos ovarios, no inicio da fase folicular,
verifica-se uma grande variabilidade individual no
ritmo de envelhecimento ovarico.

A deteccao de niveis elevados de estradiol na
fase folicular pode indiciar uma provavel faléncia
da resposta ovarica a estimulacio com drogas.
Existem outras hormonas, designadamente a inibina
e a hormona anti-milleriana, que também podem
ser determinadas com este objectivo. O sucesso
da estimulacao com gonadotrofinas é directamente
dependente da reserva folicular ovarica e o maior

determinante do éxito das técnicas de PMA.

Ecografia pélvica. A ecografia pélvica, realizada
por via endovaginal, ¢ um exame de extrema utili-
dade na avaliacdo da morfologia e funcionamento
dos o6rgios reprodutivos femininos. Este exame,
indolor e in6cuo, permite avaliar a normalidade
anatomica do udtero e dos ovarios, verificar a quan-
tidade de foliculos ovaricos disponiveis, avaliar o
seu crescimento e desenvolvimento ao longo do

ciclo menstrual e mesmo correlacionar este com
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o aspecto do endométrio. O endométrio é um dos
orgaos-alvo das hormonas produzidas nos ovarios
cujo desenvolvimento harmonioso ¢ fulcral para
que possa ocorrer a nidacao. Mas, para além de
avaliar a resposta fisiologica dos orgios repro-
dutivos, a ecografia permite diagnosticar muitas
das situacdes que podem constituir obstaculo a
reproducao, ou mesmo detectar a presenca de
gestacoes andmalas, ndo-evolutivas ou ectopicas.
Compreende-se, assim, a realizacdo repetida de
ecografias em diferentes consultas e em fases

diversas do ciclo menstrual.

Teste pos-coital ou de Hiihner. A observa¢ao ao
microscopio do muco cervical colhido por aspira-
¢do0, oito a doze horas apos uma relacao sexual,
com abstinéncia prévia de 3-4 dias e no decurso

da fase pré-ovulatoria do ciclo menstrual permite:

1) avaliar a qualidade do muco cervical que
adquire propriedades particulares neste
momento do ciclo, tornando-se abundante,
limpido e filante, propicio a ascensio dos

espermatozoéides no colo uterino e cristali-
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zando em forma de folhas de feto quando

seca ao ar sobre uma lamina;

2) avaliar a quantidade, a vitalidade e a mor-
fologia dos espermatozodides ejaculados

aquando duma relacdao sexual.

Este exame tem a vantagem de proporcionar
simultaneamente a avaliacio de uma eventual
anomalia da produc¢iao do muco cervical na fase
pré-ovulatoria e de permitir detectar ou excluir
uma insuficiéncia da producio de espermatozoides
ou uma reduc¢io significativa da sua motilidade,
bem como detectar anomalias da interac¢ao muco-
-esperma por deficiéncia do muco (que pode ser
espesso, ou mesmo estar infectado), ou a presenca
de anticorpos anti-espermatozoide (que imobilizam
os gametas masculinos).

A utilizacio do teste pos-coital nio € consen-
sual: apesar de alguns autores defenderem que
tem pouco valor diagndstico, o comportamento
dos espermatozdides neste teste estd relacionado
com a probabilidade de concepc¢ido natural e a

probabilidade de sucesso na fecundacao in vitro.
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Espermograma. O espermograma € a investiga-
¢ao inicial no homem apesar de, isoladamente, ser
pouco tradutor da func¢io espermatica, excepto se
revelar anomalias severas da producio dos gametas
masculinos. Este exame consiste na observacao
directa do esperma colhido por masturbacao e
apos trés a cinco dias de abstinéncia sexual. Um
espermograma anormal deve sempre ser repetido,
devendo ser considerado um intervalo de tempo
entre os dois exames suficiente para assegurar
que uma situacio esporddica (infecc¢io viral ou
ingestao excessiva de dlcool, por exemplo) possa
afectar as duas colheitas. Dado que o tempo de
producido de um espermatozéide é de 74 dias,
aconselha-se um intervalo de 3 meses antes da
repeticao do exame.

A deteccao de patologia testicular ou prostatica
implicara a realizacio de exames complementares,
nomeadamente de ecografia, doseamentos hormo-
nais ou mesmo bidpsia testicular, em situa¢oes de
degradacio grave da espermatogénese.

O espermograma avalia varios parametros

quantitativos e qualitativos do ejaculado nomea-
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damente a concentracio, mobilidade e morfologia
dos espermatozoides. Deve realcar-se, no entanto,
que podem ser avaliados outros parametros, de-
signadamente referentes a composi¢ao do liquido
seminal, a presenca de aglutinacio de esperma-
tozoéides ou ao estado de fragmentacio da sua
cromatina. A presenca de anticorpos no esperma
pode significar o resultado da reposta a um agente
infeccioso ou a um traumatismo testicular e difi-

culta a fecundacio.

Histerossalpingografia ou radiografia do iitero
e das trompas. A radiografia do dtero e das trom-
pas recorrendo a introdugdo, por via cervical, de
um liquido de contraste que preenche e distende
a cavidade uterina e passa, de forma retrograda,
através da trompas, derramando na cavidade
pélvica, constitui o Unico meio de visualizar o
interior da cavidade uterina e das trompas simul-
taneamente. Este exame permite ainda avaliar a
integridade e a permeabilidade das trompas, bem
como detectar um eventual obstdculo a livre difu-

sao do contraste na cavidade pélvica. A realizaciao
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da histerossalpingografia (HSG) ¢ habitualmente
um pouco incémoda para a paciente, podendo
verificar-se um certo desconforto, transitério, du-
rante o preenchimento das trompas com o produto
de contraste. Esta avaliacio poderd também ser
efectuada com recurso a introduc¢io na cavidade
uterina de um meio de contraste ecogrifico, sen-
do a permeabilidade tubar verificada através da
realizacdo simultinea de ecografia endovaginal.
Este método designa-se por histerossalpingos-
sonografia e estd particularmente indicado nas
pacientes alérgicas ao iodo presente nos meios de
contraste utilizados em radiologia ou para evitar
a exposicdo aos raios X naquelas mulheres com

exposicdo importante prévia.

Histeroscopia. A visualizacio directa da ca-
vidade uterina e dos orificios (6stios) tubares
permite detectar anomalias organicas a este nivel
e, eventualmente, proceder a remocao de podlipos
uterinos. A opc¢iao pela realizacio da histeroscopia
em detrimento da histerossalpingografia depende
da experiéncia do médico e da presuncio que faz

acerca do que poderd encontrar nos dois exames.
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Celioscopia ou laparoscopia. A visualizacio
directa (endoscopica) dos 6rgaos pélvicos permite
confirmar suspeitas de patologia uterina, tubar ou
ovdrica, fazer o diagndstico de uma situacao de
endometriose ou de sequelas de uma infeccio
pélvica ou ainda diagnosticar uma situacao como
idiopatica, nio se detectando qualquer causa para
a esterilidade.

Este exame exige uma anestesia geral e a reali-
zag¢dao de uma pequena incisao infra-umbilical para
insercido do sistema Optico. A colocacio de uma
agulha na cavidade peritoneal permite distendé-la
com gas para criar espaco para a introducido e
manipulacio do endoscopio. Esta técnica deve ser
reservada para o final das investigacdes, excepto se
houver uma indicacio formal para confirmacao de
um diagnéstico, seguindo um principio de realizac¢io
de exames de agressividade progressivamente maior.

Nalgumas situacdes particulares, o estudo da
mulher pode implicar a realizacio de um estudo
dos cromossomas (cariotipo) para excluir anomalias
do nuimero ou da estrutura destes, particularmente
se hd suspeita clinica das mesmas ou nas situacoes

de infertilidade (abortamentos repetidos).
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Causas de esterilidade

As causas mais frequentes de esterilidade sio:
Causas masculinas

As anomalias da espermatogénese podem tradu-
zir-se em reducio do numero de espermatozoéides
produzidos, ou da mobilidade, normalidade e
sobrevida dos espermatozoides, bem como da
sua capacidade de penetracio no muco. As cau-
sas masculinas de esterilidade sao classicamente

agrupadas em:

1) causas secretoras (em que existe uma per-

turbacio na produc¢io de espermatozoéides);

2) causas excretoras (nas quais a producio de
gametas masculinos ¢ normal mas existe
uma barreira a sua progressao ao longo do
tracto genital masculino, por sequela de

infeccdes ou cirurgias prévias);

3) perturbag¢oes da ejaculacio.

A realizacdo de uma historia clinica detalhada

deve incluir a avaliacdo do consumo de tabaco,

62



alcool e medicamentos; a exposi¢io ambiental ou
profissional a téxicos e a inquiricio sobre ante-
cedentes de cirurgia ou traumatismo dos 6rgaos
genitais (designadamente cirurgia para correc¢ao
de hérnias inguinais ou para fixacao de testiculos
nas bolsas escrotais). De entre as substancias toxi-
cas mais frequentemente implicadas na degradacio
da espermatogénese, destacam-se os solventes
utilizados na industria de tintas e madeiras, os
agentes quimicos como o mercurio, o cadmio e
alguns pesticidas e os agentes antineoplasicos.
A exposicdo a calor excessivo nos individuos que
trabalham em fornos ou permanecem sentados
durante longos periodos de tempo (como os mo-
toristas de longo curso) deve ser avaliada. A pratica
de exercicio fisico intensivo ou prolongado, a
ingestao de anabolizantes ou de drogas como os
opidceos e a marijuana, o trabalho por turnos e
o stress intenso devem também ser questionados.

O exame clinico do homem deverd ser efec-
tuado sempre que exista uma indicacdo clinica,
sendo essencial excluir a presen¢a de um varico-
celo (dilatacio das veias do cordio espermitico),

patologia frequente e muitas vezes menosprezada.
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Se considerado necessario deve ser feito um exa-
me androlégico para avaliacao da integridade dos
testiculos, prostata e canais ejaculadores.

As situacoes de oligospermia caracterizam-se
por apresentar uma concentracao de espermatozoi-
des inferior a 20 milhoes por mililitro de esperma,
sendo astenospermia a designacio utilizada para a
reducdo isolada da mobilidade dos gametas mas-
culinos. Porém, com grande frequéncia coexistem
anomalias da concentracio, da mobilidade e da
morfologia dos espermatozoides designadas por
oligoastenoteratospermia (OAT). A azoospermia,
auséncia de espermatozoides no ejaculado, pode
ser de origem secretora ou excretora, se condicio-
nada por obstru¢io a qualquer nivel dos canais
ejaculadores ou devida a auséncia congénita dos
canais deferentes.

Em cerca de 90% das situacoes de esterilidade
masculina nio ha tratamentos disponiveis para
melhorar a qualidade espermitica de forma a
permitir uma gravidez espontanea. Efectivamen-
te, cerca de 75% das situacdes sao consideradas
idiopdticas, isto €, nio se encontra uma causa

para o problema pelo que se propdem medidas
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higieno-dietéticas como a utilizacao de vestudrio
largo, a eviccao do tabaco, a reducdo do stress,
a pratica regular de exercicio fisico e por vezes
mesmo a prescricdo de substiancias anti-oxidantes
e de vitaminas.

As anomalias do escroto (hidrocelo, quistos do
epididimo) e dos canais ejaculadores sio causas
raras de esterilidade mas passiveis de tratamen-
to cirdrgico, tal como o varicocelo. A validade
da laqueacao do varicocelo ¢ uma das questoes
mais controversas do tratamento da esterilidade
masculina. No entanto, a utilizacao de técnicas
de embolizacio das veias espermdticas por flebo-
grafia tornou o procedimento mais facil. Parece
também que os resultados em termos de melhoria
dos parametros espermaticos sao prometedores
com esta abordagem terapéutica que assume
particular importancia dada a elevada prevaléncia
de varicocelo na popula¢io (10-20% dos homens
apresentam um varicocelo comparativamente com
30-40% dos pacientes observados em consultas
de esterilidade).

A torsdo e os traumatismos testiculares sao

causas pouco frequentes de azoospermia. As per-
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turbacdes da ejaculacido (anejaculacio, ejaculagio
retrograda) poderao ser ultrapassadas com trata-
mento médico ou com recurso a utilizacio dos
espermatozoéides recolhidos na urina, previamente
alcalinizada para técnicas de fecundacio assistida.

Algumas das causas hormonais poderao be-
neficiar de um tratamento com gonadotrofinas.

Relativamente ao consumo de tabaco, de alcool
e de drogas como a canabis, a cocaina e esterdi-
des anabolizantes, ¢ conhecido que reduzem a
concentra¢io e a mobilidade dos espermatozoides,
pelo que deve ser abolido.

As causas genéticas, nomeadamente a existéncia
de anomalias cromossomicas ou de deleccoes do
cromossoma Y, nio tém qualquer tipo de solu-
cdo, devendo ter-se em consideracio o risco de
transmissao a descendéncia quando se pondera
a utilizacao de técnicas de microinjecao intracito-

plasmatica de espermatozdides (ICSD).

Causas femininas

As perturbacdes da ovulacio (que se traduzem

frequentemente por irregularidade dos ciclos
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menstruais com alongamento destes ou mesmo
auséncia de menstruaciao por periodos prolongados
(amenorreia) sdo situacdes frequentes.

As anomalias tubares e/ou peritoneais por lesao
das trompas de Fal6pio sio normalmente devidas
a infeccao por Chlamydia trachomatis, situa¢ao
que frequentemente passa despercebida mas se
revela a longo prazo pela presenca de aderéncias
envolvendo as trompas e os ovarios e que se
confirma pela presenca de anticorpos especificos
no sangue circulante). Outras causas possiveis de
lesao tubar e/ou peritoneal sio as sequelas de
infeccdes ou intervengdes cirdrgicas na cavidade
pélvica, particularmente apendicites e formas graves
de endometriose.

A endometriose ¢ uma doenca frequente na
mulher em idade reprodutiva e resulta do cres-
cimento de tecido endometrial fora do seu local
normal, isto €, a nivel do peritoneu, das trompas
ou dos ovarios. Estes fragmentos podem localizar-
-se em toda a cavidade pélvica e no interior ou
na superficie dos ovirios, podendo distorcer a
anatomia e a fun¢io normal das trompas e assim

interferir com a ovulacao e o transporte do 6vulo
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e do embrifo. Estes focos anémalos de tecido
endometrial respondem, tal como o endométrio
normal (que reveste a cavidade uterina e descama
na menstruacao), ao estimulo hormonal e levam
ao aparecimento de inflamacio e tecido fibrético
cicatricial. Quando a endometriose se localiza nos
ovdrios € frequente a formac¢do de quistos com
contetido hematico, vulgarmente designados por
quistos de chocolate pelo aspecto pastoso e pela
cor do seu contetido. Estes quistos podem atingir
grandes dimensodes e provocam dores pélvicas, por
vezes incapacitantes. Esta doenca afecta cerca de
15% das mulheres em idade reprodutiva sendo a
sua incidéncia na populacdo de mulheres estéreis
muito elevada (20-50%) e estando por vezes asso-
ciada a outras causas de esterilidade.

As anomalias do muco cervical sdo uma causa
mais rara de esterilidade e devem-se a presenca
de infeccoes recorrentes ou a uma anomalia da
producio do muco pelas glandulas do endocolo.

As causas femininas que mais frequentemente
sdo encontradas no decurso da investigacio de

um casal estéril sio as perturbag¢des da ovulacio
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que podem ter subjacentes varias anomalias, desde
situacdes de desequilibrios hormonais por excesso
de producio de prolactina (uma hormona produ-
zida na hipofise que esta envolvida, entre outros
fenomenos, no processo de lactacio) até altera¢des
extremas do indice de massa corporal, quer no
sentido da magreza quer da obesidade. No entanto,
uma das causas mais frequentes de esterilidade
de causa ovulatéria € o sindroma dos ovarios
micropoliquisticos em que, por desequilibrios
hormonais, nao se dia o mecanismo desencadea-
dor da ovulacio e os foliculos nao rompem para
libertar o 6vulo, formando-se pequenas formacoes
quisticas que se distribuem perifericamente na
superficie dos ovdrios que assumem um aspecto
tipico em ecografia.

Seguem-se em frequéncia as causas tubares ou
tubo-peritoneais, isto é, alteracdes funcionais ou
organicas das trompas de Fal6pio (local onde os
espermatozoides fecundam o 6vulo). O bloqueio
das trompas pode ser completo ou consistir numa
distensao anomala destas estruturas tubulares que

se tornam disfuncionais e incapazes de captar o
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6vulo no momento da sua libertacio do ovario
(ovulac¢io) ou de assegurar o transporte do em-
brio até a cavidade uterina, jd que sdo necessarios
movimentos contracteis da trompa para fazer
progredir o embrido até a cavidade uterina onde
se dara a implantacdo. A causa mais comum de
obstruc¢ao das trompas de Falopio sio as infeccoes
de transmissao sexual, designadamente as infec-
¢coes por Chlamydia trachomatis que muitas vezes
sao silenciosas e completamente assintomaticas.
Outras causas possiveis sdo a existéncia de cica-
trizes, designadas por aderéncias, na sequéncia
de processos infecciosos pélvicos (por exemplo
apendicites complicadas) ou de endometriose. Es-
tas cicatrizes sao detectadas através da realizacdo
de uma celioscopia e poderao ser corrigidas no
decurso do mesmo gesto cirirgico.

Sao cada vez mais frequentes as situacdes de
esterilidade de causa tubar devidas a remocio
cirirgica de uma ou ambas as trompas, devido
a uma gravidez ectopica anterior, bem como as
situacoes de mulheres jovens que se submeteram
a uma laqueacio tubar como forma de contracep-

¢ao definitiva mas que, entretanto, iniciaram outra
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relacio e pretendem restaurar a sua fertilidade.
Algumas destas situa¢des podem ser alvo de mi-
crocirurgia para repara¢io das trompas laqueadas
mas, em caso de insucesso, s6 a fecundacio in
vitro poderd permitir uma gravidez.

A patologia uterina, nomeadamente a presenca
de tumores benignos do musculo uterino (mio-
mas) ou do endométrio (pdlipos endometriais), a
existéncia de sinéquias (isto é, cicatrizes de in-
tervengoes cirdrgicas anteriores) ou de infec¢oes
endometriais ou apenas a disfunc¢io ou crescimento
excessivo do endométrio sao causas menos fre-
quentes de esterilidade feminina.

As anomalias genéticas podem produzir graves
efeitos ao nivel do funcionamento dos ovarios que,
nalgumas situacdes, nao se chegam a formar no
decurso do desenvolvimento fetal. Referimo-nos
ao sindroma de Turner que € o exemplo classico
de uma anomalia cromossémica em que s6 a do-
acao de ovocitos poderd permitir uma gravidez.

As doencas auto-imunes, particularmente as
mais frequentes, afectam principalmente o sexo

feminino e podem ser causa de esterilidade ou
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infertilidade. Entre estas destacam-se a diabetes
mellitus tipo I, o lipus eritematoso sistémico,

doencas da tirdide e a artrite reumatodide.

Esterilidade idiopdtica ou de causa desconbe-
cida. Em cerca de 10-15% dos casais, ou até mais
segundo alguns autores, depois da realizacao de
exames exaustivos nao é possivel encontrar uma
causa directa para a esterilidade, o que significa
que nao existe possibilidade de recorrer a um
tratamento dirigido, como seria desejavel. Nestas
circunstancias, a optimizacao das condicoes de
ocorréncia de fecundac¢do com recurso a estimulacio
da ovulacdao e inseminac¢ido intra-uterina (IIU) do
esperma preparado em laboratério permite uma
taxa de sucesso de 15% por ciclo de tratamento.

Deve ainda ter-se em atencdo que frequentemen-
te (em cerca de 40% dos casais) coexistem varios
factores passiveis de causar esterilidade podendo
facilmente encontrar-se situacdes em que a idade
da mulher, com a consequente reducdo da reserva
folicular ovarica, coexiste com um peso excessivo ou

insuficiente e o consumo de tabaco, por exemplo.
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Os tratamentos médicos e cirirgicos da este-
rilidade. A induc¢ao da ovulacio ¢é utilizada em
situacdes de disfunciao ovulatoria ou de anovula-
cao, tendo ja sido referida a situagao mais comum
que € o sindroma dos ovdrios micropoliquisticos.

O tratamento desta situa¢ao deve passar, em pri-
meira linha, pela utilizacdo de fairmacos indutores
da ovulacio (sendo os mais utilizados o citrato
de clomifeno e as gonadotrofinas) e programacao
de relacdes sexuais em funcio do momento da
ovulacao. Este tratamento implica uma monitori-
zac¢ao adequada, ja que encerra um risco elevado
de hiperestimulacio ovarica com desenvolvimento
de multiplos foliculos e risco de gravidez multipla.
Se este tratamento nio tiver sucesso poderd ser
necessario recorrer a técnicas cirurgicas que tém
como objectivo destruir a capsula espessa que
envolve os ovarios. Esta abordagem pode ser rea-
lizada durante uma celioscopia e designa-se por
drilling dos ovarios ou exigir uma interven¢ao mais
alargada com remocio cirirgica de fragmentos em
cunha dos ovirios. A anovulac¢io atinge cerca de

20% das mulheres com esterilidade e responde a
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estimulacio com citrato de clomifeno em 50-70%
dos casos, com uma taxa de gravidez de 15-25%/
ciclo. Esta situacio pode também ser ultrapassada
com recurso a estimulag¢do ovarica mais intensa
seguida de puncio folicular e fecundacio in vi-
tro que tem a vantagem de permitir controlar o
ndmero de embrides transferidos para o udtero e
reduzir o risco de gravidez multipla.

Nas situag¢des de ovirios micropoliquisticos
resistentes a terapéutica com citrato de clomifeno,
tem-se defendido a associacio de metformina para
reduzir a resisténcia a insulina que por vezes esta
subjacente a estes quadros.

O citrato de clomifeno e as gonadotrofinas
podem também ser utilizados nos casos de oligo-
astenospermia com um quadro hormonal sugestivo
de insuficiente estimulacido testicular, no sentido
de promover uma melhoria dos parimetros esper-
madticos, ja que a producio de espermatozoéides ¢é
dependente do estimulo gonadotrofico.

A utilizagdo de bromocriptina destina-se a
corrigir as situacoes de hiperprolactinémia que
¢ uma das causas de disfuncio ovulatéria com

insuficiéncia do corpo amarelo. No homem os
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niveis elevados de prolactina podem perturbar a
espermatogénese.

Algumas terapéuticas, mais ou menos empi-
ricas, como a utilizacio de vitaminas A e E e
de agentes com actividade anti-oxidante podem
também estimular a espermatogénese e melhorar
a qualidade dos espermatozoéides, designadamente
reduzindo a taxa de fragmentacio da cromatina
dos gametas masculinos que se associa a menor
viabilidade embriondria e menor probabilidade de
gravidez evolutiva.

Os tratamentos cirurgicos das situacoes de pa-
tologia organica da mulher foram sendo referidos
ao longo do texto e sdo naturalmente dirigidos as
anomalias orginicas detectadas (designadamente
obstru¢des tubares, aderéncias tubo-peritoneais,
endometriomas graves ou sindroma dos ovarios
micropoliquisticos resistentes a terapéutica médica
com indutores da ovulacio).

No homem, os tratamentos cirdrgicos consis-
tem na correc¢iao do varicocelo por laqueacio ou
embolizac¢do das veias do cordao espermitico e,
eventualmente, na remoc¢ao de quistos ou mesmo

de tumores que possam constituir obstaculo a pro-
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ducio dos espermatozoéides ou a sua progressio
ao longo dos canais ejaculadores.

A realizaciao de biopsias testiculares foi durante
muitos anos praticada como método de diagnos-
tico, sendo actualmente utilizada com intuitos
terapéuticos, designadamente para obter esperma-
tozoides para realizar microinjec¢do em situacdes
de degradac¢io muito severa da espermatogénese

e auséncia de gametas no sémen ejaculado.
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AS TECNICAS DE PROCRIAGCAO

MEDICAMENTE ASSISTIDA

A inseminacao artificial, a fecundacao in vitro e
transferéncia de embrides, a microinjeccao in-

tracitoplasmatica de espermatozéides e a GIFT

O nascimento de Louise Brown, em 1978, cons-
tituiu uma revolucdo no tratamento da esterilidade
com profundas implicacoes médicas e sociais.

As técnicas de procriagao medicamente assistida
tém sido aplicadas desde entdo no tratamento de
situacdes de esterilidade por diversas causas. Ja
antes desta data se realizava a técnica de insemi-
nacio intra-uterina com o objectivo de promover
a gravidez em situacdes em que se diagnosticava
uma producio insuficiente de espermatozéides

e em que a mulher apresentava permeabilidade
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tubar, procurando, assim, facilitar a fecundacio
ao aproximar os espermatozoides seleccionados

do local onde se processa a fecundacio in vivo.

A técnica de inseminacdo artificial pode
realizar-se em casais em que a mulher tenha trom-
pas permedveis, com ou sem recurso a indugao
de ovulac¢io. As principais indica¢des para esta
técnica sao as alteracoes da qualidade do esperma,
perturbacoes da ejaculacio, patologias em que os
espermatozoides sao imobilizados pelo muco do
colo uterino, as situacoes de esterilidade de causa
imunolégica ou desconhecida e ainda a auséncia
de gravidez apos tratamento com indutores da
ovulacio. A inseminacio intrauterina (IIU) é tam-
bém a técnica utilizada quando ha necessidade de
recorrer a esperma congelado de um dador fértil
(nomeadamente nos casos de azoospermia, ou de
insucesso prévio da microinje¢do intracitoplasma-
tica de espermatozéides ou quando existe risco de
transmissio de doencas genéticas pelo homem).

Para realizar esta técnica, é necessario proceder

a lavagem do esperma e seleccio dos espermato-
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z6ides mais moveis, sendo o limite minimo para
eficicia da técnica a obtencao, apoOs seleccao
laboratorial, de 10 milhoes de espermatozéides
que siao concentrados num pequeno volume
(0,2-0,3mbD).

Esta técnica é minimamente invasiva, exigindo
apenas a introducio de um catéter fino e flexi-
vel na cavidade uterina, algumas horas antes da
ovulacao (fenémeno que pode ser desencadeado
artificialmente para maior eficacia da técnica).
Apesar de, teoricamente, um Ovulo apenas ser
fecunddvel nas primeiras 24 horas apods a sua li-
bertacao do foliculo, alguns autores preconizam a
realizacdo de uma segunda inseminacio intrauteri-
na cerca de 24 horas apds a primeira. Esta técnica
permite obter taxas de gravidez que rondam os
15% por ciclo, dependendo muito da causa da
esterilidade, da idade da mulher, da qualidade
do esperma e também da duracdo da esterilidade.
Quando se recorre a estimulacio da ovulacao, a
gravidez multipla é um risco possivel pelo que se
devem cancelar os ciclos em que existam mais de

trés foliculos em desenvolvimento.
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Ilustracao 2 — Inseminac¢do intrauterina
(reproduzida com autorizacao de Julio Herrero,
in Atlas de Reproduccion Asistida).

A fecundacdo in vitro e transferéncia de em-
brices (FIVETE) é a técnica mais utilizada e mais
difundida ja que permite ultrapassar muitas das
causas de esterilidade quer masculinas quer femi-
ninas. Inicialmente, a metodologia foi concebida
para as situacdes de esterilidade de causa tubar
em que o encontro entre os gametas masculinos e
o(s) ovulo(s) libertado(s) e captado(s) pela trompa
de Falopio nao era possivel, pela obstrucio tubar

ou pela auséncia de trompas.

80



Esta técnica consiste na estimulacio controlada
da ovulacao com gonadotrofinas que tém como
funcdo induzir o desenvolvimento no ovario de
varios foliculos. Este crescimento folicular multiplo
tem como objectivo a obten¢iao de um nimero de
ovulos maduros capazes de ser fecundados pelos
espermatozoides previamente seleccionados e dar
origem a embrides que serdo depois colocados no
utero materno, através de um catéter introduzido
no colo uterino.

A estimulacio folicular multipla, também desig-
nada por hiperestimula¢io controlada da ovulacao,
destina-se a aumentar a probabilidade de obtenc¢io
de 6vulos maduros, embrides e gravidez. Para
este efeito, podem utilizar-se vdrios protocolos de
estimulac¢ao ovarica, ou mesmo recorrer ao ciclo
natural, em que se aspira o foliculo dominante no
decurso de um ciclo menstrual espontaneo, sem
qualquer medicacio ou, eventualmente, apds o
desencadeamento da ovulacio com hCG ou LH.
No entanto, a maioria dos ciclos de PMA recorre
a hiperestimulacio controlada da ovulacio com
gonadotrofinas (hMG ou FSH, eventualmente as-
sociada a LH).
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Esta estimulacio pode fazer-se segundo di-
ferentes protocolos sendo os mais utilizados os
protocolos longos com inicio na fase luteinica do
ciclo e os protocolos curtos, com inicio na fase
folicular. Estas terapéuticas diferem na utilizacio de
uma substincia andloga da hormona libertadora das
gonadotrofinas (GnRHa) durante a fase luteinica
do ciclo que precede a estimulag¢dao ovarica. Esta
fase do tratamento tem como objectivo dessensi-
bilizar a hipofise e impedir a libertacio enddgena
de FSH e LH para permitir um melhor controlo da
estimulacao com a administracao destas hormonas
por via subcutinea. Os protocolos longos implicam
duas fases: a de dessensibilizacao, que tem uma
duracio média de cerca de 12 dias, e a fase de
estimulac¢ido, que é comum aos protocolos curtos
e em que se administram as gonadotrofinas, dia-
riamente, em doses ajustadas segundo a resposta
individual, a idade e a reserva folicular.

A monitoriza¢ao do crescimento folicular mul-
tiplo é habitualmente realizada de forma seriada e
adaptada a resposta ovarica. Para tal, efectua-se a
medi¢io dos diametros foliculares e da espessura

endometrial através de ecografia endovaginal, a

82



qual algumas equipas associam o doseamento do
estradiol, produzido pelos foliculos e lan¢ado na
corrente sanguinea. Uma vez obtida uma resposta
folicular adequada, procede-se ao desencadeamento
da ovulacao pela administra¢io de hCG ou LH e
prepara-se a paciente para a pungao folicular que
se realizard 34-35 horas depois da administra¢io
de hCG, destinada a permitir a maturacdo final
dos ovécitos que se viao aspirar juntamente com

o liquido folicular do interior dos foliculos.

Ilustracao 3 — Puncao folicular ecoguiada
(reproduzido com autorizacao de Julio Herrero,
in Atlas de Reproduccion Asistida).
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A colheita dos 6vulos é realizada através de
uma agulha de puncao folicular acoplada a uma
sonda de ecografia endovaginal e sob anestesia
ou sedacio, para evitar que a paciente sinta dores.
Algumas horas apds a puncido, a paciente pode
ter alta, devendo abster-se de realizar esforcos
nos dias seguintes.

Ap6s a puncio folicular procede-se, no labora-
torio de Biologia da Reproducio, a avaliacio dos
ovulos recolhidos e a selec¢ao dos espermatozoides
do marido através de uma técnica de migrac¢ao. Se-
guidamente faz-se a inseminacao, isto €, juntam-se
os 6vulos com os espermatozoides num meio de
cultura apropriado, em placas de cultura que se
colocam numa incubadora com humidade, tem-
peratura e concentracoes de oxigénio e dioxido
de carbono controladas. Decorridas 18 a 20 horas,
retiram-se as placas da incubadora e observam-se
a lupa ou ao microscopio invertido para avaliar se
houve ou niao fecundacao dos 6vulos.

A visualiza¢io de dois pronicleos no interior
do 6vulo atesta que houve fecundac¢ao. Aguarda-se,
entdo, mais um a dois dias em que os embrides

prosseguem o seu desenvolvimento no interior da
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incubadora para finalmente serem colocados na
cavidade uterina, através de um catéter fino no

decurso de um exame ginecologico.

Ilustracao 4 — Transferéncia embriondria
(reproduzido com autorizacao de Julio Herrero,
in Atlas de Reproduccion Asistida).

A seleccdo do numero de embrides a transferir
para o utero pode efectuar-se neste momento, isto
€, imediatamente antes da transferéncia embrio-
ndria e obedece a uma decisio prévia do casal.

Algumas equipas optam por nio seleccionar

embrides mas antes os ovocitos no estadio de
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dois pronucleos, apenas deixando progredir para
a singamia (fusio dos dois pronicleos, contendo
a contribuicdo genética do espermatozéide e do
ovulo) e as divisdes embriondrias subequentes
o numero de ovdcitos fecundados que o casal
pretende transferir. Em qualquer das situacoes,
hd que proceder a escolha dos melhores ovocitos
fecundados ou embrides para transferir para o
utero. Os restantes, habitualmente designados por
excedentdrios, poderido ter como destino a criopre-
servacio, isto é a sua congelacio e manutencio
em contentores de azoto liquido a -196°C para
eventual posterior descongelacio e transferéncia
para o utero, se niao ocorrer a gravidez com a
transferéncia dos embrides frescos ou virem, mais
tarde, a ser objecto de transferéncia por solicitacio
do casal progenitor, no sentido de tentar alcancar
uma nova gravidez.

A selecciao dos ovocitos em fase de prontcleos
nio fundidos, isto é, antes da singamia, permite
ultrapassar as questoes éticas inerentes 2 congelacio
de embrides mas é uma técnica menos difundida,
por nao permitir seleccionar os embrides mais
tardiamente e com base no seu ritmo de divisao.

Efectivamente, antes da singamia nio temos consti-
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tuido um novo ser ja que, apesar de 0s cromossomas
paternos estarem ja no interior do ovulo, nio se
iniciou ainda a primeira divisio celular.

O numero de embrides a transferir ndo devera
ultrapassar os dois até aos 35 anos de idade da
mulher. Em mulheres mais velhas, ou em casos
clinicos particulares, poder-se-ao transferir trés
embrides, procedendo-se depois a congelacio ou
destruicio dos embrides excedentdrios, segundo
a vontade expressa do casal e de acordo com a
legislacao vigente em cada pais e a estratégia adop-
tada pelo centro médico de procria¢ido assistida.

Deve salientar-se, a este propésito, que a legis-
lacio portuguesa proibe a criacio deliberada de
embrides excedentdrios e que algumas legislacoes
europeias, nomeadamente a italiana e a alema,
apenas permitem a inseminac¢io de um nudmero
limitado de ovocitos (trés).

O destino dos embrides criopreservados deve
ser definido no momento da realizacio do ciclo
terapéutico e tem sido objecto de ampla discussio,
nio existindo consensos. Alguns paises optam pela
destruicio dos embrides excedentdrios sempre
que nido exista um projecto parental. No nosso

pais admitem-se trés possibilidades: a doacio
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destes embrides a casais que nio consigam obter
os seus proprios embrides, a sua utilizacio para

investigacdo ou a sua destrui¢io.

A microinjeccdo intracitoplasmdtica de esper-
matozoides ou ICSI ¢ uma variante da técnica de
FIV, praticada desde 1993, em que apenas existem
diferencas a nivel do processamento laboratorial
dos gimetas. Esta técnica utiliza-se nas situacoes
de degradacio severa da espermatogénese, em que
o nimero de espermatozdides produzidos, méveis
ou morfologicamente normais, € muito reduzido,
nio permitindo que a fecundacio ocorra sem o
recurso a microfertilizac¢ao, isto €, a microinjecio
de um espermatozéide, previamente imobilizado,
em cada 6vulo maduro obtido. Este procedimento
exige alguma pratica e realiza-se ao microscopio,
sendo o desenvolvimento subsequente dos ovo-
citos e embrides em tudo idéntico ao que ocorre
na fecundacio in vitro.

O facto de com a ICSI se conseguir obter
fecundacio em situacdes em que tal era pratica-
mente impossivel antes da sua primeira descricio,
associado as elevadas taxas de fecundacio que

proporciona (superiores a 70%) levou a que a sua
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aplicacio se tivesse progressivamente generalizado.
Efectivamente, admitem-se hoje outras indicagdes,
nomeadamente as situacdes de insucesso em ciclos
prévios de FIV ou de taxas de fecundacao redu-
zidas verificadas no mesmo casal, em tentativas
anteriores de FIV, e ainda as situacdes em que
apenas se consegue obter um nimero reduzido de
ovulos, no sentido de maximizar as possibilidades

de obter embrides para transferéncia.

b
€

Y 4

Ilustracao 5 — Fecundacao in vitro
(a esquerda na imagem) e ICSI (2 direita na imagem). Re-
produzido com autorizacao de Julio Herrero,
in Atlas de Reproduccion Asistida.
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A GIFT ou transferéncia intratubar de gametas
é uma técnica cuja descricao remonta a 1984 em
que os 6vulos e os espermatozoides, previamente
seleccionados, sio colocados directamente no terco
externo da trompa de Fal6pio, permitindo que a
fecundacio ocorra no seu local fisiolégico. Esta
técnica pressupoe a realizacao de uma celioscopia
e a existéncia de, pelo menos, uma trompa permea-
vel. Todo o processo de recrutamento e maturacio
folicular € idéntico a FIV; a manipulacdo labora-
torial € muito menor dado que consiste apenas
na selec¢cao dos gametas e nao implica selec¢ao
embriondria, nem criacio de embrides exceden-
tarios. Uma modificacio técnica possivel consiste
na deposicio na trompa de 6vulos previamente
microinjectados com espermatozoéides do marido,
de forma a aumentar as probabilidades de sucesso.
A necessidade de anestesia geral e de realizacio
de uma celioscopia é uma desvantagem mas esta
técnica pode ser a unica alternativa, nomeadamente
quando nio é possivel realizar a transferéncia de
embrides para o Utero por obstdculos a nivel do
canal cervical. As principais indicacdes para reali-

zacao desta técnica sao: a faléncia prévia de IIU,
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a endometriose, a esterilidade masculina moderada
e 0s casais com objec¢cdo moral a realizacio de

uma fecundacio in vitro.

Técnicas cirurgicas de obtenc¢ido de espermatozoides

Em situacoes de oligoastenoteratospermia grave
ou de azoospermia, pode ser necessirio o recurso
a técnicas cirdrgicas simples para obter espermato-
z6ides para microinjec¢do intracitoplasmatica. De
entre as técnicas utilizadas destaca-se a aspiracao
percutanea de espermatozoides do epididimo, dos
canais deferentes ou mesmo dos testiculos. Esta
técnica € realizada com anestesia local e aspiracao
com agulha. Nas situacdes em que nio € possivel
encontrar espermatozéides no material aspirado,
pode proceder-se a uma bidpsia testicular a céu
aberto, também sob anestesia local, para colher
pequenos fragmentos de tecido testicular que sdo
macerados e observados ao microscopio para isolar
os espermatozoides que porventura ai existam. Esta
técnica foi utilizada, durante muitos anos, antes do
advento da ICSI apenas para fazer o diagnéstico
histopatologico de bloqueio da espermatogénese.
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As técnicas de criopreservacio de gametas e em-

brides

A criopreservacio de espermatozoides € uma
técnica amplamente utilizada desde ha varias dé-
cadas, nomeadamente no Ambito da reproducio
animal e da conservaciao de esperma de dadores
férteis em bancos. Mais recentemente, tem sido
aplicada para facilitar alguns procedimentos rela-
cionados com as técnicas de PMA, nomeadamente
quando o ejaculado tem volume reduzido e ¢é
muito pobre em espermatozoéides. Nestas circuns-
tancias, podem fazer-se colheitas multiplas que se
congelam para assegurar a disponibilidade de um
numero suficiente de espermatozéides no dia da
puncio folicular. Também se recorre sistematica-
mente a congelacao dos espermatozoides obtidos
cirurgicamente para evitar a realizacio de biopsias
testiculares repetidas.

A congelac¢io de embrides é um método bem
estabelecido e utilizado em todo o mundo para
preservar os embrides excedentarios produzidos
em cada ciclo de PMA. Existem diferentes proto-

colos mas todos eles recorrem a programas de
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arrefecimento progressivo dos embrides (congelacio
lenta programada). Os embrides sdo colocados em
finas palhetas, com meio de congelacio e agentes
crioprotectores, e colocados num dispositivo con-
trolado por um computador no qual se programa a
velocidade de arrefecimento. As palhetas contendo
os embrides sio posteriormente armazenadas em
contentores de azoto liquido. A descongelacao
dos embrides processa-se também de forma len-
ta e com a eliminacao progressiva da substiancia
crioprotectora, adicionada ao meio de congelacio
para proteger as células dos danos causados pelo
arrefecimento.

A congelacao de ovocitos € uma técnica muito
mais dificil por serem células muito volumosas e
com uma grande quantidade de citoplasma rico
em dgua. O arrefecimento, mesmo com a adi¢io
de substancias crioprotectoras, provoca a cristali-
zacdo da dgua intracelular com consequente lesio
de estruturas fundamentais da célula e reduzidas
taxas de sobrevivéncia dos ovécitos apds des-
congelacdo. Sendo a criopreservacao de ovocitos
maduros uma técnica muito pouco eficiente, pelas

razoes ja enunciadas (células muito sensiveis a
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alteracdes da temperatura e com reduzida capa-
cidade de recuperacio de lesoes citoplasmaticas),
alguns autores tém tentado criopreservar ovocitos
imaturos que siao células mais pequenas e mais
resistentes as criolesdes. Porém, parece-nos que
o grande avancgo neste ambito sera a possibilida-
de de utilizar uma técnica emergente, designada
por vitrificacdo, que consiste num arrefecimento
extremamente rapido das células cujo citoplasma
adquire uma consisténcia vitrea, sem que haja
tempo para ocorrer a formacio de cristais de gelo.
Esta metodologia tem permitido alcancar taxas de
sobrevida muito superiores as conseguidas com
a congelacao lenta programada e é de execucao
muito mais rdpida exigindo, no entanto, maior
destreza dos operadores.

Quando for possivel congelar e descongelar
com eficicia os gametas femininos estarao resol-
vidos os problemas éticos inerentes a congelagio
de embrides excedentdrios ja que serd possivel
inseminar um nimero limitado de 6vulos e con-
gelar os restantes, com a garantia de poderem ser
utilizados para fecundacio posterior, caso nio

ocorra a gravidez com os 6vulos frescos.
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A procriacdo com recurso a dadores de gametas

Nalgumas situagoes de esterilidade, quer mascu-
lina quer feminina, nao € possivel obter embrides
porque existe, num dos elementos do casal, um
obstaculo a producao de gametas. Tal circunstan-
cia pode acontecer em ambos os sexos, devido
a anomalias genéticas ou cromossémicas e, na
mulher, também por faléncia da funcao ovirica,
a qual pode ser devida a instalacio da menopau-
sa, quer ela ocorra precocemente ou na idade
normal. Em alguns paises, ¢ possivel o recurso a
gametas doados por voluntarios férteis. A doagao
de esperma € um procedimento que ja se efec-
tua ha muitos anos e que se realiza facilmente,
podendo o esperma ser congelado e utilizado
por varios casais, com uma limita¢io no nimero
de inseminac¢des com esperma do mesmo dador
(no Reino Unido € permitido um maximo de 10
gestacoes por dador) para evitar problemas de
consanguinidade. Discutem-se as vantagens de a
dadiva ser anonima, circunstancia que facilita o
aparecimento de dadores, ou de o dador poder
ser identificado o que, naturalmente, reduz subs-

tancialmente o numero de voluntdrios, apesar de
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nio poder ser exigida aos dadores de esperma
nenhuma responsabilidade sobre as criancas que
eventualmente venham a nascer. Refira-se, a este
proposito, o exemplo do Reino Unido onde, até
2005, as dadivas eram andnimas, tendo sido reti-
rado o anonimato desde entdo para salvaguardar
o direito da crian¢a concebida com gametas de
dador a poder conhecer a identidade deste apds
os 18 anos de idade.

A dadiva de 6vulos é um processo muito mais
complexo, oneroso e invasivo, ja4 que implica a
realizacio do mesmo processo de estimulacio
ovdrica e de puncio folicular sob anestesia, o que
acarreta incomodos para a dadora, nomeadamen-
te as dores decorrentes da administracao didria
de injectaveis ou provocadas pela estimulacido
ovarica e os transtornos causados pelas multiplas
deslocacoes ao centro de PMA para realiza¢io de
ecografias endovaginais e colheitas de sangue para
monitorizacdo da estimulacdo. Acresce, ainda, a
necessidade de as dadoras se submeterem a um
procedimento cirdrgico sob anestesia, como é a
puncio folicular ecoguiada, processo que nio é
totalmente isento de riscos e que nio permite a rea-

lizacio de uma vida normal nos dias subsequentes.
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Compreende-se, assim, que esta dddiva seja mais
dificil de estimular, até porque nio é também isenta
de riscos, a longo prazo, para a mulher, sobretudo
se for repetida, como frequentemente acontece.
Por vezes considera-se também a possibilidade de
dadiva entre duas mulheres que realizam ciclos
de estimulacio para realizacio de fecundacio in
vitro simultaneamente e em que uma apresenta
crescimento de multiplos foliculos e a outra nio
responde adequadamente aos tratamentos.

Habitualmente as dadoras de 6vulos sio jovens
cuja motivacdo € o altruismo mas nem sempre
assim acontece ja que, a compensacdo monetdria
pelos incomodos inerentes ao processo ja descrito,
pode constituir um incentivo a dadiva que nio
deve ser ignorado.

Apesar de ndo ser uma pratica autorizada no
nosso pais, deve referir-se o recurso a maes-hos-
pedeiras, vulgarmente designadas por “barrigas de
aluguer” em que uma mulher, normalmente ja com
filhos, se disponibiliza para albergar os embrides
de um casal cujo elemento feminino nio pode su-
portar a gravidez, quer por nao possuir Utero (por
malformacio congénita ou cirurgia prévia) quer

pelo risco para a saide que a gravidez acarretaria.
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O diagnostico genético pré-implantacdo e o recurso
a técnicas de procriacdo medicamente assistida
em casais com fertilidade normal (estratégias
para evitar a transmissdo de infeccoes viricas e

doencas genéticas)

O diagndstico genético pré-implantacao
(DGPI) consiste na deteccio no embrido, antes
da transferéncia e da implantacio, de anomalias
cromossoémicas ou alteracdes genéticas. Estas
anomalias sao conhecidas na familia e podem ser
transmitidas ao embrido através dos gametas (es-
permatozoéide ou ovulo, consoante € o progenitor
masculino ou o feminino que transmite a anomalia
que se pretende evitar). Algumas doencas genéticas
sdao transmitidas através dos dois gametas e so se
manifestam nestas circunstancias. Pode proceder-se
a separacdo dos embrides normais (nao portadores
da anomalia genética), dos embrides portadores
de uma anomalia genética mas que niao desen-
volverdao doenca, apenas a podendo transmitir as
geracdes seguintes, e dos embrides portadores de
anomalia (que, se forem transferidos para o utero,

desenvolverdao a doenca que se pretende evitar).
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A técnica de DGPI consiste na colheita por
biépsia de 1-2 células (blastomeros) do embrido
no estadio de 6-10 células e posterior estudo cro-
mossomico ou genético dessas células que serdo
representativas da constitui¢io do embrido. Os
embrioes submetidos a biépsia sio mantidos em
cultura até serem conhecidos os resultados dos
estudos a efectuar nas células colhidas. No entanto,
nem sempre as técnicas funcionam adequadamente,
quer pelo nimero reduzido de células estudado,
quer pelo facto de a biopsia poder lesar o de-
senvolvimento ulterior do embrido. A colheita de
células para diagnéstico genético pode também
ser efectuada mais tardiamente, no 5.° dia do
desenvolvimento embriondrio, momento em que
o embrido é constituido por cerca de 80 a 100
células e se designa por blastocisto. Nesta fase é
possivel retirar um maior nimero de blastomeros
para andlise a qual tem de ser mais rapida para
nao inviabilizar a possibilidade de transferéncia
embriondria e implantacio.

Nas situacoes em que a doenca genética ou a
alteracdo cromossomica que se pretende evitar é

transmitida pela mulher, pode recorrer-se a uma
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técnica, designada por diagnostico genético pré-
concepcional. Este analisa os globos polares (células
formadas no decurso da maturacio do gimeta
feminino — o primeiro globo polar; e ap6s a fecun-
dacao do ovulo - o segundo globo polar) e que
permitem prever se a anomalia genética estd ou nao
presente em cada um dos 6vulos que assim podem
ser seleccionados, mesmo antes da fecundacio.

A decisao entre a transferéncia apenas dos
embrides geneticamente normais ou também dos
portadores de anomalia, mas que niao desenvolve-
rio a doenca, dependera do nimero de embrides
normais obtidos e da vontade do casal. Sendo esta
técnica ainda relativamente recente, muitas vezes é
confirmada pela realizacio de diagndstico pré-natal
no segundo trimestre da gestacio. O DGPI tem sido
também utilizado com o objectivo de melhorar as
taxas de sucesso da fecundacido in vitro através
da seleccio dos embrides cromossomicamente
normais para transferéncia, quer em casais jovens,
quer em situagcoes em que existe um maior risco
de o feto ser portador de anomalias cromossémicas
devido a idade avancada da mulher. No entanto,
a ja baixa taxa de sucesso da fecundacio in vitro

(em média cerca de 27% de gravidez por ciclo) é
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reduzida drasticamente pela selec¢io de embrides
normais para transferéncia.

O recurso a técnicas de PMA em casais com
fertilidade normal tem sido defendido quando um
dos elementos do casal é portador de uma infec¢io
virica (nomeadamente por HIV ou pelo virus da
hepatite B) que pode ser transmitida ao parceiro
pelas relacdes sexuais. Nestas circunstancias, devem
distinguir-se duas situagdes, consoante o elemento
do casal que é portador da infec¢io. Nos casos em
que € o marido o portador da infecc¢io, o recurso
a técnicas de lavagem do esperma com posterior
analise deste por métodos de biologia molecular,
no sentido de assegurar que o esperma nio ¢ in-
fectante, permite realizar uma ICSI e assim reduzir
ao infimo o risco de transmissdo da infeccdo a
mulher e ao embrifo. Esta parece ser actualmente
a melhor alternativa, apesar de haver artigos que
reportam algumas centenas de ciclos em que foi
utilizada a técnica de inseminacio intra-uterina
sem evidéncia de transmissido da infecc¢do. Ja no
caso em que € a mulher a portadora da infec¢io
se colocam outros problemas, nomeadamente os
riscos inerentes a4 possibilidade de transmissio

desta ao feto, se ocorrer gravidez, apds a realizacio
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de uma técnica de PMA e apesar da utilizac¢io de
medicamentos destinados a evitar esta situacio.
Os problemas decorrentes da manipulacio de
gimetas potencialmente infectados e de eventual
contaminac¢iao de gimetas ou embrides de outros
casais que porventura estejam a realizar trata-
mentos em simultineo, implicam que os centros
que realizam técnicas de PMA em individuos com
infeccoes deste tipo disponham de dois labora-
torios independentes, totalmente equipados, de
forma a poder realizar as técnicas com gametas

potencialmente infectantes num espaco isolado.

Os riscos associados as técnicas de procriacao me-

dicamente assistida

As técnicas de PMA implicam varios riscos,
sendo o maior deles a probabilidade de ocorréncia
de gestacdes multiplas e de nascimento de bebés
prematuros com elevado risco de mortalidade e
de sequelas neuroldgicas. Este risco é também o
mais facil de controlar, recorrendo a transferén-
cia para o uUtero materno de apenas um ou dois

embrides, particularmente nas mulheres com
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menos de 35 anos, em que a probabilidade de
ocorréncia de gravidez sera maior. Inicialmente
alguns estudos referiam uma maior incidéncia de
anomalias congénitas e de doencas genéticas raras
nos recém-nascidos resultantes de técnicas de PMA.
Estudos mais recentes sugerem que apenas existird
um maior risco de anomalias da implantacao da
uretra (hipospadias) e de anomalias congénitas
minor relativamente a popula¢io em geral.

Os riscos inerentes a estimulacdo da ovulacgio
niao podem também ser menosprezados ja que,
mesmo com uma monitorizacao cuidadosa, existe
a probabilidade de se desenvolver um sindroma
de hiperestimulacao ovdrica, uma situaciao grave
e potencialmente fatal, com um mecanismo ainda
mal conhecido, mas provavelmente associado a
uma susceptibilidade individual. Nesta situacio,
que ocorre com maior frequéncia nos ciclos em
que se verifica gravidez, a mulher apresenta um
quadro de derrame abdominal abundante com
formaciao de volumosos quistos ovaricos que por
vezes se associa a derrame pleural, distensdo ab-
dominal, dificuldade respiratoria e anomalias da

coagulacao sanguinea que podem levar a morte.
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Aspectos éticos e legais

As questoes éticas relativas as técnicas de PMA
relacionam-se com a criacido de embrides exce-
dentdrios, a qual nao deve ser deliberada. A lei
portuguesa (lei 32/2006 de 26 de Julho) refere
no n.° 1 do artigo 24.°: “Na fertilizacdo in vitro
apenas deve haver lugar a criacio de embrides em
ndmero considerado necessdrio para o éxito do
processo, de acordo com a boa pratica clinica e
os principios do consentimento informado” e no
n.° 2 do mesmo artigo: “O ndmero de ovocitos a
inseminar em cada processo deve ter em conta a
situacdo clinica do casal e a indicacio geral de
prevencido da gravidez multipla”. Porém, nido ¢
facil, na pratica, definir o nimero de ovdcitos a
inseminar de modo a criar apenas o numero de
embrides necessario para o éxito do processo.
Primeiro, porque as taxas de fecundacio e desen-
volvimento embriondrio precoce variam em cada
casal e em cada ciclo de PMA; segundo, porque
o éxito da técnica, isto € a obtencido de uma gra-
videz evolutiva e o nascimento de um bebé, so

acontece numa percentagem relativamente redu-
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zida de tentativas. Assim, em grande nimero de
tratamentos ha embrides excedentarios, devendo o
casal decidir qual o destino a dar a esses embrides.
A lei n.° 32/2006, de 26 de Julho, define no seu
artigo 25.° o destino dos embrides estipulando no
n.° 1 que “os embrides que (...) nio tiverem de
ser transferidos, devem ser criopreservados, com-
prometendo-se os beneficidrios a utilizd-los num
processo de transferéncia embrionaria no prazo
maximo de trés anos” € no n.° 2 que “decorrido o
prazo miaximo de trés anos, podem os embrides
ser doados a outro casal cuja indicacio médica
de infertilidade o aconselhe”. O n.° 5 do citado
artigo 24.° estipula ainda que “aos embrides que
nio tiverem possibilidade de ser envolvidos num
projecto parental” aplica-se o disposto no artigo
9.° que regula a possibilidade de investigacio
em embrides excedentarios, proibindo a cria¢ao
deliberada de embrides para este fim.

Assim, € facil entender que os casais que nao
tenham sucesso numa primeira tentativa de PMA
(e que sao a grande maioria) rapidamente recor-
ram 2 transferéncia dos embrides criopreservados

no sentido de obter a desejada gravidez. Porém,
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aqueles casais em que o processo foi bem sucedido
nao desejam nova gravidez a curto prazo. Nestas
circunstancias aplica-se o estipulado no artigo
25.° da ja citada lei 32/2006 que refere, no seu
n.° 2: “decorrido o prazo de trés anos, podem 0s
embrioes ser doados a outro casal cuja indicac¢ao
médica de infertilidade o aconselhe” e no n.° 5
“aos embrides que nio tiverem possibilidade de
ser envolvidos num processo parental aplica-se
o disposto no artigo 9.°, ja referido, que regula a
investigacio com recurso a embrides”.

O ambito da aplicacao das técnicas de diag-
nostico genético pré-implantacao (DGPID) também
estd regulamentado pelo artigo 28.° da lei 32/2006
que no seu artigo 1.° estipula que “o DGPI tem
como objectivo a identificacdo de embrides nido
portadores de anomalia grave, antes da sua trans-
feréncia para o utero da mulher, através do recurso
a técnicas de PMA”. Assim, nos termos do n.° 2 do
artigo 28.° “é permitida a aplicacdo, sob orientacio
de médico especialista responsavel, do rastreio
genético de aneuploidias nos embrides a trans-
ferir com vista a diminuir o risco de alteracoes

cromossomicas e assim aumentar as possibilida-
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des de sucesso das técnicas de PMA”. O n.° 3 do
mesmo artigo define também a possibilidade de
aplicacio do DGPI para “diagndstico, tratamento
ou prevenc¢do de doencas genéticas graves”.

Resulta que, também nestas circunstancias es-
peciais de diagnostico de doencgas genéticas graves
e portanto passiveis de DGPI, se podem colocar
as questdes ja mencionadas acima, nomeadamente
o destino a dar aos embrides portadores de ano-
malias mas nio de doenca, isto é, aos embrides
heterozigotos para doencgas autossémicas recessivas
e aos portadores de alteracdoes que darao origem
a doenca que se pretende evitar. De entre as
possibilidades actuais, hda autores que defendem,
em vez da destruicio destes embrides, a sua uti-
lizacao em investigacdo cientifica com o objectivo
de conhecer melhor a doenca e os mecanismos
que lhe dao origem.

A aplicacao de técnicas de PMA em individuos
solteiros, casais em que um dos elemento tem ida-
de avancada ou com recurso a mies-hospedeiras
(vulgarmente designadas por tteros de aluguer),
utilizadas nas situacdes em que a mulher nio

possui Utero ou nao deseja submeter-se a gravidez
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e ainda nos casais de individuos homossexuais
deve ser discutida do ponto de vista ético e re-
gulamentada em cada pais.

O recurso a dadores de gametas levanta tam-
bém problemas de indole ética, nomeadamente os
relacionados com o anonimato ou nao do dador
e com o nimero maximo de dadivas autorizadas
por dador.

A aplicagido de técnicas de PMA a casais em que
um dos individuos € portador de uma doencga para
a qual nio existe tratamento eficaz, nomeadamente
a infec¢ido pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV-SIDA), deve merecer também uma reflexio

ética pelo risco de orfandade precoce.
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IMPLICACOES PSICOLOGICAS DO SUCESSO
E DO INSUCESSO

Apesar do optimismo provocado pelo avanco
tecnologico nas técnicas de PMA, estas ainda
representam um acontecimento perturbador e
desafiante para os casais, nao s6 pela ansiedade e
perturbac¢io emocional que os tratamentos podem
implicar mas também pela inevitdvel desilusiao
que muitos casais ainda sofrem apds o insucesso
destas técnicas (Leiblum, 1997).

As dificuldades parecem fazer sentir-se mais no
caso do insucesso da PMA, dado que a obtencio de
uma gravidez é o objectivo final; porém, também
esta nao ¢ isenta de dificuldades, pelo que serao
abordados neste capitulo tanto os desafios asso-
ciados ao insucesso do tratamento como aqueles
que os casais enfrentam quando uma gravidez ¢

alcancada.
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Implicacdes psicolégicas no caso de insucesso:
Adaptacao emocional apdés o insucesso das
técnicas de PMA

Adaptacdo emocional logo apos o insucesso do

tratamento

O momento do conhecimento do resultado do
teste de gravidez € frequentemente considerado
como o momento mais dificil de todo o processo
de Procriacio Medicamente Assistida. E geralmente
enfrentado com grande ansiedade e, no caso das
situagcdes de insucesso, gerador de sentimentos
de grande tristeza e desilusdo. Apos as elevadas
expectativas geradas pela realizacdo do tratamento,
este € o momento de novo confronto com a reali-
dade da infertilidade, suscitando mesmo reacgoes
de perda nos casais.

A reacc¢do de perda ¢ frequentemente sugerida
na literatura como estando associada ao insucesso
das técnicas de PMA. E importante compreender
que apesar de na infertilidade nio haver a perda
de algo concreto e tangivel, para os casais que
desejam engravidar cada insucesso € sentido como

a perda de um objectivo futuro que tem impacto
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em toda a sua vida, tanto na sua identidade pes-
soal, como nos projectos da sua relacio conjugal
e nos seus objectivos de vida. E esta perda que
¢ responsavel pela presenca de sintomatologia
depressiva que, em alguns casos, se pode tornar
clinicamente significativa.

As reaccgdes dos casais ap6s o insucesso do
tratamento siao influenciadas pela interrelacio
complexa de diversos factores. Varidveis médicas
e relacionadas com a infertilidade, tais como o
numero de tratamentos realizados, a duracido da
infertilidade ou a origem da infertilidade, ou as-
pectos demograficos (como a idade) ou o contexto
social sao aspectos determinantes na forma como

os casais se adaptam ao insucesso do tratamento.
Adaptacdo emocional a longo prazo

A tristeza e depressio sio as manifestacoes
emocionais mais frequentes logo apés o tratamento
e nao tendem a desaparecer de forma imediata.
E importante que os casais saibam que a reaccio
de perda e tristeza apds o fracasso do tratamento

¢ uma resposta negativa mas adequada a situa-

¢io, que pode manter-se alguns meses apds o
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insucesso do tratamento nas que a longo prazo
tende a estabilizar.

A maioria dos estudos que procuram conhe-
cer a adaptacdo a longo prazo dos casais apds o
insucesso das técnicas de PMA verificaram que
aqueles casais nao diferem de forma significativa
dos casais bem sucedidos. No que se refere a
forma como avaliam a realizacao do tratamento
de PMA, esta parece depender largamente do seu
resultado, sendo por isso frequente os casais que
alcancaram a gravidez avaliarem de forma positiva
a experiéncia do tratamento. No entanto, no que se
refere a adaptacio emocional, os estudos indicam
que os dois grupos se assemelham no bem-estar
emocional ou na satisfacio conjugal, apesar dos
casais sem filhos tenderem a apresenta valores

inferiores de satisfacio em relacdo a sua vida.

A decisao de terminar os tratamentos por Procria-

cdo Medicamente Assistida

Apesar de os casais referirem frequentemente
o cardcter perturbador dos tratamentos por PMA,

é-lhes igualmente dificil a tomada de decisido
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em relacdo ao fim dos tratamentos, levando-os a
procurar indefinidamente novas alternativas para
resolver o seu problema de infertilidade. Decidir
que nio se vai realizar mais tratamentos é por
vezes sentido como uma desisténcia de um dos
projectos mais importantes da vida de um casal,
pelo que pode haver alguma resisténcia a essa
tomada de decisao.

A existéncia de inimeras possibilidades de
tratamento e a indeterminacdo acerca do nimero
adequado de tratamentos para cada caso traz
maiores dificuldades a tomada de decisio so-
bre a altura de terminar os tratamentos. O facto
da Medicina da Reproducio ter assistido a uma
evolucio rapida dos seus procedimentos faz com
que haja frequentemente a tentacao de “tentar s
mais um vez”, nomeadamente o “novo tratamento”
ou “o novo médico”, tentativas essas que podem
perpetuar-se indefinidamente.

Muitos casais referem que nio irdo desistir dos
tratamentos até sentirem que tentaram tudo para
alcancar uma gravidez. Porém, enquanto para
alguns tentar tudo serd recorrer a ajuda médica e
realizar o ndmero minimo de tratamentos indica-

dos, para outros pode significar longos anos de
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tratamentos fisica e emocionalmente invasivos e
financeiramente devastadores.

A decisio de terminar o tratamento é clara-
mente uma decisao complexa, que implica que
os casais tenham ja resolvido a sua condicio de
inférteis e apreendido a lidar com a possibilidade
de nido conseguir ter filhos biol6égicos ou mesmo
a encarar um futuro sem filhos e que consigam
estabelecer novos objectivos para a sua vida que
nao incluam a parentalidade.

Braverman refere um conjunto de factores que
contribuem para a tomada de decisao de terminar
o tratamento (cf. Leiblum, 1997):

Questoes financeiras: O facto de os tratamentos
e/ou a medicacao necessaria serem dis-
pendiosos e o numero de tratamentos nos
centros publicos ser limitado contribui para
a tomada de decisdo. Para muitos casais,
recorrer as clinicas privadas nao € opc¢io,
pela questao financeira, pelo que, termina-
do numero de tratamentos permitidos no
centro publico, o casal decide nio realizar

mais tratamentos.
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Questoes médicas: A indicacio do médico
para finalizar o tratamento € claramente
um importante factor na decisio do casal.
Para além disso, o medo de implicacoes a
longo prazo pela realizacio de um nimero
excessivo de tratamentos ou desconforto e
efeitos secundarios provocados pela toma
de medicacdo sao igualmente considerados

na decisao de terminar o tratamento.

Questoes emocionais: Dado o impacto emocional
da infertilidade e dos tratamentos de PMA
0s casais sentem frequentemente que perde-
ram o controlo sobre as suas vidas, sobre a
sua relacdo e sobre o seu futuro. A decisio
de terminar com as intervencoes médicas
serve frequentemente para reconquistar o
controlo sobre a sua propria vida e maior

estabilidade emocional.

Questoes conjugais: Nem sempre os membros
do casal se sentem preparados para termi-
nar os tratamentos no mesmo momento.

Estas diferencas podem dever-se a diferen-
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tes pressdes para continuar o tratamento,
sentimentos de culpa acerca da causa da
infertilidade ou diferentes estilos de coping,
ja que os homens, por tendencialmente ex-
pressarem menos as suas emocgoes, podem
ser percebidos como menos envolvidos ou
empenhados na continuacio do tratamento.
Para além disso, a existéncia de dificul-
dades de comunicacio entre os membros
do casal pode dificultar ainda mais este
processo de decisao. O final do tratamento
permite aos membros do casal focarem-se
de novo na sua relacao; ap6s a invasao dos
tratamentos na vida em comum, Os casais
apercebem-se por vezes que a sua relacio
cresceu e fortaleceu-se ao longo do tempo,
comecando a aceitar com mais facilidade

a vida futura a (apenas) dois.

Questoes individuais: Terminar o tratamento
significa abdicar do que para muitos é um
dos principais objectivos de vida, assumir o
fracasso num objectivo importante e reor-

ganizar os seus planos de vida e de futuro.
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Ao decidir terminar com as intervencoes
médicas, os individuos tém de ter resol-
vido estes aspectos, nomeadamente uma
redefinicdo da sua identidade (no sentido
do abandono de visio de si enquanto Pai/

Mie) e dos seus objectivos de vida.

A decisio de terminar o tratamento implica
que os casais procedam a uma mudanga nas suas
estratégias de coping, em que as tentativas de re-
solver o problema sido substituidas por estratégias
cognitivas de aceitacio da infertilidade e modifi-
cacdo dos seus objectivos de vida, ajustando-os a
um estilo de vida sem filhos e orientando os seus

projectos para novas areas da sua vida.
Alternativa a parentalidade biologica: A adopg¢do

Abandonar os tratamentos de PMA implica o
abandono da parentalidade bioldgica, mas outras
opc¢des, nomeadamente a adopc¢io, estdo ainda ao
alcance da maioria dos casais. Esta constitui, no
entanto, um processo longo, e também desafiante,
que é experimentado de forma diferente pelos
diversos casais.



De acordo com Salzer (cf. Burns e Covington,
1999), ao optar pela adopc¢io o casal deve ser
capaz de aceitar a sua infertilidade, reconhecer
e aceitar as diferencas que a parentalidade pela
adopcio implica e aprender a lidar com possiveis
perspectivas negativas acerca da adopc¢ao prove-
nientes do contexto familiar e social.

Enquanto muitos casais se inscrevem para a
adopcao durante a realizacio dos tratamentos,
passando pelos dois processos simultaneamente,
outros preferem assegurar-se que a parentalidade
biol6gica nio € de forma alguma possivel antes
de tentar a adop¢io. O tempo aqui € um factor
essencial, pois ha que considerar que os casais
inférteis atingem a parentalidade geralmente numa
idade mais tardia que os casais férteis, nomeada-
mente pelo tempo ocupado pelo tratamento, ao
qual se pode ter de somar o tempo ocupado pelo
processo de adopc¢io.

Apesar de poder ser importante para os ca-
sais estarem envolvidos no tratamento de PMA e
na adopcio, até para retirar alguma pressio do

tratamento por saberem que poderdo alcancar a
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parentalidade de outra forma e para acelerar o
processo de adopc¢do, Salzer defende que nao ¢
aconselhado estar envolvido de forma activa nos
dois processos simultaneamente. E importante
que os casais se informem acerca do processo de
adopcio, que resolvam os seus sentimentos acerca
da infertilidade e que compreendam o impacto
que uma crianc¢a adoptada pode ter na familia e
no casal, o que podera nao ser possivel se o casal

estiver também envolvido no tratamento de PMA.

Implicacdes psicolégicas no caso de sucesso:
A gravidez e a transi¢cdo para a parentalidade

ap6s a PMA

Apesar de a gravidez ser o principal objecti-
vo dos casais que recorrem a tratamentos PMA,
nem sempre a noticia do sucesso do tratamento
¢ vivida com tranquilidade. Tal como o fracasso
no tratamento, também o sucesso é um desafio
para os casais aos quais € necessario um esforco

de adaptacio.
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A gravidez apos a infertilidade

As dificuldades na adaptagao apos o sucesso do
tratamento iniciam-se logo pela propria validacio
da gravidez, que no caso da PMA nem sempre ¢
um acontecimento pontual mas um processo, pois o
resultado do teste de gravidez tem frequentemente de
ser confirmado por andlises e ecografias posteriores.

Para além da confirmacao da prépria gravidez, as
primeiras semanas de gestacao sio acompanhadas de
alguma tensido e ansiedade pelo receio da ocorréncia
de uma perda gestacional. Se este receio € comum a
um grande nimero de gravidas, independentemente
do meio de concepcido, o facto da gravidez por
PMA ser muito desejada e esperada por um longo
periodo de tempo e pela dificuldade que os casais
sentiram para a alcangar poderd tornar este receio
ainda mais saliente. Por esta razdo, alguns estudos
mostram que os casais inférteis apresentam, no
inicio da gravidez, um menor envolvimento com o
bebé, numa atitude mais cautelosa em relacio ao
seu sucesso. Porém, no final da gravidez e no pds-
parto esta diferenca ja ndo se verifica.

Para além dos receios acerca da possibilidade

da ocorréncia de uma perda gestacional, outras
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preocupacoes relacionadas com a gravidez sio
frequentes nos casais, nomeadamente a possibili-
dade da utilizacao das técnicas de PMA poderem
traduzir-se num maior nimero de complicacoes
na gravidez e no parto, nomeadamente o parto
pré-termo ou o baixo peso do bebé.

As complicacdes habitualmente descritas sio
provavelmente causadas por questoes associadas
a infertilidade e nio propriamente a utilizacio
das técnicas de PMA, como a idade materna mais
elevada ou a gravidez multipla (van Balen, 1998).
De qualquer modo, van Balen salienta que pelas
implicacdes desenvolvimentais a que o parto
pré-termo pode estar associado, ¢ importante
considerar todas estas questdes, sugerindo que se
reduza o nimero de embrides transferidos para
diminuir a probabilidade de ocorréncia de uma

gravidez multipla.

Transicdo para a parentalidade em casais inférteis

A transi¢io para a parentalidade apds a PMA
reveste-se de uma cardcter particular, pelo longo
periodo de espera que muitos casais tiveram que

passar antes de conseguir engravidar. As criancas
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sdo concebidas de forma diferente da maioria dos
bebés, com ajuda médica, e a gravidez pode com-
portar, como vimos, maiores riscos. O facto das
técnicas de PMA se traduzirem numa intervencao
médica realizada em contexto controlado num
processo que € habitualmente natural e espontineo
fez surgir algumas questdes acerca das implica-
¢Oes que estas tecnologias poderiam trazer para
o desenvolvimento das criancas concebidas por
aquele método, nomeadamente, se as malformacoes
congénitas teriam maior probabilidade de ocorrer.
Para além disso, considerando que a gravidez por
PMA é mais dificil de alcancar, conferindo-lhe um
caracter especial, tem sido frequentemente suge-
rido que a concepcio através da PMA poderia ter
implicacdes negativas nas atitudes e expectativas
dos pais em relacido aos filhos, prejudicando por
isso a relacio pais-filhos.

No sentido de verificar estas assuncoes, diversos
estudos tém sido desenvolvidos de modo a com-
parar os aspectos desenvolvimentais e a rela¢ido
pais-filhos entre casais com gravidez por PMA e
em casais com gravidez espontinea. Na revisio
destes estudos realizada por van Balen (1998), o

autor conclui que na maioria dos estudos nio se
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verifica maior risco de malformacdes congénitas
nas criangas ap6s FIV, e nos casos em que estas
malformacdes ocorrem nio é possivel detectar se
foram causadas por aquelas técnicas. No que se
refere ao desenvolvimento cognitivo, motor ou
socioemocional, também nio foram encontradas
diferencas.

No que se refere a relacio pais-filhos ou ao
desenvolvimento psicossocial, as conclusdes sio
semelhantes. Van Balen salienta mesmo que ha
grandes semelhancas entre as familias que recorre-
ram a PMA e as familias com gravidez espontianea.
Nas poucas diferencgas indicadas pelo autor, o
panorama € até mais positivo para as familias
PMA, nomeadamente na relacio pais-filhos, apesar
de isso nio ter implicacdes no desenvolvimento
psicossocial das criancgas. O autor salienta que as
mies que foram submetidas a procedimentos de
PMA parecem ter uma relacido mais calorosa e
maior investimento emocional que as mies com
gravidez espontinea, apesar de esta diferenca ser
pequena. Perante este resultado, o autor sugere que
os pais inférteis parecem valorizar mais a paren-
talidade que os casais férteis, possivelmente pela

experiéncia de infertilidade e PMA que viveram.
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No recente estudo realizado em Portugal por
Gameiro (2009), também os resultados siao tran-
quilizadores para as familias que recorreram 2
PMA. Neste estudo, que acompanhou um grupo
de casais com gravidez espontinea e um grupo de
casais submetidos a PMA desde o ultimo trimes-
tre de gravidez até ao quarto més apos o parto,
a autora verificou que a vivéncia da experiéncia
de gravidez e o periodo apds o parto € muito
semelhante em ambos os grupos.

Em relac¢io a adaptacio psicossocial, nos dois
grupos os casais apresentaram um bom ajus-
tamento a gravidez e a parentalidade, que se
caracterizou pela auséncia de dificuldades, tanto
a nivel do funcionamento psicoldgico individual
(ansiedade e depressio), como na prestacio de
cuidados parentais aos seus bebés. Também o
investimento emocional dos pais em relacio ao
seu bebé foi semelhante para ambos os grupos de
pais, demonstrando que o nivel de investimento
emocional dos pais em relacao ao seu bebé niao
depende do método de concepcio utilizado para
engravidar e que todos os pais mostraram fazer

um investimento consideravel na sua crianca.
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Por 1ltimo, os resultados sobre a adaptac¢io na
gravidez e no pos-parto indicam que a diferenca
mais saliente se refere ao maior decréscimo no
bem-estar psicologico da gravidez para o pos-parto
vivenciado pelos casais que foram submetidos a
PMA. Tal como foi referido anteriormente, as altas
expectativas, por vezes irrealistas, que os casais
inférteis constroem acerca da gravidez e da paren-
talidade podem dificultar a adaptacio aos desafios

inerentes 4 transi¢io para a parentalidade.

A importdancia da intervencgdo psicologica com

casais inférteis

O acompanhamento psicolégico dos casais in-
férteis que tem sido alvo de grande investigacao e
desenvolvimento nos ultimos anos. Apesar de se
saber que de um modo geral os casais inférteis nao
apresentam perturbacio emocional clinicamente
significativa, considera-se que o diagnéstico de
infertilidade € um acontecimento indutor de stress
na vida dos casais, podendo, em situacdes de pior
adaptacio, levar a dificuldades emocionais, a baixa
auto-estima, ao isolamento social e até mesmo a

ruptura conjugal.



Este reconhecimento tem permitido a integracao
gradual de psicologos nos servicos de reproducio,
nao com o objectivo de impor o acompanhamento
psicologico a todos os casais mas de adequar di-
ferentes estratégias e intervenc¢oes as necessidades
distintas de cada casal.

O papel do psicélogo nos servicos de medicina
da reproduc¢io pode ser importante em 4 eixos

principais:

Avaliacao dos individuos e dos casais no
sentido de compreender qual o impacto da
experiéncia de infertilidade e as possiveis
implicacoes de ordem psicolégica que a in-
fertilidade e o seu tratamento podem ter. Esta
avaliacao nio pretende limitar o tratamento a
alguns casais mas perceber que casais apre-
sentam maior risco de perturba¢io de modo
a fornecer o acompanhamento psicolégico

adequado durante e apds o tratamento.

Psicoeducagdo, nomeadamente informacio
acerca das diferente etapas do processo de
diagnostico e tratamento da infertilidade e o
seu impacto emocional e conjugal; e infor-

macao sobre as op¢des com que 0s casais
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se podem deparar e ajuda nos processos de
tomada de decisdo, tais como a realizacdo de
novos tratamentos ou a dificil decisdao acerca
do terminar com o processo de PMA e optar
por outras possibilidades de constitui¢ao de

familia (adop¢ao) ou permanecer sem filhos;

Intervengdo psicolégica, nomeadamente nas
situacdo em que a perturbacao emocional
foi detectada, de modo a fornecer aos casais
mais recursos para poderem lidar com as
exigéncias da infertilidade, bem como nas
dificuldades conjugais, promovendo a comu-
nica¢ao do casal e facilitando a compreensao
do/a companheiro/a. A perturba¢io emocio-
nal pode diminuir o sucesso do tratamento
e aumentar a probabilidade de desisténcia
precoce do tratamento, nao deixando que
0s casais permanecam O tempo necessario
em tratamento para conseguir alcangar a

gravidez desejada.

Apoio a equipa médica e clinica, na promog¢ao
de ac¢des de sensibilizacdo aos casais para
a prevencao da fertilidade e/ou procura de

ajuda médica adequada no momento certo.
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O FUTURO DAS TECNICAS DE PROCRIACAO
MEDICAMENTE ASSISTIDA

Nos ultimos anos, tem-se verificado uma me-
lhoria acentuada das taxas de sobrevida dos
individuos adultos e das criangcas com cancro.
Porém, os farmacos utilizados para o tratamento
destas situacoes e a radioterapia induzem fre-
quentemente faléncia gonadal. A criopreservaciao
de espermatozoéides é uma realidade possivel
actualmente e que nao envolve tecnologias muito
complexas mas a preservaciao de gametas femininos
envolve grandes dificuldades de indole diversa,
nomeadamente na sua obtenc¢io e na conserva¢iao
a longo prazo.

As potenciais opgdes para preservacio da fer-
tilidade feminina incluem: a criopreservacdo de
ovocitos, a fecundacdo in vitro com criopreservagdo
de embrides, a fecundacdo in vitro com recurso a

ovdcitos de dadora, a criopreservacdo de tecido
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ovdrico com subsequente transplante ou fecun-
dacao in vitro e a administracdo de agonistas da
GnRH com o intuito de proteger a fun¢io ovarica.
A criopreservagdo de ovocitos ndo é uma opg¢iao
viavel devido aos fracos resultados ainda obtidos
actualmente, resultantes da criolesao dos ovocitos
e as reduzidas taxas de gravidez conseguidas. A
fecundacio in vitro com preservacio de embrides
é, pelo contrario, uma técnica exequivel e com
bons resultados. Porém, nas mulheres com cancro
levantam-se questdes relacionadas com a neces-
sidade de haver um parceiro sexual e de iniciar
o tratamento rapidamente, além dos potenciais
riscos da hiperestimulagao ovarica e do intervalo
de tempo necessario a estimulacio ovarica. A crio-
preservacao de tecido ovdrico com subsequente
FIV é ainda um procedimento experimental, sendo
necessaria investigacao adicional acerca dos crio-
protectores e dos protocolos de criopreservacio
e de transplante.

A administracio de um agonista da GnRH du-
rante a quimioterapia parece ser o melhor método
de proteger os ovocitos e a fungio ovdrica, criando

um estado de hipogonadismo artificial.
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Naturalmente que esta situacio levanta algumas
questoes de indole ética, até porque a técnica
de criopreservacao (e posterior descongelacio e
transplante) de tecido ovarico ou de um ovario
inteiro € ainda considerada experimental e utilizada
sobretudo nas mulheres jovens, em quem surge
uma doenga oncoldgica cuja terapéutica implica
a realiza¢io de quimioterapia e/ou radioterapia,
as quais muitas vezes tém como consequéncia
a destruicao do tecido ovarico e a consequente
esterilidade e mesmo menopausa precoce. Deve
salientar-se que existem ainda no mundo apenas
uma meia dazia de crianc¢as nascidas gracas a
congelaciao de tecido ovirico, tendo a primeira
nascido em 2004.

Atendendo ao aumento da incidéncia da este-
rilidade, particularmente em mulheres com idade
avancada, tém surgido novos desafios com o ob-
jectivo de preservar a fertilidade além dos seus
limites naturais. Estas possibilidades recentes in-
cluem a congelacio de tecido ovarico de mulheres
antes da menopausa, com o objectivo de permitir

uma gravidez tardia, porventura depois da idade

131



da menopausa natural, ou quando a mulher ou
o casal considerarem oportuna a ocorréncia de
uma gravidez.

Mas surgem jd, particularmente nos EUA, mo-
vimentos de mulheres a defender o direito a uma
maternidade adiada, por for¢a de circunstiancias
pessoais (auséncia de parceiro sexual), ou de uma
carreira profissional exigente que consideram in-
compativel com a maternidade. Independentemente
das questoes éticas envolvidas, importa salientar
os riscos de uma gravidez em idade avancada e o
interesse das criancas que porventura venham a
nascer que terdo, forcosamente, senio pais, pelo
menos uma mie relativamente idosa com todas
as consequéncias que isso pode acarretar na sua
educag¢io e mesmo na sua sobrevivéncia.

Mas, também do lado dos técnicos se colo-
cam desafios, designadamente o de ultrapassar
as situacoes de esterilidade por auséncia con-
génita, ou nio, de utero. Foram descritas varias
tentativas de transplante de uUtero de cadaver ja
que a revascularizacdo deste Orgio, essencial ao

seu funcionamento adequado, implica a remog¢io
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de grande parte de tecido e vasos envolventes
tornando dificil a utilizacao de dadoras vivas. Os
investigadores preconizam que a, ter sucesso, o
utero transplantado devera ser removido cirurgi-
camente depois de a mulher conseguir a gravidez,
até porque a sua manutencao implica a utilizacao
continua de tratamentos destinados a evitar a re-
jeicdo do orgao estranho que, neste caso, ja teria
cumprido a sua funcio.

Possuimos actualmente tecnologias extrema-
mente poderosas que permitem satisfazer os
desejos, mas também os caprichos individuais.
Importa reflectir, em cada momento, sobre as
consequéncias do uso (e abuso) de técnicas que
deverdao continuar a ser consideradas terapéuticas
com indica¢des especificas e nao alternativas a
reproduc¢ido natural.

Face as possibilidades actuais nesta matéria,
¢ fundamental ter em mente que, ao direito dos
individuos a ter um filho quando e como desejam,
se devem sobrepor os direitos das criangas que
porventura venham a nascer como resultado da

aplicacao destas tecnologias.
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GLOSSARIO E LISTA DE ABREVIATURAS

Astenospermia — reducao da mobilidade dos espermatozoides
Azoospermia — auséncia de espermatozoides no sémen
Blastocisto — embrido com 5 dias e 80 a 100 células

Criopreservagiao — preserva¢ao em azoto liquido a temperatura
de -196°C

Criptorquidia — posicao anémala dos testiculos, fora das bolsas
escrotais, normalmente inguinais ou dentro da cavidade
abdominal

DGPI — Diagnostico genético pré-implantaciao
FIV - Fecundacio in vitro

FSH - hormona foliculoestimulante

GnRH - hormona libertadora de gonadotrofinas
GnRHa - andlogo sintético da GnRH

Gonadotrofinas — hormonas que estimulam as génadas femininas
e masculinas (ovarios e testiculos): FSH e LH

hCG - hormona gonadotrofica coridnica

hMG - gonadotrofinas humanas extraidas da urina de mulheres
menopausicas



ICSI — Microinjec¢ao intracitoplasmatica de espermatozéides
IUI — Inseminacdo intra-uterina
LH - hormona luteoestimulante
Oligospermia — reducao da concentracao dos espermatozoides

Oligoastenoteratospermia — reducio da quantidade de esper-
matozoides, da sua mobilidade e do nimero de gametas
com morfologia normal

Orquidopexia — fixacao cirtrgica dos testiculos nas bolsas
escrotais quando estes estio em posi¢io anémala

Ovocito — o mesmo que 6vulo
PMA - Procriacao Medicamente Assistida

Singamia — processo de fusio dos cromossomas maternos e
paternos que marca o inicio de um novo individuo com
um patriménio genético unico

Teratospermia — reducao do nimero de espermatozéides com
morfologia normal

T3 e T4 — hormonas produzidas pela glandula tiréide
TSH - hormona estimuladora da tir6ide

Varicocelo - dilatacao das veias do cordao espermatico, visivel
a nivel do escroto
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