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RESUMO

A infertilidade é um problema importante de saude publica que causa
sofrimento pessoal significativo. O médico de familia tem um papel inestimavel na
investigacao inicial, referenciacdo e suporte psicoldgico durante o tratamento.

Este trabalho tem como objetivo analisar a literatura disponivel sobre o tema
infertilidade enquadrado no contexto de cuidados de saude primarios, documentando
0s varios passos da abordagem e seguimento, com o intuito de esclarecer o papel do
médico de familia na atuacéo e resposta a este problema, dentro do que é praticavel e
sensato no ambito da medicina geral e familiar.

Foi reformulada recentemente uma definicdo de infertilidade mais dirigida a
pratica e as caracteristicas clinicas do casal infértil. Em Portugal, constatou-se uma
prevaléncia da infertilidade ao longo da vida situada entre os 9 e 10%. A procura de
servigos relacionados com a infertilidade tem vindo a crescer nos Ultimos anos, este
aumento esta relacionado com a tendéncia social atual em adiar a gravidez, maior
visibilidade e conhecimento das opc¢des terapéuticas e maior aceitacdo em sociedade
do reconhecimento da infertilidade como condicdo médica. Compete ao médico de
familia ouvir, informar, investigar e orientar da melhor forma o casal que surge na
consulta por infertilidade. A referenciacdo deve ser feita sempre que o tratamento ou
investigacao ndo estejam ao alcance dos cuidados de salde primarios.

O médico de familia ao desempenhar um papel inaugural na abordagem inicial
do casal infértil, seria sensato sustentar uma formacéo mais dirigida a infertilidade e ao
suporte do préprio casal no ambito dos cuidados de saude primarios.

Palavras-chave: Infertilidade; Cuidados de Saude Primarios; Médico de
Familia; Abordagem; Seguimento



ABSTRACT

Infertility is an important public health issue that leads to a great personal
suffering. Family physicians have a key role in the initial investigation, referral and
physiological support during the treatment.

This review aims to provide an analysis on the current literature on infertility in
primary care settings, detailing the several steps on approach and pursuance, with the
intent to clarify the purpose of family doctors in practice and response to this problem,
inside the scope of what’s desirable and reasonable in primary care.

Updated redefine definition of infertility takes into account the clinical features
of the couple as well as being more focused on medical practice. In Portugal, the
prevalence of infertility is between 9 to 10% in a lifelong. The search for services related
to infertility has been rising for the past years, being this partly due to social tendencies
to delay pregnancy, greater visibility and knowledge of option treatments and a bigger
acceptance in society of infertility as a medical condition. Family physicians have an
important role in making sure the couple is heard and informed along with starting
investigation and guidance. Referral must be done whenever treatment and investigation
cannot be performed in primary care settings.

By performing an initiating contact on the approach to infertile couples, a more
focused training on infertility and support for this couples in primary care should be
strengthened.

Keywords: Infertility; Primary Care; Family Physicians; Approach; Follow-up



indice

S 11 1 4
N = S 3 I 2 2 5
1. INTRODUGAOD ..ottt ettt ettt te et ene e, 8
2. METODOS E MATERIAIS ..ottt 9
3. DESENVOLVIMENTO DA REVISAOQ ..ottt 9
3.1. Abordagem do Casal INFEMl.............coouviriiiiie e sree e 9
3.2. Seguimento e investigacao do casal INfEMl...........cccecvvevcieercie e, 14
R B oL (=T (= g T =Tt o P TS 16
3.4 Natural Procriative Technology no contexto de cuidados de salde primarios................... 16
A, CONCLUSAO ..ottt sttt sen e 18
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ocouiiieie ettt 19






1. INTRODUCAO

A definicdo de infertilidade ndo é unanime na literatura, a OMS (Organizagéo
Mundial de Saude) define infertilidade como “doencga do sistema reprodutivo traduzida
na incapacidade de obter uma gravidez ap6s 12 meses ou mais de relagbes sexuais
regulares e sem uso de contracecao”(1). A NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) definiu infertilidade como “faléncia em conceber ap6s relagbes sexuais
desprotegidas durante um periodo de 2 anos na auséncia de patologia reprodutiva
conhecida” (2), no entanto reformulou recentemente esta Ultima para uma definicdo mais
dirigida a pratica e as caracteristicas clinicas do casal como “periodo de tempo na qual
houve tentativas de conce¢éo sem sucesso apos o qual investigacao formal € justificada
e implementacao de tratamento é possivel.”(2) Globalmente, a infertilidade afeta 1 em
6 casais e mais de 186 milhdes de pessoas.(3, 4) Em Portugal, um estudo na
comunidade publicado em 2009 verificou que a prevaléncia da infertilidade ao longo da
vida se situava entre os 9 e 10% e ndo se verificaram diferencas regionais de
predominio. (5)

A infertilidade é denominada primaria se nenhum dos parceiros gerou uma
gravidez e secundaria se existiu uma concecao prévia, mesmo que esta tenha resultado
em aborto ou gravidez ectdpica. As causas de infertilidade sdo mdultiplas e podem
abranger simultaneamente os dois elementos do casal, 0 mesmo acontece em cerca de
30% das situacdes. (6) O conceito de esterilidade concerne um estado permanente de
infertilidade. (7)

O termo fecundabilidade diz respeito a probabilidade de ocorréncia de gravidez
num ciclo menstrual, sendo cerca de 20 a 25% num casal fértil e saudavel.(6) Dentro de
um ano, 80% dos casais gera uma gravidez, esta percentagem aumenta para 90% ao
fim de dois anos, se a idade da mulher for menor que 40 anos. (2)

Os cuidados primarios sdo um espaco onde muitos utentes se sentem
confortaveis em abordar temas como a fertilidade, onde na maioria das vezes surgem
duvidas e receios associados ao consumo de informacéo nao cientifica vista nas redes
sociais/meios de comunicacdo, nos didlogos do gquotidiano, ou mesmo no tabu que
ainda hoje se gera a volta deste conceito. Sabe-se que num inquérito a comunidade
portuguesa 65,5% dos inquiridos afirmou que a principal fonte de informacg&o sobre
infertilidade era a televisdo, 44,6% atribuidos aos jornais e revistas e 39,2% aos
respetivos familiares, onde apenas 17% indicou como fonte de informag¢é&o o médico de
familia. (5) Respeitante a atitude do casal em recorrer a ajuda médica, cerca de 43 a
48% das mulheres ao longo da vida afirmaram ter procurado consulta médica por
infertilidade. (5) Nos EUA um questionario feito a mulheres com infertilidade revelou que
84,9% das que necessitavam de tratamento somente 42% consultaram um médico (8),
ja no continente australiano cerca de 58 a 71% das mulheres com infertilidade procurou
ajuda médica. (9)

Alteragbes do estilo de vida das populagdes levaram ao declinio da taxa de
fertilidade na Europa verificado na segunda metade do séc. XX, sendo este um resultado
do aumento da tendéncia no adiamento da gravidez para a terceira e quarta década de
vida, cada vez mais notorio nos dias de hoje, onde a progresséo na carreira e a procura
de estabilidade financeira tendem a ser prioridades. Estima-se que mais de um milh&o
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de infecBes sexualmente transmissiveis sejam adquiridas diariamente em todo o
mundo, sendo a maioria assintomaticas. (1) Estas juntamente ao aumento de condi¢des
como a obesidade sdo também fatores com origem nas altera¢des do estilo de vida com
impacto inegéavel na fertilidade.

Este trabalho tem como objetivo compilar a informagéo existente na literatura
sobre a infertilidade enquadrada no dominio dos cuidados de saude primarios. Pretende
descrever e evidenciar a abordagem e seguimento do casal infértil sob o ponto de vista
do médico de familia. O papel da avaliagédo inicial e do seguimento por parte do médico
de familia é de relevancia extrema visto que a dificuldade na concecdo é uma
preocupacao comum, representa um problema ndo s6 de um individuo mas sim de um
casal, e envolve muitas vezes distirbios crénicos que podem ser abordados e
analisados no contexto de cuidados de saude primarios.

2. METODOS E MATERIAIS

Foi feita uma pesquisa de artigos originais e artigos de revisdo presentes na base
de dados MEDLINE, através do motor PubMed com os termos de pesquisa “primary
care”, “infertility”, “general praticioners”, “follow-up in infertility”, “lifestyle”, “maternal

age”, “management of infertility”, “approach in infertility”, “NaProtecnology”, “male age”
and “referral”, initial investigation in infertility” and “couselling in infertility”.

A grande parte dos artigos citados datam da Ultima década tentando obter
informacédo o mais atual possivel. Estudos menos recentes foram Uteis em alguns temas
onde o desenvolvimento do mesmo beneficia de uma linha evolutiva. Foram também
consultados livros de texto e as hormas clinicas da DGS (Direcdo-Geral da Saude) e
NICE.

3. DESENVOLVIMENTO DA REVISAO

3.1. Abordagem do casal infértil

s

A complexidade da andlise inicial correspondente & infertilidade deve estar
presente no médico de familia ndo s6 do ponto de vista clinico e cientifico, mas também
psicossocial. Alguns fatores como a pouca acessibilidade a informacgéo fundamentada,
estigmas sociais e iliteracia podem dificultar a compreensdo do casal e exacerbar
emocdes e sentimentos, como é o caso da mulher e a culpabilizacdo que esta possa
estar a vivenciar, quer por exponenciagdo de pensamentos negativos ou devido a
outrem, progressivamente & medida que a conceg¢do ndo é alcangcada. O apoio
psicolégico é frequentemente necessario.(6) A NICE aconselha a que consulta seja feita
com ambos os membros do casal presentes sendo assim possivel que a informacgao
transmitida seja igual e onde o esclarecimento de duvidas seja feito em conjunto,
permitindo tomar decisdes informadas e seguras ao longo do processo.(2)



Anteriormente a avaliagdo do casal infértil o médico de familia tem um papel
determinante em prestar um servigo integrado e continuo em cuidados de saude
reprodutiva.(6) As consultas de planeamento familiar tém um foco prioritario nas idades
dos 15 aos 19 anos e constituem uma 6tima ocasido para implementar desde cedo boas
praticas de saude reprodutiva.(10) Proporcionando-se um ambiente de honestidade e
compreensdo entre médico e doente, a discussdo de assuntos relacionados com a
sexualidade e reproducao torna-se possivel. Pontos-chave a implantar como a
compreenséo do ciclo reprodutivo da mulher, comportamentos de risco relacionados
com doencas sexualmente transmissiveis e aconselhamento personalizado do método
contracetivo sdo pilares que podem ser criticos para uma concec¢éo saudavel no futuro.
(10) Individuos do sexo masculino tém também acesso a esta consulta, sem limite de
idade, obtendo informagcédo sobre métodos contracetivos, prevencdo de doencas e
estilos de vida saudaveis.(10)

No ambito dos cuidados em saude reprodutiva, sempre que um casal pretenda
engravidar deve realizar uma avaliagdo pré-concecional preferencialmente antes de
interromper o método contracetivo.(6) Nesta consulta deve ser determinado o grupo
sanguineo e o fator Rh se estes ndo forem conhecidos, a detecdo precoce, através de
um hemograma, de adultos portadores de hemoglobinopatias, realizacdo do rastreio
seroldgico de infecdes com risco reprodutivo e materno-fetal (VHI, hepatite B, sifilis,
toxoplasmose, citomegalovirus (CMV), rubéola), rastreio do cancro do colo do Gtero se
o anterior foi realizado ha mais de um ano e atualiza¢do da vacinacéo antitetanica de
acordo com o PNV 2006.(11) A ingestdo de &cido folico deve ser aconselhada pelo
menos 2 meses antes do término do método contracetivo assim como a execucao do
rastreio da sifilis, VIH e hepatite B pelo parceiro masculino.(11)

A avaliacdo clinica inicial do casal deve contemplar uma historia clinica
detalhada de ambos os membros, onde se possa identificar habitos (medicamentosos,
alimentares e toxicolégicos), comportamentos, riscos ocupacionais, histéria
ginecoldgica e uroldgica e histdria reprodutiva prévia.(6) Esta analise extensa tem como
objetivos primordiais identificar causas e fatores que possam contribuir para o insucesso
da concecdo e disfuncdo reprodutiva e que possam estar ao alcance de simples
correcdes que poderdo reverter uma situacao de infertilidade.

Inicialmente o clinico deve considerar a idade de ambos os membros do casal,
sendo a idade da mulher um componente particularmente importante, visto esta ser um
bom preditor da reserva ovarica e consequentemente do sucesso global da concecéo
natural.(2) Embora muitas mulheres retardem a gravidez acreditando que em Uultimo
recurso poderdo usar técnicas de procriacdo medicamente assistida, o sucesso destas
técnicas também observa um declinio com o aumento da idade materna.(12) E de
extrema importancia que o casal esteja ciente desta informacg&o. O estudo AFRODITE,
realizado em Portugal, constatou que a idade média apontada pelos portugueses como
inicio do declinio da fertilidade da mulher é aos 39,9, o que indica que a populacdo
portuguesa esta mal informada sobre a idade materna em que se inicia o declinio da
fertilidade.(5) Tal informagdo deve ser transmitida ndo sO6 nas consultas pré-
concecionais e de infertlidade mas no quotidiano da pratica clinica desde a
adolescéncia, no contexto de salde reprodutiva.(6)
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Tabela 1. Probabilidade cumulativa de conceber uma gravidez clinica pelo numero de
ciclos menstruais em diferentes categorias etarias. Adaptado de Dunson e
colaboradores.(13)

Idades (anos) Gravidez ap6s 1 ano (12  Gravidez ap0s 2 anos (24
ciclos) (%) ciclos) (%)
19 - 26 92 98
27 -29 87 95
30-34 86 94
35-39 82 90

A fertilidade masculina também sofre declinio com a da idade, no entanto dado
gue o numero de ovocitos na mulher é finito e estes perdem integridade com o avancgo
da idade, podendo dar origem a anomalias cromossOmicas, este é o marcador mais
importante.(14) Nos homens as alterag6es mais notérias refletem-se na motilidade dos
espermatozoides, sendo intermédias no volume do sémen e menos evidentes na
contagem de espermatozoides.(15) Um estudo demonstrou que homens na faixa etaria
dos 50 anos tém uma probabilidade de 80% de motilidade anormal, 35% de volume do
sémen baixo e 15% de baixa contagem de espermatozoides. Estas probabilidades
aumentam para 100, 80 e 50 % quando atingem os 80 anos.(15)

Deve-se averiguar sobre a frequéncia das relacdes sexuais tentando otimizar
este aspeto, nomeadamente no timing. Porém ndo esta recomendado ao casal
programar as relacbes sexuais para estas alinharem com o periodo fértil, pois a
gualidade da evidéncia € baixa, e por isso ndo suportada, e pode associar-se a
ansiedade conjugal.(6,16) Esta sim, no entanto aconselhado que estas ocorram a cada
2 a3dias. (2)

O aumento de casos de infertilidade pode estar relacionado com as
consequéncias de comportamentos e habitos de risco que ndo s6 prejudicam a
capacidade de concec¢do mas também para a salde em geral. (6) Existe uma forte
evidéncia que h& associacdo entre tabagismo e infertilidade. Um estudo descreveu que
a incidéncia de uma reserva ovarica diminuida € significativamente maior em mulheres
fumadoras (cerca de 12,31%) do que em mulheres néo-fumadoras (4,83%).(17) Ha
também registos de que o tabagismo pode acelerar a menopausa em 1-4 anos.(18) O
impacto no homem é menos claro, no entanto ha registos de reducdo da atividade
mitocondrial dos espermatozoides em homens fumadores.(19) Torna-se por isso
imperativo que o clinico expliqgue ao casal os riscos associados ao tabagismo, e se
necessario referenciar para um programa de cessacao tabagica.(2)

Uma a duas unidades de alcool por semana é o limite maximo aconselhado para
ingestdo de bebidas alcodlicas na mulher e no homem trés a quatro unidades por
semana, abaixo destes limites é improvavel que o consumo de alcool afete a fertilidade
de cada membro.(6)

Mulheres com IMC >30 devem ser informadas de que o tempo de concec¢éo pode
estar aumentado e estd frequentemente associado a SOP (Sindrome do Ovario
Poliquistico), no entanto pode também associar-se a reducado da fertilidade mesmo em
mulheres com ciclos ovulatorios.(20) As alteracdes metabdlicas induzidas pela
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obesidade como a intolerancia a insulina promovem o desenvolvimento de SOP, onde
a oligomenorreia e o hiperandrogenismo estdo presentes. (21) Existe evidéncia que
muitos dos componentes que abrangem a obesidade podem afetar os diferentes
degraus do processo reprodutivo levando a faléncia da concecdo.(21) Um estudo
retrospetivo demonstrou que a taxa de conce¢fes em progresso por ciclo, associadas
a PMA, era substancialmente menor em mulheres com um IMC 225 do que em mulheres
com IMC <25, respetivamente 38,3% e 45,5%. (22) O que demonstra que a infertilidade
em mulheres com excesso de peso pode nédo estar somente relacionada com disfuncéo
ovulatéria.(23) As mulheres devem ser informadas de que a perda de peso pode
aumentar a possibilidade de engravidar. Estudos sugerem que uma perda de 5-10%
pode ser o suficiente para restaurar a ovulacdo.(20) Nos homens a obesidade pode
associar-se a diminuicdo da qualidade do esperma e a disfuncao eréctil, sendo esta
tltima uma consequéncia da conversdo de androgénios em estrogénios pela enzima
aromatase presente no tecido adiposo.(24) Sendo também recomendado a perda de
peso ao membro masculino. Noutra visdo, mulheres com IMC <19 com amenorreia e
irregularidades menstruais concomitantes estdo também em risco de sofrer de
infertilidade, sendo particularmente alarmante quando é diagnosticado um distarbio
alimentar simultaneo, visto que o aumento de peso pode ser complexo de se alcancar
nestes casos.(24)

O uso de farmacos e histéria de toma de drogas ilicitas deve ser questionado e
cuidadosamente analisado. O consumo de candbis é frequente e até vulgarizado, e
muitas vezes este consumo € mais intensificado em idade fértil.(25) A alteracdo mais
evidente associada ao uso de canabis reproduz-se na contagem e concentracdo de
espermatozoides bem como noutros parametros do espermograma como a morfologia
a mobilidade progressiva.(25) Nao foi encontrada relacdo entre o consumo de canabis
e alterac6es cromossOmicas como mutagdes e translocacdes nos gametas masculinos.
(25) O sistema endocanabinoide contém varios elementos que afetam negativamente a
regulacédo hormonal essencial no ciclo ovulatério da mulher e estdo também associados
a alteracBes nos ovidutos, placenta e desenvolvimento fetal.(24) Deve ser aconselhado
cessacao do uso de canabinoides a ambos 0os membros do casal.

Frequentemente, um dos membros ou ambos, sdo portadores de doencas
cronicas entre elas: perturbacdes depressivas, hipertensdo, doencas do espectro
autoimune, patologias do trato gastrointestinal e historia de doenca oncologica. O
tratamento farmacoldgico destas patologias pode afetar as capacidades reprodutivas do
casal com implicagbes mais prejudiciais ou menos graves e reversiveis. No tratamento
do refluxo gastro esofagico e Ulcera péptica podemos encontrar 0s antagonistas dos
recetores H2, nomeadamente a cimetidina, estes tém um efeito deletério, dose-
dependente, sobre os parametros do espermograma devido a alteragdes no eixo
hipotalamo-hipdéfise-gonadal, com diminui¢do dos niveis séricos de testosterona e LH,
e aumento da concentracdo de calcio no esperma que influencia negativamente a
viabilidade dos espermatozoides.(26) A toma de AINES esta associada ao bloqueio da
ovulacéo através da reducdo de prostaglandinas pelo bloqueio da COX-2. Estudos
comprovam ligagdo entre a toma de AINES e Sindrome do Foliculo Luteinizado n&o
rompido (27,28). Torna-se por isso importante o conhecimento da historia
medicamentosa de cada membro do casal. Outras situa¢cdes como tratamentos prévios
ou on-going de gquimioterapia e radioterapia devem ser registados devido aos seus
efeitos gonadotdxicos tendo este casal indicacéo para referenciacdo precoce. A tabela
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seguinte adaptada de Sharma (24) e Semet (29) apresenta um breve sumario dos
farmacos mais comumente utilizados e a sua interferéncia na fertilidade.

Tabela 2. Farmacos com impacto na infertilidade.

Farmacos

Impacto na fertilidade

B-bloqueadores, diuréticos tiazidicos,

agonistas alfa

Disfuncao eréctil

Corticosteroides

Alteragdo da mobilidade e concentragdo do
esperma

AINES

Alteragdo da rutura folicular, impedimento da
ovulagéao

Bloqueadores H2 (cimetidina)

Diminuicdo da qualidade do esperma:
alteracdes dos parametros do espermograma

Bloqueadores de canais de célcio

Reducéo do sucesso na fertilizagéo

Esteroides anabolizantes

Inibicéo completa ou parcial da

espermatogénese

Metadona

Supressao da espermatogénese, alteracéo na
mobilidade do espermatozoides

Antidepressivos (ISRS)

Disfuncdo sexual: perda da libido, disfuncdo
eréctil

Antibidticos (Cotrimoxazol, eritomicina,

Alteracdo na mobilidade dos espermatozoides

guinolonas, tetraciclinas)

Antibidticos (Ampicilina, cotrimoxazol, | Defeitos na espermatogénese
gentamicina, penincilina )
Imunossupressores Distrofia tubular seminifera, supressdo da

espermatogénese

O ciclo menstrual normal da mulher deve ser investigado juntamente com a
histéria ginecolégica da mesma. Ciclos regulares com interlinios de 25-35 dias e
cataménios de 3-7 dias associados a sintomas acompanhantes da ovulacdo como dor
pélvica a meio do ciclo e molimina pré-menstrual (aumento da sensibilidade mamaria,
ache, fadiga, humor mais friavel e cefaleias) resultante do aumento da progesterona na
fase lutea sugerem fortemente ocorréncia de ovulagéo. Noutra andlise, ciclos irregulares
e amenorreia sdo indicadores de anovulacdo ou oligoanovulagdo. Sintomas como
dispareunia, dor pélvica e leucorreia podem ser indicativos de doenca inflamatoria
pélvica.(30) A presenca de hirsutismo, IMC elevado podem apontar para SOP, enquanto
gue um sintoma como galactorreia pode indicar hiperprolactinémia.

Historia prévia de abortos de repeticdo, antecedentes de Doenga Inflamatoria
Pélvica (DIP), gravidez ectépica e doencas sexualmente transmissiveis aumentam o
risco de patologia tubar e pélvica. As infe¢des por Clamydia trachomatis podem resultar
em sequelas como DIP, gravidez ectépica e infertilidade tubar. Sdo muitas vezes
assintomaticas e insidiosas, cerca de 1/3 das situa¢des no contexto de DIP é causada
por este microorganismo.(7) Efetivamente foi comtemplado no Plano Nacional de Saude
2011-2016 o rastreio oportunistico, de 2 em 2 anos, para todas as mulheres seguidas
em consultas de planeamento familiar ou no momento em que solicitam interrupgéo
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voluntaria da gravidez. (31) O facto de a doente ter sido submetida a cirurgia abdominal
ou pélvica pode ser a causa de aderéncias e obstrucdo tubar, logo, deve ser
guestionado.

3.2 Seguimento e investigacdo do casal infértil

E transversal nas guidelines que apds um ano de relacdes sexuais recorrentes
sem uso de contracecdo, onde ndo se encontrou nenhum fator responsavel pela
infertilidade na abordagem inicial, ou o casal vem pela primeira vez a consulta por
infertilidade ja com um periodo de 12 meses de relagdes sexuais desprotegidas, este
tem indicagéo para investigacao e realizacdo de exames complementares. Contudo, em
situacbes como idade avangada da mulher (235 anos), fator precipitante de infertilidade
descoberto na abordagem inicial e motivo de infertilidade ja conhecida, esta
investigacdo deve ser feita precocemente com 0s exames complementares respetivos

seguida de referenciacdo para consulta de infertilidade/medicina da reproducéo.

Dentro dos exames complementares compreendidos na investigacdo basica da
infertilidade, estes procuram atingir 3 dominios principais: ovulagéo, funcao tubaria e
fatores masculinos. (12) Habitualmente os exames respetivos a avaliagdo dos fatores
tubarios como a histerossalpingografia e histerossonografia sao feitos em contexto de
cuidados hospitalares de 12 linha.

As andlises sanguineas recomendadas pela NICE a realizar num contexto de
investigacao inicial de infertilidade comtemplam o doseamento da progesterona sérica
ao 21.°dia de um ciclo regular de 28 dias ou em caso de ciclos prolongados e irregulares
ao 28° dia de um ciclo de 35 dias, sendo necessario uma repeticdo semanal até ao inicio
do préximo ciclo. (2) Niveis de progesterona sérica normais (= 5 ng/mL) na fase lutea
do ciclo séo bons indicadores de ovulacao. (2) O doseamento sérico de gonadotrofinas
e estrogénios na 12 fase do ciclo é util para avaliar uma suspeita de SOP, faléncia
pituitaria hipotalamica e faléncia ovarica. Um ratio 2:1 na rela¢do LH/FSH sugere SOP,
no entanto nao é diagndstico, sendo necessario a sua associacao a evidéncias clinicas
de hiperandrogenismo e ciclos anovulatorios/ovarios poliquisticos em ecografia
transvaginal. Apesar da patologia da tiroide provocar distlrbios ovulatérios, a sua
frequéncia em individuos que sofrem de infertilidade ndo € maior do que a populacéo
geral sendo apenas recomendado o doseamento das hormonas tiroideias a individuos
com sintomas compativeis com doenca tiroideia. (2) Os niveis de prolactina devem ser
medidos em casos de suspeita de tumor hipofisario, galactorreia ou mulheres com
distarbio ovulatorio identificado.

A ecografia pélvica pode ser solicitada pelo médico de familia, sendo este um
exame nao invasivo, informativo e de baixo custo, permitindo avaliar o Utero e 0s seus
anexos.

O registo da temperatura basal é considerado um método de planeamento
familiar natural, este pode ser utilizado para planear uma gravidez ou para evitar a
mesma. Este método quando devidamente explicitado pelo médico de familia e
compreendido pela mulher torna-se proveitoso, deste modo ha uma compreenséo do
ciclo menstrual e uma previsdo da janela fértil do ciclo. No entanto, o aumento da
temperatura surge com o aumento dos niveis de progesterona no periodo poés-
ovulatério, identificando o fim da janela, perdendo-se 5 dias da janela fértil que ocorrem
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antes do dia da ovulacéo.(7) Sendo um método retrospetivo na identificagdo da ovulagéo
(32), este ndo é recomendado pelas guidelines internacionais como potencial indicador
para a detecdo da ovulacdo. (2) Por motivos religiosos, crengas ou fatores culturais a
medicdo da temperatura basal conjuntamente com a avaliagdo do muco cervical e kits
preditores de ovulagdo sdo muitas vezes métodos utilizados como alternativas a
técnicas de procriagdo medicamente assistida e terapéutica farmacoldgica.

A andlise do esperma e a interpretagéo correta do espermograma sdo essenciais
na abordagem inicial da infertilidade masculina, sendo por muitos considerado o exame
complementar mais importante na avaliacdo do fator masculino. Apesar de ser um
exame muito informativo, ndo é um exame terminante na determinacdo da fertilidade
masculina, o que justifica que o espermograma de um individuo podera nao preencher
os valores de referéncia estipulados e ainda assim ter capacidade de gerar uma
gravidez e consequentemente o contrario também se aplica.(33) As guidelines da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomendam um periodo de abstinéncia de 48
horas a 7 dias antes da recolha da amostra (1). Intervalos mais pequenaos de abstinéncia
sexual podem ter repercussdes negativas na contagem de espermatozoides, de outra
maneira que intervalos mais prolongados podem afetar a analise da motilidade no
espermograma, influenciando a representatividade dos resultados. (33) Caso na analise
inicial estivermos perante alteracdes moderadas nos valores de referéncia, uma
segunda analise deve ser feita 3 meses apés a primeira, fornecendo tempo suficiente
para a ocorréncia da espermatogénese e do transporte através dos ductos.(33)
Alteracdes compativeis com azoosespermia ou oligoespermia grave (<5 milhdes/ml)
tém indicacdo para repeticdo do espermograma 0 mais brevemente possivel e para
consulta num especialista de Andrologia/Urologia.(34) Estudo de caridtipo e
microdelecdes no cromossoma Y podem ser indicados neste contexto, dependendo da
avaliacdo e critério do especialista. (33) Individuos com espermograma sem alteracées
nao necessitam de teste confirmatorio.(33) Pacientes com contagem de leucécitos
superior a 1x10%ml podem necessitar de investigacdo adicional através de uroculturas,
cultura de sémen e PCR para Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae.(33)
Detecao de anticorpos antiespermatozoides (teste MAR) ndo esta recomendado pelas
guidelines da NICE por auséncia de evidéncia de tratamento que restabeleca a situacao
de infertilidade. (2)

Tabela 3. Valores de referéncia dos paradmetros do espermograma pela Organizacao
Mundial de Saude (2010).

Volume =1.5ml

pH =27,2
Concentracdo de espermatozoides = 15 milhdes/ml
Contagem total de espermatozoides 2 39 no ejaculado

Mobilidade total (percentagem de | 240%
mobilidade progressiva + mobilidade in situ)

Mobilidade progressiva 2 32%
Vitalidade =58 %
Morfologia (percentagem de formas | 24%

normais)

Leucécitos < 1 milhées/ml
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3.3. Referenciagéo

Os critérios de referenciacdo em Portugal seguem a norma da Direc¢éo Geral de
Salde publicada em 2011. ApG6s 12 meses de relagbes sexuais desprotegidas na
auséncia de gravidez com avaliacdo do casal pelo médico de familia, se esta for uma
vontade expressa pelo casal, o mesmo tem indicagcdo para referenciagdo.(6) A
identificacdo de fatores causais ou alteracbes nos exames complementares ndo séo
condi¢cdes obrigatodrias para referenciacédo.(6)

Casais com causa clinica conhecida ou histéria de fatores predisponentes de
infertiidade como amenorreia, oligomenorreia, doenca inflamatéria pélvica ou
criptorquidea) idade da mulher = 35 anos, realizacdo prévia de ciclos de
qguiomi/radioterapia ou diagndstico prévio de infe¢des cronicas como hepatite B, hepatite
C ou VIH tém indicacao para referenciacéo precoce, ndo sendo necessario cumprir 0s
12 meses.(6) Situac¢Bes onde um dos individuos tenha sido diagnosticado com doenca
oncolégica onde se prevé tratamento de quimioterapia ou radioterapia também se
enquadram elegiveis para referenciacao precoce. (6)

A referenciacao dos casais para diagndstico e tratamento sempre que este nao
esteja ao alcance dos cuidados de saude primarios, faz-se conforme a Rede de
Referenciacao de Infertilidade. (6) Sendo que existem trés niveis de cuidados na area
de saude reprodutiva, entre eles, os cuidados de saude primarios, cuidados hospitalares
de 12 linha (diagndstico e tratamento meédico/cirtrgico) e cuidados de 22 linha (centros
de Procriacdo Medicamente Assistida (PMA) indicados para casais que necessitam de
técnicas como Inseminacao Uterina (IU), Fecundacao In Vitro (FIV) ou Microinjecdo do
Espermatozoide no Ovdcito (ICSI)), cabe as Unidades Coordenadoras Funcionais e as
Administracdes Regionais de Saude garantir as articulacdes necessérias entre estas
instituicdes. (6)

3.4. Natural Procriative Technology no contexto de cuidados de salde
primarios

A tecnologia reprodutiva natural ou NaProTechnology foi primeiro descrita por
Thomas Hilgers, o fundador e diretor do Instituto Pope Paul VI, esta foi desenvolvida
com vista a restaurar a fungéo reprodutiva normal através de abordagens cirdrgicas,
enddcrinas e farmacoldgicas personalizadas e terapéutica alvo. (35) O objetivo principal
desta abordagem traduz-se na identificacéo de causas e fatores de risco que estejam a
contribuir para a situacdo de infertilidade apresentada. (36) O fundamento desta
abordagem sistematica baseia-se no Creighton Model FertilityCare System que
compreende a avaliacdo do muco cervical e o do fluxo menstrual ao longo do ciclo, com
0 registo simultaneo da informagé&o numa tabela. A avaliacdo da temperatura basal ndo
esta incluida neste método. A caracterizagdo do muco € feita em 4 parametros: cor,
consisténcia, variacdo e sensacdo, posteriormente esta caracterizacdo é elaborada
numericamente de 0 a 6 e registada diariamente. (37) Apds a documentacéo que inclui
também os dias de fluxo menstrual temos um registo completo do ciclo menstrual, séo
necessarios alguns registos para se conseguir identificar com sucesso o periodo fértil
através da interpretacdo das tabelas preenchidas. S&o realizadas analises sanguineas
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para confirmacdo da ovulacdo de acordo com os timings previstos nas tabelas.
Tratamentos farmacol6gicos para inducdo da ovulagdo como o citrato de clomifeno séo
utilizados quando necessario. (38) A producéo e qualidade do muco cervical é também
otimizada com recurso a vitamina B6 ou guaifenesina quando oportuno. (38) Os
protocolos cirdrgicos visam a reparacao do utero, trompas de falépio e ovarios com foco
na eliminacéo de tecido patoldgico e simultaneamente minimizar o risco de aderéncias
poés-operatérias causadas pelo proprio ato cirargico.

Estudos de coorte retrospetivos foram efetuados em paises como a Irlanda,
Canada e recentemente Estados Unidos onde demonstraram uma eficicia satisfatoria
na aplicacdo deste método em casais inférteis. (36, 38, 39) Um destes artigos em
guestao concluiu que os resultados referentes a 1239 casais onde se utilizou tecnologia
reprodutiva natural eram semelhantes aos resultados de outros estudos de coorte onde
se utilizaram técnicas de procriacdo medicamente assistida. (38) De notar que a
abordagem com NaProTecnhology foi realizada por médicos de familia com formacéo
especifica nos trés estudos.

Embora esta abordagem tenha obtido bons resultados e, adicionando ao facto
de ser menos invasiva e dispendiosa, tem a desvantagem de requerer uma janela
temporal relativamente ampla para tratamento. Pode requerer até 2 anos de tratamento
completo, sendo, em casos de infertilidade em que a mulher tenha uma idade avancada,
uma técnica desfavoravel. (38) Assinalar que esta técnica ndo € uma op¢ao para casais
com azoospermia, faléncia ovarica ou oclusao bilateral das trompas de Falépio. (38)
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4. CONCLUSAO

A infertilidade foi reconhecida como doenc¢a pela OMS em 2009. Em todo o
mundo estima-se que atinja até 186 milhdes de pessoas.

Em parte este resultado advém do turno de uma combinacéo de ideais face ao
estilo de vida moderno como o retardamento da concecédo para idades maternas mais
tardias, onde o declinio da fertilidade relacionada com a idade representa um papel
preponderante.

O médico de familia encontra-se numa condi¢cdo vantajosa para proporcionar
acesso a informacéo e aconselhamento cientifico sobre saude reprodutiva a partir da
adolescéncia. As consultas de planeamento familiar oferecem oportunidades regulares
para discutir planos reprodutivos. Os casais tém a possibilidade de ser educados sobre
comportamentos que melhoram as hipéteses de concecéo, estilos de vida e fatores
ambientais que podem interferir na fertilidade e a importancia da idade materna. A
abordagem pré-concecional com realizacdo dos exames respetivos permite selecionar
casos de risco reprodutivo e casais que beneficiam de referenciagéo e intervengao
precoce.

Uma andlise detalhada e pormenorizada no ambito da Medicina Geral e Familiar
ird facilitar as investigacdes iniciais e tratamento posterior. Os individuos inférteis em
muitos dos casos sdo doentes cronicos, aqui a abordagem holistica € fulcral e necessita
de ser aplicada. O diagndstico etiolégico pode estar ao alcance do médico de familia,
no entanto casos com complexidade elevada requerem referenciacdo para
especialistas. Ao fim de 12 meses de relacdes sexuais desprotegidas esta indicada a
referenciacdo de acordo com a Rede de Referenciacéo de Infertilidade, mesmo que nédo
tenham sido identificadas alteracGes nos exames complementares de diagndstico, estes
juntamente com 0s exames pré-concecionais devem estar ao dispor do especialista que
ird observar o casal.

A tecnologia reprodutiva natural mostrou bons resultados em diversas partes do
mundo e é ja implementada e reconhecida em varios paises. Esta técnica é passivel de
ser aplicada em cuidados de salude primarios com vista a identificar causas subjacentes
de infertilidade e restaurar ou otimizar a fisiologia reprodutiva normal em etiologias
menos complexas.

Adicionalmente, serdo necessarios estudos na populacdo portuguesa sobre o
conhecimento que esta tem a cerca de infertilidade, assim como a sua perce¢do em
relacdo & abordagem da mesma em cuidados de saude primarios. A instalagdo de
programas educacionais e formag¢fes que ajudem estes clinicos a atender estas
situacdes podera ser um aspeto a fortalecer. Estudos onde a exploracdo dos métodos
entre a interface dos cuidados de saude primarios e cuidados de salde secundarios
com o objetivo de avaliar normas de orientacdo e a rede de referenciagdo atualmente
vigente. Sera também benéfico aferir sobre a prépria opinido dos médicos de familia
sobre a satisfagdo na sua formacao para atender estes casos.
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