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RESUMO

N&o existe, na literatura médica, um consenso sobre gqual
é a associagdo de varidveis do homem e da mulher que possibilita
predizer gravidez a um casal que consulta por esterilidade. Com o
objetivo de contribuir na identificagio destas variiveis e de
elaborar um escore prognéstico de fertilidade, foram analisadas
559 histérias clinicas do Ambulatério de Esterilidade do Centro
Médico de Coérdoba, Argentina. As histérias clinicas eram de

pacientes gue consultaram desde 1982 até 1989,

Destas histérias foram obtidas a idade da mulher e do
homem, o tempo de esterilidade, o tipo de esterilidade, a duracio
do ciclo menstrual, os antecedentes de cirurgia pélvica na mulher,
0 volume testicular, o volume seminal, a densidade, a motilidade e

a morfologia esperméatica.

0 tratamento estatistico dos dados iniciou-se com uma
analise multivariada, discriminante e posteriormente realizou-se
andlise por regressdo logistica. Com o primeiro estudo estatistico,
identificou-se a idade da mulher menor de 30 anos, a contagem
espermdtica maior de 10 milhdes\ml, o tempo de esterilidade
inferior a quatro anos e a morfologia espermitica normal superior
a 50% como sendo de significag@o estatistica para predizer a
fertilidade futura. A andlise de regressdo logistica permitiu
identificar outras trés varidveis; a esterilidade secundaria, a
auséncia de antecedentes de cirurgia pélvica, e a duragdo do ciclo

menstrual maior do gue 35 dias. Utilizando a informacdo derivada da



andlise multivariada, foi estabelecido um escore prognéstico de
fertilidade baseado nas quatro primeiras variaveis. Além disso,
propde-se utilizar a férmula da regressio logistica com os dados
obtidos das sete varidveis, para estimar a probabilidade de sucesso

do tratamento da esterilidade, na primeira consulta.



SUMMARY

There is no consensus in the medical literature on the
association of male and female variables, of the infertile couple,
which may predict pregnancy. To identify such variables and prepare
a score to assess fertility prognosis, 559 clinical records of
patients who consulted the Infertility Clinic, Medical Center of
Cérdoba, Argentina, between 1982 and 1989, were analyzed.

Information on age of the woman and the man, duration and
type of infertility, menstrual cycle length, history of pelvic
surgery in the woman, volume of the testes, seminal volume, sperm
density, motility and morphology was obtained from the clinic’s
records.

The statistic treatment of the data was initiated with a
multivariate discriminating analysis, followed by a logistic
regression. The first statistical study identified age under 30
years old for the woman, sperm count higher than 10 million/ml,
infertility for less than 4 years and normal morphology in more
than 50% of the sperms, as statistically significant to predict
future fertility. The logistic regression analysis allowed to
identify three additional variables: secondary infertility, no
history of pelvic surgery and cycle length longer than 35 days. The
information obtained through the multivariate discriminating
analysis provided a score to predict fertility based on the first
four variables. In addition, the estimation of probability of
sucess of infertility treatment, in the first visit, applying the
logistic regression formula and using the information on the seven

variables, is proposed.
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INTRODUCAO

Esterilidade € a incapacidade de engravidar apdés um ano
de relagdes sexuais sem uso de métodos anticonceptivos (WHO,
1984). Ela pode se classificar como primdria ou secundiria. E
primdria quando a mulher nunca engravidou e secundiria quando ja
houve, pelo menos, uma gravidez. Usando esta definigdo, o
Escritério de Avaliagdo Tecnolégica do Congresso dos Estados Unidos
elaborou um relatdério onde mostrou gue, nesse pais, em 1982, 2,4
milhées de casais, eram estéreis, o que representou 8,5%. da
populagdoc. Destes, um milh8o (3,5%) apresentaram esterilidade
primdria e 1,4 milhdes (5%) esterilidade secund&iria. Também foi
observado que cerca de 4,5 milhdes de casais (15,9%) tiveram
alguma dificuldade para engravidar ou para levar uma gravidez a
termo, sem enquadrar-se na definicdo de esterilidade primaria ou
secundaria (Office of Technology Assesment, Congress of The United

State Of America, 1988).

Este relatério estabeleceu COmo prevaléncia de
esterilidade a porcentagem de casais estéreis sobre o total de
casais. Segundo esta definicdo, nos Estados Unidos a porcentagem
de casais estéreis era de 13,3% em 1966, e 8,5% em 1982. Isto
poderia levar a pensar que a prevaléncia esta diminuindo com o
tempa. Mas, se forem excluidas as mulheres lagueadas, a percentagenm

de casais estéreis vem se mantendo mais ou menos estivel. Embora



© numero total de casais estéreis nfoc tenha variado
significativamente com o tempo, tem aumentado o nimerc dos com
esterilidade primdria. Assim, os casais com esterilidade primaria
tem aumentado de 500.000 em 1966 a um milhdo em 1982 e os com
esterilidade secunddria declinaram de 2,5 milhdes para 1,4, no
mesmo periode. Talvez isto se deva ao fato de casais sem filhos
terem maior inclinagc@o a procurar tratamento. Outra explicacgdo
seria que durante a década de 1970 a 1980 se experimentou a chamada
"second baby boom generation"”. Este fenémeno levou os casais a
postergarem a primeira gravidez para idades mais avangadas, quando
a fecundidade da mulher & menor e, consegiientemente, a
possibilidade de esterilidade & maior. A terceira explicacdo seria
gue, ao mesmo tempo em que o nimero de criancgas disponiveis para
adogdo diminuiu, a populagdo tomou conhecimento dos diferentes
tratamentos existentes para esterilidade. Isto inclui as diferentes
formas de reprodugdo assistida, como fertilizag¢dio in vitro (FIV),
transferéncia intratubaria de gametos (GIFT) e outras. Deste modo,
estes tratamentos tem levado os casais gue provavelvemente
houvessem adotade ou ficado sem filhos, a iniciarem um estudo

diagnéstico e talvez, terapéutico (Wallach, 1990).

Apesar de ser grande o© numero de casais estéreis,
calcula-se que, nos Estados Unidos, somente 31,4% destes soliciten
algum tipo de tratamento gque é mais procurado pelos que tem
esterilidade primaria (51,2%) do que por agqueles com secundaria

(22,4%) (Page, 1989). Um estudo do Alan Guttmacher Institute
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(Schroeder, 1988) verificou que s6 49% dos casais gque necessitavam
de terapéutica para esterilidade receberam atencdo médica, sendo
que destes, somente 33% receberam tratamento e 16% apenas
aconselhamento. Outro estudc apontou que apenas 16% das mulheres
estéreis nos Estados Unidos estavam recebendo tratamento para seu

problema (Schroeder, 1988).

A esterilidade conjugal naoc s6 afeta homens e mulheres
dos paises desenvolvidos. Ela esta presente em todo mundo e, em
alguns casos, & um problema mais severo no mundo subdesenvolvido.
Farley, (1985), mostraram gue, na Africa, a esterilidade primaria

afetou 32% dos casais em Gabdo, 21% em Zaire, 17% na Républica

Centro Africana e 15% em Cameroon.

Na Africa, como um todo, a prevaléncia de esterilidade
primaria foi de aproximadamente 10% e a secundaria de 233%.
Provavelmente isto ndo s6 se deva as infec¢des de transmissio
sexual como & doenga inflamatéria pélvica, estimada em 20 a 44% das
internagSes de causa ginecolégica (Wallach, 1990). No Brasil, de
466 casais gque consultaram no Ambulatdério de Esterilidade da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), a maior parte era de

tipo primaria (72%) (Cunha e Silva, 1%83).

A alta incidéncia de esterilidade e o valor emocional,

social e cultural que se da aocs filhos, explicam os enormes
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esforgos realizados na procura do aprimoramento nas técnicas de

diagndéstico e tratamento da esterilidade conjugal.

Poderiamos definir a cura da esterilidade como a gravidez
seguida do nascimento de uma crianga sadia. Apesar de ter havido_um
grande avange no conhecimento da reproducdoc humana que levou a
novas tecnologias de diagnéstico e a diversas terapéuticas, nioc se
pode garantir, ainda, o sucesso de se obter uma gravidez que, se
conseguida, terd eéxito (Taylor, 1990). Por outro lado, o

diagndstico e o tratamento podem ser longos, incémodos e, as vezes,

de custo elevado.

Segundo o Escritério de Avaliagdoc de Tecnologias do
Congresso dos Estados Unidos (1988) o diagnéstico e o tratamento
para a esterilidade poderiam ser divididos em quatro etapas.
Entretanto esta divisac é& artificial e tem objetivos apenas de
esclarecimento, ja que tais etapas apresentam uma segiiéncia 1égica

e continua do seguimento que um casal faria num servigo de

esterilidade.

O processo comega com a primeira consulta. Nesta etapa
& realizada uma histéria clinica completa, dois espermogramas além
de testes hormonais e histerossalpingografia. Geralmente se
apresentam para o casal algumas opgdes terapéuticas e,
provavelmente, possam levantar-se consideragdes progndsticas. Esta

etapa reguereria de seis a nove meses, com uma taxa de gravidez em
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torno de 30%. Isto significa que, se 100 casais iniciarem esta
etapa, poderiamos esperar trinta gestagbes ao final da mesma,

passando 70 casais para a segunda.

A segunda etapa incluiria testes mais especializados,
como investigacdes para infec¢do por Clamydia trachomatis, teste
de penetracdo espermética in vivo e in vitro, histeroscopia, e
laparoscopia. Esta etapa seria completada em um ano. Estimando-se
uma taxa de gravidez também de uns 30%, haveria 21 gestacdes entre
os 70 casais que passaram para esta segunda etapa. Ao final de
ambas, resultariam 51 gestagdes dos 100 casais iniciais, depois de

18 a 21 meses de diagnéstico e tratamento.

A terceira etapa incluiria cirurgia para patologias
tubarias ou endometriose. No caso de ndo se obter gravidez, uma
nova laparoscopia seria feita e outras drogas para o tratamento
seriam tentadas. Esta etapa duraria aproximadamente 18 meses.
Calculando novamente 30% de gravidez, obteriamos 15 novos
sucessos. Com isto, teriamos conseguido que 66 dos 100 casais que
iniciaram a propedéutica e o tratamento, tivessem engravidado apés

quatro anos.

Se os casais restantes continuassem em tratamento, na
dltima etapa teria que ser considerada alguma técnica de
reproducdo assistida. Assumindo uma taxa de gravidez de 20% para

estes procedimentos, poderiamos ter 7 gesta¢des dos 34 casais que
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iniciaram esta etapa. Gragas a isto, ao final do processo, teriamos
conseguido 73 gestagdes entre os 100 casais hipotéticos iniciais.
Mas, levando em conta que devera ocorrer 15% de abortos, o nimero
de criangas nascidas vivas ao fim de 5 anos de procedimentos

propedéuticos e terapéuticos, seria de apenas 62.

Este enfoque ressalta a grande quantidade de tempo e de
recursos plblicos ou privados que precisam ser investidos no
diagnéstico e tratamento da esterilidade, muitas vezes em mulheres
que estdo perto do fim do seu periodo reprodutivo. Por outro
lado, mostra a estrutura e o equilibrioc emocional que precisa ter
um casal, e principalmente uma mulher, para enfrentar este longo

caminho de estudos e tratamentos, inGmeras vezes mal sucedidos.

Este grande esforgo emocional e, nuitas vezes também
econdmico, que o tratamento da esterilidade acarreta para o casal,
pode ser a explicagdoc para que nuitos deles terminem sua vida

reprodutiva sem terem tido os filhos desejados.

Em 1985, nos Estados Unidos, 13% das mulheres casadas ou
em unido acima de quarenta anos ndo tinham filhos, comparando-se
com 9% em 1975. Entretanto, apenas 2% das mulheres casadas nido
queriam ter filhos (Schroeder, 1988). E provavel que a maioria
tivesse problemas de esterilidade, e nd3o soubessem da possibilidade
de tratamento, ou ndo o fizeram por té-lo entendido como demasiado

complicado ou caro.



Por outra parte, alguns casais que desejam ter filhos,
mas se encontram com dificuldades ou incapacitados para obter uma
gravidez, chegam a apresentar problemas psicolégicos com sintomas
depressivos (Daniluk e cols., 1985). £, portanto, necessirio
lembrar que a gravidez & um desejo inerente a quase todo ser humano
e que a incapacidade de gestar cria conflitos emocionais e
transtornos psicolégicos que tem importancia por si mesmos, além de

significarem a concretizagao da incapacidade de ter filhos.

Habitualmente, gquando um casal que se imagina normal
decide ter um filho, se envolve num processo de planejamento,
centrado no seu projeto pessocal de formar familia. Mas poucos sio
0s gue se preparam para uma eventual infertilidade, numa sociedade

predominantemente fértil (Shapiro, 1988).

Se um casal decide ter filhos logo apés o casamento, a
infertilidade pode se apresentar como uma crise. Se o impacto do
diagndéstico & estressante para o casal, o processo de estudo e
tratamento também & traumdtico, peois envolve numerosos
procedimentos em gue tanto a mulher quanto o hOmem; se sentem
invadidos e manipulados, fisica e psicologicamente. Além do
incémodo de alguns procedimentos, soma-se o embarago de revelar
detalhes Intimos da sua vida sexual, e ainda de ter coitos
programados. Isto pode demorar meses e, &s vezes anos. E, 4 medida
que o tempo passa, a ansiedade aumenta devido ao sentimento de ter

algum defeito, ou pior, de sentir emocionalmente seu problema como
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um castigo ou culpa, por achar que um ou outrc membro do casal nio

merege ter filhos (Shapiro, 1988).

Quando foli estudado o perfil psicoldgico de 449 casais
estéreis, na primeira consulta, foi observado que as mulheres
estéreis, quando comparadas com um grupo controle, apresentaram um
estresse psicossocial maior, ansiedade, perda do amor préprio e de
ajuste psicossocial em geral. O0Os homens também tinham maior
estresse que o grupo controle, porém a diferenca foi menor que a
observada nas mulheres. Os autores concluiram que o fator
emocional & de importéncia e deve ser considerado, principalmente

num processo que & demorado na maioria das vezes (Wright e cols.,

1991).

Em outro estudo constatou-se gue o grau de estresse enm
casais estéreis estava diretamente relacionado ao custe, ao nimero
de testes ou exames e acos tratamentos a que ©0s casais deviam se
submeter, e isto relacionava-se com uma menor expectativa de ter
um filho (Abbey e cols., 1992). Outros autores observaram que
gquando o diagnéstico de esterilidade era feminino, o parceiro nio
apresentava estresse importante. Mas, se o diagnéstico de
esterilidade era masculino, a anglistia era grande tanto na mulher
como ne homem (Nathingall e cols., 1992). Isto demonstra que para
a mulher a falta de gravidez & um fato importante na sua vida,

mesmo sabendo que o problema reprodutivo pode estar no seu parceiro

8



(Abbey e cols., 1992). Todos estes elementos devem ser considerados

belo médico desde o primeiro contato com o casal infértil.

Essa pressdo psicolégica Jjustifica gue a principal
preccupagdo dos casais estéreis na primeira consulta, seja saber
qual & a sua probabilidade de engravidar. A resposta do médico é
importante, considerando o longo processo diagnéstico e terapéutico

a que ambos os cénjuges podem necessitar submeter-se.

A maioria dos profissionais de salide tem dfvidas sobre
a melhor abordagen diagndéstica e terapéutica para o casal estéril
no sentido de até onde ir, guando parar, qual & a probabilidade
estatistica de haver uma gravidez e de ser ela normal (Taylor,
1990) . Este fato geralmente fica restrito ao ponto de vista médico.
Entretanto, & desejdvel que o casal possa conhecer o seu

prognéstico aproximado de fertilidade.

Um progndstico inicial mais preciso permitirad aos casais
avaliar melhor, desde a primeira consulta, sua disposicic para
iniciar este processo. Possivelmente isto levaria a que um menor
nimero de casais interrompesse prematuramente os estudos com
prejuizo, muitas vezes, da possibilidade de obter uma gravidez. E,
em outros casos, serviria para que alguns deles decidissem nio

iniciar a propedéutica.



Mas os prejuizos também atingem os servicos de salde,
toda vez que se malgastam recursos materiais e humanos para o
diagndstico e tratamento de um casal que nio completa o processo.
Esses recursos poderiam ser melhor utilizados em outros casais que,
com a devida informagdo a respeitoc do seu prognéstico de

fertilidade, ndo abandonassem precocemente o tratamento.

Em um trabalho realizado na UNICAMP, constatou-se que no
Ambulatdrio de Esterilidade, s6 realizaram a sistematica completa
do servigo 46,8% dos casais. Dos gque ndo completaram toda a
sistemdtica, 20,5% ndo retornaram apds a primeira consulta e 42%
ndo o fizeram apds o estudo propedéutico (Cunha e Silva, 1983).
Neste mesmo sentido, outro trabalho na Universidade do cChile,
revelou que os motivos mais fregiientes de abandono eram a relacgio
médico paciente (50%), motivos relacionados com o tratamento (20%),
problemas no relacionamento do casal (10%) e razdes econdmicas
(20%). E importante ressaltar que dos pacientes que se queixaram da
relacdo médico paciente, mais da metade (58%) afirmou gue gostaria
de ter recebide mais informagdo sobre os passos gue iria sequir
durante o processo propedéutico e terapéutico da infertilidade.
Quando interrogados a respeito de gual informa¢des gostariam de ter
recebido, uma quinta parte mencionou suas reais possibilidades de

obter uma gravidez (Di Silvestre, 1989).

As informagdes acima sugerem que a alta taxa de abandono

poderia explicar-se, ao menos parcialmente, pela desinformagdo dos
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pacientes, que esperam resolver o problema em uma ou duas
consultas. Isto poderia ser minimizado com uma boa orientagio, na
primeira visita. No entanto, apesar de todo o avanco alcangado no
conhecimento do processo reprodutivo e das novas técnicas
desenvolvidas até agora, ainda & dificil fazer um prognéstico em
relagdo ao resultado do tratamento, devido ao grande nGmero de
variaveis femininas e masculinas, que podem estar presentes em um

casal estéril (Leridom, 1984).

Esta situagdc deve-se, ao menos em parte, & relativa
pouca atengdo prestada ao assunto. A literatura referente ao
progndstico de fertilidade & escassa e ndo existe consenso sobre
que combinagdo de varidveis, de ambos os cénjuges, proporcionaria

um razodvel valor preditivo.

Algumas varidveis da mulher foram estudadas a fim de
observar o seu valor progndstico para a fertilidade. Observou-se
gue a idade inferior a 25 anos, a duracao da esterilidade inferior
a dois anos, e a histerossalpingografia normal eram variaveis de

forte valor preditivo para se obter gravidez (Lamb, 1972).

Outro estudo vinculou a densidade espermdtica com a taxa
de gravidez em 197 casais, porém nao se pdde estabelecer uma
relacdo direta entre esses dois parametros (Smith e cols., 1977).
Um estudo de 584 casais estéreis que incluia apenas homens com

espermogramas anormais verificou-se que, gquanto maior era o tempo
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de esterilidade, menor era a possibilidade de obter uma gravidez

{Aafjes e cols., 1978}.

Outros autores cbservaram em 867 casais que, um nimero de
espermatozdéides traslativos, superior a 500.000 por ml, em um
primeiro espermograma, era um excelente pardmetro para predizer a
obtencdo de gravidez, sem necessidade de um segundo espermograma

(Hargrave & Elton, 1983).

Em 1077 andlises de sémen, fol correlacionada a
morfologia espermatica e a possibilidade de gravidez. Quando a
morfologia mostrava uma cifra superior a 80% de espermatozdides
anormais, isto se associava a uma menor possibilidade de ter um

filho vivo (Bostofte e cols., 1984).

No entanto nenhum dos trabalhos mencionados permite dar
uma resposta satisfatdria ao casal gque consulta por esterilidade

conjugal a respeito de sua probabilidade de obter uma gravidez.

Uma tentativa mais apurada foi a publicada por Abrahamsom
e Duchek (1989), que elaboraram um escore progndstico onde a menor
idade do homem, a maior densidade e motilidade espermatica e a
menor duracgdo da esterilidade, eram parédmetros com forte valor
preditivo para obter uma gravidez no futuro. No entanto, este
escore e os outros estudos acima descritos, possuem a limitagdo de

apenas considerar varidveis masculinas. Resulta ©obvio que a
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combinagdo de fatores masculinos e femininos, daria um maior poder

de predigdo que a consideragdio do homem ou da mulher isoclados.

Comhaire (1987) propés um escore prognéstico para
predizer a probabilidade de gravidez esponténea. Foi postulado que
a gravidez independente de tratamento, nos primeiros quatro anos de
seguimento, dependia do tempo e do tipo de esterilidade, da
severidade da alteragdo do sémen, da idade da mulher e das
patologias femininas identificadas apb6s a propedé&utica completa.
Contudo, a forma de cllculo foi muito complicada, além de estar

restrita & probabilidade de engravidar independente de tratamento.

Encontramo-nos, portanto, com a falta de um instrumento
que, baseado em experiéncias bem controladas, e 1levando em
consideragdo variaveis de ambos os cénjuges, permita dar uma boa
orientag@o prognéstica ja na primeira ou primeiras consultas, do
casal estéril. Se pudéssemos obter um instrumento deste tipo,
estariamos dando muite melhor qualidade de atendimento, melhorando
a disposigdo e colaboragdo do casal ao processo propedéutico e
terapéutico, e reduziriamos seu nivel de ansiedade e o custo

emocional que isto significa.

Para gque tal instrumento seja realmente Gtil, ele devera
ser simples, de facil aplicagdo, e basear se em informagdes que
possam ser colhidas j& nos primeiros contatos do casal com o

sistema de salide, sem precisar de exames complexos, de alto custo

13



econémico para o sistema ou invasivos para o casal. Este trabalho
propoe~se Jjustamente a desenvolver um instrumento com essas
caracteristicas, apoiando-se na andlise de 559 casais estéreis,

acompanhados pelo menos por trés anos, ou até o momento de

engravidar.
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OBJETIVOS

Geral

Identificar gqgual associag¢io de varidveis masculinas e

femininas, avaliadas durante a primeira consulta do casal esteril,

foi de maior valor prognéstico para a fertilidade futura, num grupo

de casais atendidos no Centro Médico de Cérdoba (Argentina) entre

1982 e 1989,

comparando agqueles em gque se obteve gravidez com

aqueles sem sucesso do tratamento.

Especificos

Comparar idade, <caracteristicas menstruais e
antecedentes de cirurgia ginecolbgica nas mulheres
dos dois grupos.

Comparar idade, volume testicular, volume seminal,
densidade, motilidade e morfologia espermatica nos

homems dos dois grupos.

Comparar tempo e tipo de esterilidade nos dois
grupos.

Avaliar o grau de associag¢do entre cada uma das
varidveis e a obtencdo de gravidez.

Estabelecer um escore progndstico de fertilidade na
primeira consulta.
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MATERIAL E METODOS

Foram estudadas as histérias clinicas de 559 casais que
consultaram por esterilidade no Centroc Médico de Cérdoba,
(Argentina) entre 1982 e 1989. Delas foram obtidos os seguintes
dados: idade da mulher, idade do homem, tipo e tempo de
esterilidade, tipo menstrual, antecedentes de cirurgia pélvica
prévia na mulher e, nos homens volume testicular e dois

espermogramas.

Para serem incluidos no estudo, os casais cumpriram os
seguintes critérios de inclusdo: ter, pelc menos, doze meses de
relacdes sexuais sem uso de métodos anticoncepcionais; pelo menos
trinta e seis meses de seguimento a partir da primeira consulta,
para os casais gue ndo obtiveram a gravidez, e até a data do inicio
da gravidez para os casais que a obtiveram (ainda que o seguimento
haja sido inferior a trinta e seis meses); estudo diagnéstico
completo de infertilidade para os casais que ndo obtiveranm
gravidez, sendo gque agqueles gque a obtiveram poderiam ndoc ter

completado ¢ estudo diagnéstico.

Foram excluidos da anflise os casais em que houve perda
de sequimento ou separagdo ou divércio durante o seguimento; casais
com lagueadura tubdria gque solicitaram reversibilidade; e casais

em que a mulher apresentava aborto habitual.
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As histérias clinicas foram revisadas pelos pesquisadores
e as informagdes obtidas foram transferidas a fichas pré-

codificadas (Anexo 1).

Todas as mulheres e seus companheiros foram examinados
por um idnico médico com a mesma sistematica. As pacientes
realizaram histerossalpingografia na primeira metade do ciclo
menstrual, utilizando meio de contraste aquoso, exame de mnuco
cervical e teste de Sims Huner no periodo periovulatério e biépsia

de endométrio no periodo pré-menstrual.

Nos homens valorizou-se o tamanho testicular mediante
orquidémetro de Prader e foram realizadas, pelc menos, duas
andlises de sémen. O material foi obtido por masturbacgio apés pelo
menos trés dias de abstinéncia sexual, e com um minimo de 15 dias
de intervalo entre os exames. As andlises de sémen foram realizadas

por uma mesma pessoa, seguindo as normas da Organizacio Mundial da

Satde (WHO, 1980).

Para as mulheres gque apresentaram obstrucad tubdria ou
fator aderencial peritonial, realizou-se microcirurgia tubé&ria.
Para a anovulagdo, utilizou-se citrato de clomifen, hMG-hCG ou
bromocriptina, dependendo dos niveis estrogénicos e da prolactina

respectivamente.
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VARIAVEIS

VARIAVEL DEPENDENTE :

Gravidez:

O diagnéstico de gravidez foi realizado pela presenca de
vesicula gestacional comprovado sonograficamente. Além disso, todas
as gestagles foram confirmadas por estudo histopatolégico, nos

casos de aborto, ou pelo recém-nascido.

VARIAVEIS INDEPENDENTES :

Idade:

Nimero de anos completos, do homem e da mulher, no dia da

primeira consulta.

Tipo de esterilidade:

primaria: nunca tiveram gravidez;
secunddria: tiveram uma gravidez anteriormente, independente

da forma do término da mesma.

Tempo de esterilidade:
para os casais com esterilidade primaria: tempo, em meses,
desde o inicio das relagdes sexuais sem uso de
anticoncepcionais até o momento da primeira consulta. Para os

casais com esterilidade secunddaria: tempo, em meses,
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transcorridos desde o final da Gltima gravidez até a primeira
consulta, ou desde a interrupgdo de uso de anticoncepcionais

até o momento da primeira consulta.

Ciclo menstrual:

nimero de dias gque transcorrem desde o primeiro dia de uma
menstruagio até o dia anterior ao inicio da seguinte.
Considerocu-se normal o intervalo de até 35 dias e anormal o

intervalo maior que 35.

Antecedentes cirlrgices pélvicos na mulher:

com antecedentes: adquelas mulheres gue foram submetidas &
cirurgia de Utero, ovdrios, trompas de Faldpio, apendicite
supurada ou peritonite; sem antecedentes: agquelas mulheres que

ndo foram submetidas a nenhuma das c¢irurgias mencionadas

anteriormente.

Volume testicular:

Soma do volume de ambos os testiculos, expressa em mililitros.

Yolume seminal:

quantidade média de 1liguido das duas amostras de sémem,

expresso em mililitros.
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Densidade espermatica:

nimero médio de espermatozéides por mililitro, de dois

espermogramas consecut ivos.

Motilidade proqressiva:

porcentagem média de formas méveis com capacidade translativa,

de dois espermogramas consecutivos.

Morfologia espermética:

Porcentagem média de espermatozdides de estrutura oval, de

dois espermogramas consecutivos.
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PROCESSAMENTO DE DADOS

0= dados foram colocados em fichas pré-codificadas gque
foram digitadas duas vezes, por dois digitadores diferentes.
Utilizou-se o médulo de entrada de dados Statistical Package for
Social Science (SPSS/PC-DE). Posteriormente, os dados foram
revisados com um programa gque detecta erros 1légicos e

inconsisténcias nos registros e feitas as corregdes necessérias.

ANALISE DOS DADOS

Inicialmente foi realizada, de cada uma das varidveis do
presente estudo, uma comparagdo entre os casais que conseguiram
engravidar e aqueles que ndo atingiram tal objetivo. Para as
varidveis qualitativas foi utilizado o teste do qui-quadrado e para

as varidveis quantitativas o teste t de Student (Armitage, 1971).

Posteriormente foi realizada uma andlise discriminante
(multivariada) para determinar quais varidveis tinham poder
significative de discriminar entre os casais gue haviam ou néo
engravidado. As varidveis significativas foram dicotomizadas, e
calculadas, de forma independente, a sensibilidade (S), a
especificidade (E), o valor preditiveo positive (VPP), e a acuréacia
(), a fim de obter a contribuigdo de cada uma delas como fator

discriminante de gravidez.
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Utilizando as dicotomizagBes anteriores das quatro
varidveis significativas, resultantes da andlise multivariada,
elaborou-se um escore com variagdo de 0 a 4, onde a auséncia total
das variaveis foi categorizada como zero (0) e a presenca das
quatro foi avaliada em quatro (4). Logo, aplicou-se este escore na
amostra estudada, a fim de obter a porcentagem de gravidez para
cada um dos pontagens do escore e as possiveis combinagdes de
varidveis para cada valor. Como nos casos de azoospermia nao houve

gravidez, eles foram separados do resto da amostra.

Tentou-se verificar se outros pontos de corte nas
variadveis idade e densidade espermatica permitiriam uma maior
discriminacido progndéstica. Para tanto, a densidade espermatica foi
cortada em 10 milhSes/ml e a idade da mulher em 35 anos. Foi feito
um estudo de cada novo ponto de corte, separadamente, e também da

combinagdo de ambos.

A sequir, foi feito uma nova andlise por regressio
logistica, em que foram incluidas as variaveis quantitativas no seu
valor real e ndo apenas dicotomizadas, e as variaveis qualitativas

com valor 1, quando presentes, e 0 quando ausentes.
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Finalmente a férmula da regressdo logistica fol aplicada
para o cdlculo da probabilidade de gestacgdo, sustituindo os valores

das incégnitas de beta e x para cada uma das variaveis, obtendo-se

a probabilidade real de gravidez para cada casal (Férmula 1).

Férmula 1., C&lculo da probabilidade de gestacédo

Y= B0+ B1 X1 + B2 X2 +......+ B7 X7.

y
e

1+ e

fo: Constante do modelo de regresséao
B1-f7:Coeficientes de cada varidvel
X1-X7:Valor de cada varidvel

e; 2,71828

¥: Resultado do medelo

P: Probabilidade de gestacgao

23



ASPECTOS ETICOS

Salvagquardaram-se os problemas éticos pois se trabalhou
com um arquivo de histérias clinicas somente revisadas pelo autor
do estudo. Identificou-se a ficha de dados de cada casal por um

nimero, apenas, a fim de preservar seu anonimato.




RESULTADOS



RESULTADOS

Quinhentas e cingiienta e nove histérias clinicas foram
consideradas para o estudo. Obtiveram gravidez durante a
propedéutica ou terapéutica 247 casais, o que constitui 44,2% do
total da amostra estudada. A idade média do total das mulheres foi
de 30 anos, com uma variagao de 18 a 42 anos; © padrao menstrual,
na maioria dos casos (81,4%), foi classificado comec normal, e o

antecedente de cirurgia pélvica prévia estava presente em 14,5% das

mulheres.

Em relagdo ao tipo de esterilidade, 68,5% era primaria e
31,5% secunddria. O tempo médio de esterilidade foi de 4 anos,
variando de 1 a 17 anos. A idade média dos homens foi de 32 anos

com variagdo de 19 a 56 anos. Com relacdo ao espermograma, se

obteve 17,5% de azoospérmicos.

As caracteristicas dos casais nos dois grupos, com e sem
gravidez, podem ser observadas nas tabelas 1, 2 e 3, onde se
mostra, numa andlise simples, que todas as varidveis estudadas, com
excegdo dos antecedentes de cirurgia na mulher, foram

~

significativamente associadas & probabilidade de engravidar.
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TABELA 1.

ASSOCIACAO ENTRE A IDADE DA MULHER O TEMPO
DE ESTERILIDADE E A OBTENCAO DE GRAVIDEZ EM
CASAIS ESTEREIS.

Varidveis Com gravidez Sem gravidez
X * EPM X t EPM t p
Idade 29,0 * 0,286 30,6 = 0,274 4,21 <0,001
Tempo de
esterilidade 3,3 + 0,131 4,9 £ 0,172 7,37 <0,001
X: Média

EPM: Erro padoio da média

TABELA 2. ASSOCIACEO_ENTRE ALGUMAS VARIAVEIS DA MULHER

E A OBTENCAO DE GRAVIDEZ EM CASAIS ESTEREIS.
Varidveis Com gravidez Sem gravidez

% n % n X2 P

Tipo de
esterilidade
secundéiria 44,9 111 20,4 65 37,1 <0,0001
Padré@o menstrual
> 35 dias 33,2 82 7,1 22 62,2 <0,0001
Sem antecedente
de cirurgia 88,3 29 83,3 52 2,7 N.S

N 8; Nio significativo
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TABELA 3. V%RIRVEIS DO HOMEM SEGUNDO TER A MULHER OBTIDO OU
NAC GRAVIDEZ

Variaveis Com gravidez Sem gravidez

X = EPM X * EPM t p
Idade 31 + 0,321 33 £ 0,306 3,45 <0,002
Volume
testicular 46 + 0,185 41 + 0,465 -9,63 <0,001
Volume
seminal 3,1 = 0,623 2,7 + 0,645 -3,64 <0,001
Densidade
espermatica 57 +* 2,315 33 £ 2,343 =-7,12 <0, 001
Motilidade
espermatica 49 * 0,773 26 £ 1,330 -14,01 <0,001
Morfologia
espermdtica 49 * 0,501 27 + 1,257 -15,29 <0,001

X: Média
EPM: Erro Padrio da média

Apos a andlise multivariada, quatro variiveis mostraram
ter poder significativo de discriminagio: a morfologia espermética,
o tempo de esterilidade, a idade da mulher e a densidade

espermdatica (Tabela 4).
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Tabela 4. Variédveis com poder de discriminacdo significativo

varidveis Lambda f Coef. estandarizados
discriminantes de Wilk da funcio canénica
Morfoleogia 0,823 205,7 -1,149

Tempo de esterilidade 0,633 30,5 0,384

Idade da mulher 0,620 18,8 0,314
Densidade espermatica 0,615 14,1 0,345

Na tabela 5 observa-se a sensibilidade, a especificidade,
o valor preditivo positivo, e acurdcia destas quatro varidveis. E
importante ressaltar que, observando as varidveis isoladas, a
melhor morfologia espermatica (50% ou mais de formas ovais)
resultou ter maior forga para discriminar ou n&o a gravidez, com
uma sensibilidade de 79% e acuricia de 71%. Pode se observar,
ainda, que, na andlise multivariada, o conjunto das guatro
varidveis mostrou uma maior sensibilidade e acuridcia que se
utilizando apenas cada uma delas, isoladamente.
TABELA 5. SENSIBILIDADE (S), ESPECIFICIDADE (E}, VALOR
PREDITIVO POSITIVO (VPP), E ACURACIA (A) DAS

VARIAVEIS PREDITORAS DE FERTILIDADE E DO
CONJUNTO DAS 4 VARIAVEIS.

s E VPP A

Variaveis Valores criticos (%) (%) (%) (%)
Morfologia espermitica 250 % * 79 65 64 71
Tempo de esterilidade <4 anos * 62 61 56 61
Idade da mulher <30 anos * 59 54 51 57
Densidade espermatica >10 milhSes* 93 46 58 67
Idade da mulher <35 anos 85 25 45 52
Densidade espermatica >20 milhdes 81 53 58 66
Conjunto das quatro varidveisw* 89 70 70 79




Na tabela 6 podemos apreciar a porcentagem de gravidez em
funcdo das quatro varidveis significativas e seus escores, assim
como para cada combinagdo de varidveis dentro de cada escore. E
importante ressaltar que com essa primeira andlise ndo obtivemos
diferengca entre o escore 0 (16%) e 1 (18%), mas jA existiam

diferencas entre os valores 1, 2, 3, e 4.

TABELA 6. PORCENTAGEM DE GRAVIDEZ EM FUNCAO DOS ESCORES DAS
VARIAVEIS COM PODER SIGNIFICATIVAMENTE
DISCRIMINANTE.

Presenca das variaveis
Escore N n IM TE DE M % de gravidez
0 62 0 0 0 0 16
4 1 0 0 0 15
1 85 21 0 1 0 0 24 18
23 0 0 1 0 17
0 0 0 0 1 _
73 1 1 ) 0 15
2 196 15 1 0 1 0 27 32
2 1 0 0 1 100
10 0 1 1 0 50
1 0 1 0 1 100
95 o 0 1 1 411
11 1 1 1l 0 73
3 122 8 1 1 0 1 100 66
44 1 0 1 1 64
59 0 1 1 1 63
4 24 1 1 1 1 84

N: Miimero de casos

IM: Idade da mulher (corte cm 30 anos)

TE: Tempo de esterilidade {corte em 4 anow)

DE: Deasidade caspermitica (corte em 20 milhdeaimi)
M: Morfologia espermdtica (corte em 50%)
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Repetida a mesma tabulagdo, mas incluindo todos os casos
de azoospermia num grupo separado, os diferentes escores mostraram
melhor capacidade de discriminagdoc (Tabela 7).

TABELA 7. PORCENTAGEM DE GRAVIDEZ EM FUNCAO DOS ESCORES DAS

VARIAVEIS COM PODER SIGNIFICATIVAMENTE DISCRIMINANTE,
EXCLUIDOS 0S8 HOMENS AZOOSPERMICOS.

Presenca das varilveis

Escore N n IM TE DE M % de gravidez

98 azoospérmicos 0

0 20 0 0 0 0 10
12 1 0 0 0 33

1 58 8 0 1 0 0 25 31
38 0 0 1 0 32
0 0 0 0 1 _
20 1 1 0 0 30

2 153 21 1 0 1 0 29 39
0 1 0 0 1 -
i7 0 1 1 0 47
0 0 1 ] 1 -
95 o 0 1l 1 411
22 1 1 1 0 59

3 131 3 1 1 0 1l 100 64
46 1l 0 1 1 65
60 0 1 1 1 63

4 99 1 1 1 1 g5

N: Nimero de cascs
IM: Idade da mulher (corte cm 3O anos)
TE: Tempo de caterilidade (corte em 4 anos)
DE: Densidade espermitica {corte cm 20 milhSesiml)
M: Morfologia espermitica (corie em 50%)
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Mudando o corte da densidade espermatica

para 10

milh&es, houve apenas uma variacdo de um por cento para o escore 2,

ficando o resto sem alteracdc (Tabela 8).

TABELA 8. PORCENTAGEM DE GRAVIDEZ EM FUNCKO DOS ESCORES DAS
VARIAVEIS COM PODER SIGNIFICATIVAMENTE
DISCRIHINAETE. CORTE DA DENSIDADE ESPERMATICA
EM 10 MITHOES E A IDADE DA MULHER EM 30 ANOS.

Presenga das variédveis
Escore N n IM TE DE M % de gravidez
98 azoospérmicos 0
0 20 0 0 0 0 10
12 1 0 0 0 11,4
1 58 8 o 1 0 G 14,3 31
38 0 0 1 0 31,6
0 0 ¢ 0 1 -
20 1 1 0 0 9,7
2 153 21 1 0 1 0 28,6 40
0 i 0 0 1 -
17 0 1 1 0 47,1
0 0 1 0 1 -
95 0 0 1 1l 41,1
22 1 1 1 0 59,1
3 131 3 1 1 0 1 100 64
46 1 0 1 1 65,2
60 0 1 1 1 63,3
4 a9 1 1 1l 1 85

N: Nimero de casos

IM: Idade da mulber (corte em 30 anos)

TE: Tempo de enterilidade (corte em 4 anos)

DE: Densidade expermiities (corte em 10 milhdesimi)
M: Morfologia cspermitica (corte em 50%)
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Ao se manter em 10 milhées o corte da densidade
espermdtica e mudando o corte da idade da mulher para os 35 anos,
também ndo se modificaram os nimeros da porcentagem de gravidez
para cada escore. Contudo, diminui a diferenca entre o escore 0 e

4 (Tabela 9).

TABELA 9. PORCENTAGEM DE GRAVIDEZ EM FUNCAQC DOS ESCORES DAS
VARIAVEIS COM PODER SIGNIFICATIVAMENTE
DISCRIMINANTE. CORTE DA DENSIDADE ESPERMATICA EM
10 MILHOES, E A IDADE DA MULHER EM 35 ANOS.

Presenca das varidveis

Escore N n M TE DE M % de gravide:z
98 azoospérmicos 0
0o 10 0 0 0 0 10
22 1 0 0 0 8
1 41 3 0 1 0 0 - 22
is 0 0 1 0 25
0 0 0 o 1 -
25 1 1 0 0 11
2 116 43 1 0 1 0 33 33
0 i 0 0 1 -
a 0 1l 1 0 50
0 0 1 0 1 30
40 0 0 1 1
31 1 1 1 0 55
3 164 3 1 1 0 1 100 56
101 1l 0 1 1 56
29 0 1 1 1 52
4 130 1 1 1l 1 g2

N: Niimero de casos

IM: Idade de mulber {corte em 35 anom)

TE: Tempo de esterilidade (corte em 4 anoa)

DE: Densidade espenmitica (cone em 10 miihdes\ml)
M: Morfologia cspermuitica (corte cm 50%)
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0Os resultados da andlise por regressdac logistica,
revelaram outras trés varidveis significativamente preditivas de
gravidez: o tipo de esterilidade, a durag¢do do ciclo menstrual, e
o) antecedente de cirurgia pélvica prévia na mulher.
Correlacionaram-se positivamente, com a possibilidade de obter uma
gravidez as mulheres com esterilidade secundaria, aquelas com
padrido menstrual alteradoc e as gue nao apresentavam cirurgia
pélvica prévia. Podemos obgservar gque, assim como na andlise
discriminante, a morfologia espermdtica foi a variavel.que teve

maior correlacgido com gravidez (Tabela 10).

Tabela 10. Resultados da andlise por regressdo logistica.

Variaveis no 2
modelo beta X P
Constante 0,0822 0,01 0,9195
Idade da

mulher -0,1197 19,4 <0,0001
Tempo de

esterilidade -0,1972 14,5 <0, 0001
Esterilidade

secundéria 0,8541 10,9 <0,001
Padrao

menstrual -0,8577 7,6 <0,005
Sem

antecedente

de cirurgia ~0,7463 5,6 <0,01
Numero de

espermatozdides| -0,0122 10,1 <0,001
Morfologia

espermatica 0,1066 79,5 <0,0001
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Os valores de beta de cada variavel foram utilizados para
se calcular a probabilidade de gravidez, aplicando a férmula de

regressao logistica, no seguinte exemplo:

Mulher de 24 anos, esterilidade secundaria existente ha
trés anos, ciclo menstrual normal, sem antecedente de cirurgia
pélvica prévia, densidade espermdtica de 5 milhdes\ml e morfologia

espermatica de 50%. Sua probabilidade de engravidar era a sequinte:

y= 0,0822 + (=0,1197) (25) + (-0,1872)(3) + 0,8541(1) + (-0,8577) (0)
(-0,7463) (1) + (~0,0122)(5) + 0,1066(50)

y= 1,9946

1,946
2,71828

1,9%46
1+ 2,71828

pP= 0,8802 = 0,88

P=88% de probabilidade de gravidez
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DISCUSSAO

0Os resultados deste estudo mostram que & possivel obter
um progndstico razoavelmente bom das probabilidades de gravidez de
cada casal, nos trés anos subsegiientes & primeira consulta, de

acordo com informacdes que JA4 podem estar disponiveis nessa

ocasido.

Dois tipos de andlise estatistica foram empregados no
nosso estudo: a andlise discriminante e a regressdo logistica.
Conseqlientemente, obtivemos duas formas de construir nosso escore

progndstico de fertilidade, uma simplificada e outra mais complexa.

A primeira, permitiu detectar quatro varidveis com poder
prognéstico, a idade da mulher, o tempo de esterilidade, a

densidade, e a morfologia espermidtica.

Nossos pacientes poderiam ser orientados aplicando-se o
escore com estas quatro varidveis uma vez que agueles casais que
tivessem valor 0 (zero) representariam uma probabilidade de 10% de
engravidar. E no extremo oposto, quem tivesse valor 4 ou a presenga
das guatro varidveis teria 85% de probabilidade. Todavia, o escore
poderia nao ser utilizado apenas com seu resultado final, mas ser
usada discriminando-se, separadamente, o valor de cada variéavel.

Assim, na pontuacdo 1 é mais importante a densidade espermitica,
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sequida do tempo de esterilidade, da idade da mulher e, por tltimo,
da morfologia. No escore 2, a combinagdo do tempo de esterilidade
com a densidade espermiatica foi a mais importante, sequida da
densidade e morfologia espermdtica. Na combinagdo de trés variaveis
a mais importante foi a idade da mulher com o tempo de esterilidade
e a morfologia espermdtica, sequido de idade da mulher, a densidade

e da morfologia espermatica (Tabela 8}.

Por outro lado, se optassemos por encontrar a
probabilidade de engravidar pelo método de regressio, logistica,
tomar-se-iam os dados de cada varidvel e aplicar-se-ia a fdérmula,

obtendo, como resultado, tal probabilidade.

Qual dos dois escores deveria ser utilizado? No caso do
escore por andlise discriminante, ela resulta pratica, por ter uma
aplicabilidade muito facil. No entanto, ao se englobar o total da
populacdo estéril em seis grandes grupos, perde-se informagdo, no
sentido de generalizar. Isto leva & tendéncia de considerar como
iguais todos os casais dentro de cada grupo, gquando na verdade nao
sio necessariamente homogéneos. Obviamente que ndo podemos dar o
mesmo peso progndstico &s quatro varidveis consideradas e, dentro
de cada uma, nio devemos considerar que teria o mesmo peso 18 anos

gque a 30 anos de idade, por exemplo.
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A regressdo logistica oferece uma probabilidade muito
mais acurada ja& gque utiliza valores absolutos das variaveis
quantitativas e inclui sete em lugar de quatro. Tem a desvantagem
de ser mais complicada, porgue requer da aplicagdo de uma fdrmula
e precisa, no minimo, de uma calculadora cientifica. Isto significa
que este segundo instrumento ndo poderia ser utilizado a nivel
primdrio, jd que o pessocal da salde ndo dispde deste tipo de
equipamento na consulta diiria. Quem tiver equipamento adeguado,
terd a vantagem de poder aplicar a férmula derivada da regresséo
logistica, elaborando um programa de computador para aplicacdo
desta, o gque facilitaria a sua utilizacdo e reduziria as
possibilidades de erro de cdlculo. J& guem quiser algo mais répido
e pratico poderd aplicar o escore obtido pela andlise

discriminante, que oferece uma acurédcia razoavel.

£ interessante que as variidveis do homem e da mulher gue
identificamos como de valor progndstico, nem sempre coincidem com
os achados de outros autores. Por exemplo, Abramsom e Duchek (1989)
constataram como varidveis com valor preditivo a idade do homem, o
nimero de espermatozdides, o volume testicular e o© tempo de
esterilidade. Em nosso estudo, ¢ tamanho testicular ndo se

apresentou como uma variavel de valor prognéstico.

Em outre trabalho, onde se estudou o resultado de
cirurgias de varicocele houve correlacdo entre maior velume

testicular e gravidez. Isto controlado pele tamanho do varicocele
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e pelos niveis basais de horménio foliculo estimulante (Comhaire e
Kunnen, 1985). Mas & necessario lembrar que a presenca de
varicocele & uma patologia gque pode influencar o volume dos
testiculos. Posteriormente, outro estudo mostrou gue ndo existia
correlacdo estatistica entre volume testicular, densidade
espermatica e fertilidade no homem (Dunphy e cols., 1889).
Incluimos este pardmetro, como variidvel independente, por ser unm
dado de f&cil obtengdo durante a primeira consulta e ndo requer
nenhum exame especializado para obté-lo. Nos nossos casos, ©
tamanho testicular fol maior nos casais em que se obteve gravidez
(Grafico 1). Entretanto, ao controld-lo com as outras variadveis,
tanto na andlise multivariada como na regressdo logistica, este
parametro perdeu a sua significacdo estatistica como preditivo de

gravidez,

Quanto a motilidade espermatica, surpreendentemente nao
encontramos gque esta varidvel tivesse valor prognéstico para
fertilidade. Isto chamou nossa atengdio, uma vez gue existenm
numerosas publicagées gque correlacionam este parametro com a
possibilidade de fertilidade, e mostram que, gquanto melhor a
motilidade progressiva, melhor a taxa de gravidez (Zaini e
Jennings, 1985; Alper e cols., 1985; Abramson, 1989). Isto levou a
que se desenvolvessem novas técnicas para medir este parémetro,
algumas fotograficas e outras obtidas por computador (Hinting e
cols., 1988). Mas é necessirio lembrar gue esta varidvel &, talvez,

a mais subjetiva de todas no sémen, pois depende de contar células
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em movimento e, em alguns casos, bastante rapido. Entretanto,
Dunphy e cols. (1989) mostraram gue o movimento rdpido e linear dos
espermatozéides pode ser menos efetivo, por estar associado a uma
menor longevidade, com uma diminuigfo no seu poder de fertilizagdo.
Talvez isto explique que em nosso estudo, uma melhor motilidade néo
se tenha vinculado como um bom progndstico de fertilidade. Outra
explicagdo seria que por se tratar de um parémetro subjetivo, nossa
avaliacio ndo seja igual a de outros centros ou que se vincule

muito estreitamente a morfologia, tendo este fdltimo parédmetro

maior forga associativa & probabilidade de engravidar.

Com relacdo & idade do homem, nés nao a identificamos
como tendo valor preditivo significativo. Achamos que & uma
variavel que poderia estar influenciada pelo tempo de esterilidade
e pela idade da mulher porque, geralmente, a idade do homem &
semelhante & de sua companheira. Outros autores verificaram que os
homens com mencos de 30 anos apresentavam melhor recuperagao da
fertilidade apés cirurgia de varicocele (Tinga e cols., 1984). Mas
estes autores também postularam que isto apenas poderia refletir a
menor idade da mulher, visto gque homems mais novos, geralmente
estio casados com mulheres também de idade menor. Demonstrou-se, em
publicacdes anteriores, que a qualidade do sémen néo se modifica
com a maior idade, mas isto acontece com a capacidade reprodutiva
da mulher. Esta constatacdo leva a se considerar que a idade da
mulher seria um fator prognéstico mais preciso e confidvel que a do

homem (Dunphy e cols., 1989).
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No nosso estudo foi a idade da mulher inferior a 31 anos
a que se revelou comc um fator progndstico importante para

engravidar. Sabe-se que existe uma queda fisiolégica da fecundidade

com o avango da idade. Isto talvéz seja devido a vAarios fatores, .

gue poderiam ser divididos entre aqueles que se associam com a
possibilidade de concepgdo e os gque influenciam para que a
gravidez seja bem sucedida. Também se sabe que, a maior idade,
aumentam as irreqularidades menstruais, o gue se interpreta como
uma diminuicdo na freqiiéncia de ciclos ovulatérios; portanto, a
anovulacio e a deficiéncia do corpo litec explicariam, em parte,

a queda da fertilidade (Gindoff e cols., 1386).

Além dos efeitos diretos da idade nos orgdos
reprodutores, existe, com o passar dos anos, um aumento no tempo de
exposicdo a doengas com possiveis efeitos deletéreos sobre a
fertilidade, como endometriose, doengas de transmiss@o sexual e

doenca inflamatédria pélvica (Jaffe e cols., 1991).

outro fator seria gque o transcorrer da idade traz
diminuicdo do nimero de relagdes sexuais. Este tem sido um dos
fatores a que se atribue a maior efetividade anticoncepcional dos
dispositivos intrauterinos, em mulheres maiores de 35 anos,

inclusive, quandeo controlado por paridade (Andolsek e cols., 1986).
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A reducdo da fertilidade com o aumento da idade da mulher
foi também demonstrada estudando os Hutterites, comunidade fechada
dos Estados Unidos que ndo usam métodos contraceptivos. Observou-se
que 16% dos que tinham se casado entre 30 e 34 anos, 31% dos que
casaram entre 35 e 39 e 69% dos que o fizeram acima dos 40 anos,
nio tinham filhos (Sheps, 1965). Isto estd em concorddncia com os
achados de James (1979) que, estudando populagdes controladas,
observou que a taxa de fertilidade caiu 6% nas mulheres entre 25
a 29 anos, 14% entre aquelas de 30 a 34 e 31% nas maiores de 35

anos.

Da mesma forma, na analise de gestagbes obtidas,
independentes de tratamento, por casals que consultaram por
esterilidade, observou-se que a menor ldade da mulher maiores as

possibilidades de gravidez (Comhaire, 1987}).

Por outro lado, num trabalho em que se analisaram os
fatores que influenciaram a concepgdo em casals submetidos a
inseminacgdo artificial hombloga, constatou-se que as mulheres
maiores de 30 anos tinham uma probabilidade menor de engravidar,
com uma taxa acumulada de gravidez de 79% comparada com 92% para
aquelas pacientes de menor idade (Albrecht e cols., 1982).
Resultados semelhantes foram relatados por Schwartz e MayauXx (1982)
estudando mulheres que receberam a inseminacao artificial com sémen
de doador, o que permitiu controlar todas as varidveis masculinas,

inclusive a freqgiiédncia de relagdes sexuais.
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A maior idade das mulheres também estaria vinculada a um
pior desempenho reprodutivo, com abortos as vezes t3o precoces gue
ndo & possivel detectar se houve ou ndo gravidez. E sabe-se que
das gestagbes que terminam em aborto, 50% ocorrem sem que sequer
tenha havido atraso menstrual (Wilcox e cols., 1988). A incidéncia
de aborto espontineo aumenta significativamente com a idade.
Estudos citogenéticos demonstraram que de 40 a 60% destes abortos
tinham alguma alteracdo cromossémica e a maioria eram trisomias
autosdédmicas. Isto leva a afirmar que mulheres de mais idade tenham
uma maior nimero de &vulos e, portanto, embrides de mi qualidade,
0 que levaria a aborto precoce. Estas mulheres poderiam passar por
estereis, embora sejam abortadoras habituais sub-clinicas (Gindoff

e Jewelewicz, 1986).

Outra das varidveis que resultaram significativas, como
fator prognésticeo, foi o tempo de esterilidade. Podemos considerar
gue um casal tem, teoricamente, 13 oportunidades por ano de
conseguir uma gravidez, j& que em cada ciclo haveria uma ovulacgio,
com a possibilidade de esse &évulo ser fecundado. Este fato tem
levado os pesquisadores a estudarem as taxas de gravidez, tanto nas
usudrias de contraceptivos comc nas mulheres submetidas a
tratamento de esterilidade, usando uma técnica estatistica de
tabela de vida. Tal técnica considera més a més a possibilidade de

que este evento especifico, a gravidez, ocorra (Lee, 1980).
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Ja se relatou que diminui a taxa de gravidez a medida que
aumenta ¢ tempo de esterilidade, a partir dos dois anos. N3o se
encontrou diferenga entre um e dois anos de esterilidade (Lanmb,
1872). Por outro lado, Aafjes (1978) analisou gestacdes
independentes de tratamentc e mostrou que nos casos de esterilidade
inferior a dois anos, a probabilidade de gravidez espontinea foi
duas vezes maior que com um tempo de esterilidade entre dois a seis
ancs, e dez vezes maior gue se o tempo de esterilidade foi superior
a seis anos. Seguindo essa mesma linha, Basraliam e cols. (1987)
demonstraram que, se o tempo de esterilidade fosse superior a trés

anos, a probabilidade de engravidar diminuia significativamente.

Ndo existe consenso sobre onde se encontra o ponto de
inflexdo para melhor ou pior prognéstico. Relata-se que seria a
partir de 2, 3, ou 4 anos (Dunphy e cols., 1989). Em nosso estudo,
na andlise multivariada, constatamos uma diferenca nitida entre os

casais com e sem gravidez a partir de 4 anos de esterilidade.

Outra das variaveis significativas neste estudo foi a
densidade espermatica. Este & um parémetro gue se avalia no inicio
do estudo de um casal estéril. Dentro da andlise do sémen, o nimero
de espermatozéides por mililitro & um dos fatores mais importantes,

embora se discuta o limite da normalidade.

Em 1971, a American Fertility Society postulou que 40

milhdes era o limite minimo de espermatozéides por mililitro para
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considerar um homem potencialmente fértil. Entretanto, segundo Mac
Leod e Gold (1951) subfertilidade poderia definir-se quando o
nimero de espermatozdides & menor que 20 milhdes por mililitro.
Reham e cols. (1975) mostraram uma média de espermatozdides de 79
milhSes por mililitro em homens férteis que irjiam submeter-se a
vasectomia. Os mesmos autores observaram uma média guase igual (81
milhdes) em homens cujas esposas estavam gravidas por ocasido da
anidlise de sémen. Porém, o limite inferior de densidade espermitica

neste grupo foi de 4 milhdes (Sobrero e Rehan, 1975).

Por outro lado, Smith e Steimberger (1977) analisaram os
valores de horménio foliculo estimulante (FSH) em comparacdo com os
espermogramas e observaram gue os niveis de FSH se elevaram apenas
quando o nimerc de espermatozéides era menor que 10 milhdes por
mililitro. Isto levou a afirmar que este seria o limite superior

para considerar oligospermia.

outro estudo mostrou uma média de 58 milhdes de
espermatozdides/ml em homems que consultaram por esterilidade e que
engravidaram as suas esposas por meio natural. Houve, no entanto,
casos de gravidez com densidade tdo baixa como dois milhdes de
espermatozdides por mililitro (Bahamondes e cols., 197%). Barfield
e cols (1979), relataram uma série de gestagdes em mulheres com
fertilidade demonstrada, cujos esposos tinham densidade espermatica
inferior a 10 milh®es por ml, metade dos quais atingiam menos de 1

milhdo, durante tratamento para anticoncepgdo hormonal masculina.
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No mesmc sentido, Nelson e Bunge (1975) avaliaram 390 homens que
solicitaram vasectomia e concluiram que o limite maior de 20
milhdes resultava alto e nfSo mais aplicdvel na época atual.
Conclui-se que, se a fertilidade da mulher ndo estava comprometida,
0 homem ndo poderia considerar-~se estéril, sé por causa de um

espermograma com um nimero de espermatozdides abaixo de 20 milh&es.

Devido a esta diversidade de valores da 1literatura
decidimos testar dois pontos de corte para a densidade esperméatica,
10 e 20 milhOes de espermatozdides por ml. Esceolhemos, o corte en
10 milhdes, visto que a sensibilidade e a acuracia foram melhores

gque o com 20 milhoes.

Outro dos paraémetros avaliados na andlise seminal é a
morfologia espermatica, gque vem tomando forga como fator
progndstico. Estudando varias varidveis seminais, constatou-se que
0s casos com gravidez e 0S controles sem gravidez s0 se
diferenciavam na morfologia espermatica, de onde se concluiu ser
este pardmetro um excelente fator prognéstico (Bengt e Sennerstam,
1984). Nos programas de reproducgdo assistida, foi analisada a
relacdo entre os resultados da morfologia com o nimerc de gestagdes
obtidas por fertilizacdo in vitro. Se o sémen tinha menos de 14% de
espermatozdides com morfologia oval, a taxa de gravidez foi de 0%,
aumentando para 65% quando a morfologia espermatica mostrou niveis

maiores de 14% de espermatozdides normais (Kruger e cols., 1986).
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Além disso, como estes pacientes tinham os demais parametros
normais, a morfologia resultou num fator de alto valor prognéstico

para gravidez.

Qutra das variaveis com valor  estatisticamente
significativo foi o tipo de esterilidade, sendo que a secundiria
foi a que se associou com maior porcentagem de gravidez. Outros
estudos onde se compararam as taxas de gravidez em diversas
populacdes de casais estéreis também mostraram que, quando a
esterilidade é secundaria, a probabilidade de engravidar & maior.
Contudo ndo existe uma explicacdoc plausivel para este fato
(Kliger,1984; Comhaire, 1987; Comhaire e Kunnen, 1985; Tinga e

cols., 1984).

0 antecedente de cirurgia pélvica na mulher tem sido
relacionado & esterilidade. Por exemplo, pacientes que tinham sido
submetidas & apendicectomia perfurada apresentaram 16% de
esterilidade, comparados com 3,3% num grupo controle (Thompson e
Lynn, 1971} Em outro estudo, também com pacientes com antecedentes
de apendicite perfurada, se encontrou uma incidéncia de um 25% de
esterilidade involuntdria nos casos, e apenas 4% nos controles
(Horsell, 1986). Mas, em contraposigdo, outros autores nao
observaram este aumento na incidéncia de esterilidade em pacientes
gue tinham sido operadas de apendicectomia antes da puberdade ou
apendicectomia por apendicite nao complicada (Puri e cols., 1989;

Willembrock e cols., 1990). Assim, Willembrock e cols. (1990)
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postularam gque as cirurgias ginecolégicas poderiam ter maior
influéncia em produzir aderéncias, uma vez que © antecedente de
apendicectomia simples ndo se correlacionara com esterilidade.
Nossos dados tendem a confirmar que o antecedente de cirurgia
pélvica & fator de mal prognéstico para gravidez futura. o que
parece ser consenso &€ gque uma cirurgia pélvica sequida de reacgio
inflamatéria e reagdo a corpo estranho, levaria a aderéncias

peritubdrias e, conseqgilientemente, & perda da motilidade das

trompas e a4 esterilidade.

Quanto ao padrdoc menstrual, como fator prognéstico de
sucesso do tratamento da esterilidade, resulta interessante
ressaltar que as pacientes que mais se engravidaram foram agquelas
que tinham ciclos menstruais maiores que 35 dias. Estes dados
coincidem com um estudo que verificou gque, apds o tratamento de
esterilidade, a porcentagem de concepgdo foi de 96% em mulheres com
amenorréia e 78% nagquelas com espaniomenorréia (Hull e cols.,
1985). No mesmo sentido, quando se estudou a probabilidade de
gravidez em mulheres tratadas c¢om gonadotrofinas de mulher
mencpausada, conclui-se que, nos casos de amenorréia priméria, a
taxa de gravidez por cicle foli de 33%, nos casos de
espaniomenorréia de 25% e somente de 4% em mulheres com ciclos

menstruais regulares (Lunenfeld e cols., 1985).

Estes resultados, & primeira vista estranhos. poderiam

explicar-se pelo grande avanco na indugdo de ovulag¢do, j& que estas
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pacientes seriam as gue mais se beneficiariam com tais drogas, em
contraposigdo &s mulheres com ciclos regulares, as quais, quase com

certeza, apresentariam fator ovulatério normal.

Que recomendagdes préaticas poderiam-se fazer como
resultado desta andlise? O médico ou o sistema de salide poderiam
influenciar sobre aguelas trés das sete variiveis com poder
significativo obtidas na andlise por regressio logistica. Estas sio
a idade da mulher, o tempo de esterilidade e o antecedente de
cirurgia pélvica na mulher. Mostram nossos resultados gue devemos
tentar captar e tratar as mulheres estéreis quando elas sdo mais
jovens e tem menor tempo de esterilidade. Isto pode ser feito,
conscientizande a ©populagdo a procurar os servicos mais
precocemente, e aos profissionais de salde a identificarem mais
acuradamente os casos de esterilidade e oferecer propedéutica e

terapéutica adeqguada.

0 pior prognéstico da esterilidade em mulheres com
cirurgias pélvica prévias faz com que seja aconselhdvel recomendar
aos wmédicos evitar, tanto quanto possivel, a realizagdo de
cirurgias, muitas delas as vezes desnecessarias e ainda, se for
inevitdvel, realizd-la com o maior cuidado no sentido de prevenir

lesdes de drgdos e adérencias peritoneais.



As guatro variaveis restantes, como gravidez prévia,
ciclos menstruais longos, e densidade e morfologia espermatica, nao

sd0 varidveis em que a equipe de salde pode agir para sua

prevengao.

Acreditamos que o nosso escore, mesme o simplificado,
obtido por andlise discriminante, possa trazer uma maior precisio
ne prognéstico do casal estéril. Contribui para esta maior
precisdo, ter considerado varidveis do casal e ndo apenas do homem,
como se fez em escores propostos anteriormente (Abramson e Duchek,
1989). Por outro lado, a tentativa feita por Comhaire (1987) tem a
limitagdo que sé avalia a probabilidade de engravidar, independente
de tratamento. Embora tenha considerade varidveis masculinas e
femininas, o cdlculc resultou muito complicado, aplicavel a uma

populagdo limitada, além de requerer uma propedéutica completa

tanto do homem comoc da mulher.

Acreditamos que uma vantagem importante da proposta do
presente trabalho &€ gue as variadveis analisadas sd0 as comumente
obtidas durante a anamnese realizada na primeira consulta, além do
espermograma, andlise que estd ao alcance de todos o0s centros de
reprodugdo humana, e que, por outro lado, ndo deve ser dispensado
no inicio de qualquer estudo do casal estéril. O espiriteo do
trabalho foi de obter um escore sem estudos complementares.
Entretanto, a andlise do sé&men foi incluida, por ser o primeiro

exame solicitado na primeira consulta de um casal estéril.
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0 numerc de pessoas com dificuldade para engravidar no
mundo alcanga cifras preocupantes e ter filhos & um direito de toda
pessoa. Entretanto, o custo dos estudos e tratamentos é& oneroso,
sendo este problema mais grave no mundo subdesenvolvido, tanto para

0 sistema de salide como para cada individuo afetado.

Por isto, acreditamos que o instrumentc de prognéstico
aqui proposto pode ser de utilidade, tanto para os trabalhadores de
salde como para os pacientes. Seria muito importante que outros
servicos pudessem testar, e eventualmente validar, a utilidade

deste escore, dquando aplicado em outras populagdes de casais

estéreis.
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CONCLUSOES

1. Sete wvariaveis do casal estéril foram identificadas como
significativas para predizer gravidez. A idade da mulher, o tempo
de esterilidade, a duracdo do ciclo menstrual, a densidade e a
morfologia espermdtica, o tipo de esterilidade, e antecedente de

cirurgia pélvica na mulher.

2. Para cada varidvel quantitativa o melhor ponto de corte para

predizer a fertilidade foi:

- Idade da mulher menor de 30 anos

- Tempo de esterilidade menor de 4 anos

- Ciclo menstrual maior que 35 dias

- Densidade espermdtica maior de 10 milhSes\ml

- Morfologia espermatica maior de 50%

3. Para as variaveis qualitativas, o melhor prognéstico
correspondeu a mulheres com esterilidade secundiria e sem

antecedentes de cirurgia pélvica prévia.
4. Foram elaborados dois escores progndsticos de gravidez, uma

simplificada mediante andlise multivariada, e outra mais acurada,

obtida segundo o método de regressdo logistica.
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5. 0O escore simplificado qualifica os casais em seis categorias
de progndstico, desde auséncia de gravidez nos casos de zoospermia
até mais de 80% de probabilidade de gestagdo quando as quatro

varidveis estdo presentes.

6. 0 escore mais acurado, precisa da utilizagdo da férmula de
regressdo logistica, aplicando uma constate para cada uma das sete

-

varidveis significativamente associada & sucesso do tratamento.

7. Propde-se a utilizagao destes escores, seja o simplificado ou
o obtido por regressdo, para ajudar, tanto os profissionais da
sadde gquanto os pacientes, na decis8o de enfrentar ou nio o

processo diagnéstico e terapéutico de esterilidade.
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GRAFICO 1

CORRELACAO DO VOLUME TESTICULAR
COM GRAVIDEZ EM CASAIS INFERTEIS

Mi

50

45

40

JIPprCO——0mMm- mMICroc

- MEDIA

_U ERRO PADRAO

1  Dbesvio PaDRAO

NAO GRAVIDEZ GRAVIDEZ

MEDIA 40.56 MEDIA 46

ERRO PADRAO 0.46 = ERRO PADRAD 0.18
DESVIO PADRAQ 8.22 DESVIO PADRAQ 2.90

t=-9,63 p<0,001



