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O QUE E A INFERTILIDADE

DEFINICAO

A infertilidade €, uma das mais importantes doencas contemporaneas, por um lado
pela sua progressao crescente e por outro, pelo lugar peculiar que ocupa no dominio
do saber e das praticas médicas, constituindo um dos maiores desafios a Medicina da
Reproducdo e Familiar no contexto dos Direitos Sexuais e Reprodutivos.

Do ponto de vista clinico, a infertilidade tem sido definida como a incapacidade de
engravidar ou de levar uma gravidez a termo apds um ano de relacionamento sexual,
se a mulher tiver menos de 35 anos e seis meses se tiver mais de 35 anos, sem a
utilizagcdo de contraceptivos (WHO, 1992).

Importa estabelecer a diferenca entre os conceitos de infertilidade e esterilidade.
Esterilidade, corresponde a total incapacidade de um homem ou mulher gerar filhos
bioldgicos devido a limitagdes nos seus sistemas reprodutivos.

PREVALENCIA DA INFERTILIDADE

A infertilidade afecta cerca 80 milhdes de pessoas em todo o mundo estimando-se
que um em cada dez casais sofre de infertilidade primaria ou secundaria (WHO,
2002).

A prevaléncia da infertilidade conjugal é de 15-20% na populacdo em idade
reprodutiva, estando 40% das causas associadas ao sexo masculino, 40% ao
sexo feminino, 10% aos dois sexos (combinada) e 10% de causa inexplicada ou
desconhecida (idiopatica).

A infertilidade tem aumentado nos paises industrializados devido a factores como
o0 adiamento da idade de concepgdo, o maior nimero de Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis, 0s habitos sedentarios e consumo excessivo de gorduras, tabaco,
alcool e drogas, bem como os aditivos e conservantes, utilizados nos produtos
alimentares e os quimicos libertados na atmosfera.



Em Portugal, ndo existe até ao momento informagéo completa que permita confirmar
a percentagem de casais em situacdo de infertilidade mas supde-se que existam
entre 10 % e 15% de casais nesta situacao, correspondendo mais ou menos a cerca

de 500 mil individuos inférteis no nosso pais.

CAUSAS DA INFERTILIDADE
FERTILIDADE FEMININA

Para o sexo feminino, frequentemente a fertilidade é sinénimo de poder engravidar e
ser mae. Quando um bebé do sexo feminino nasce, ja possui no seu organismo cerca
de 400.000 ovulos imaturos (ovocitos). Todos os meses, em cada ovario, cerca de 20-
30 foliculos iniciam o seu crescimento mas, devido a auséncia de niveis adequados
de hormonas, esses foliculos degeneram (sofrem atrésia). Em consequéncia, por

altura da puberdade, cada ovario possui apenas 100.000 ovocitos.

0 periodo fértil da mulher inicia-se na adolescéncia (em torno dos 13 anos), com o
aparecimento da primeira menstruacdo (menarca). A partir desse momento com uma
frequéncia mensal, ocorrem os ciclos menstruais.

Por defini¢do, o ciclo menstrual inicia-se no primeiro dia da menstruacdo e termina
no dia anterior a menstruacdo sequinte; tem uma duracdo variavel entre 21 e 35
dias, durando em media 28 dias.

0O ciclo menstrual divide-se em trés fases principais: folicular, ovulatoria e luteinica,
as quais sdo reguladas por hormonas especificas ( Hormona Foliculo-Estimulante
(FSH); Hormona Luteinica (LH); Estrogenios e Progesterona)

A fase folicular, de duracdo variavel, prolonga-se desde o primeiro dia de hemorragia
até antes do aumento da hormona luteinica (LH), que provoca a libertacéo do dvulo.
Esta fase denomina-se assim devido ao desenvolvimento caracteristico dos foliculos
dos ovarios. Durante a primeira metade da fase, a hipofise aumenta a sua secrecao
de hormona foliculo-estimulante (FSH) e, em consequéncia, estimula o crescimento



de 3 a 30 foliculos, cada um dos quais contém um o6vulo. Apenas um destes foliculos

continua a crescer e os restantes degeneram.

Na menstruacdo, parte do endométrio sofre descamacdo, em resposta a uma
diminuicdo dos niveis circulantes de estrogénios e de progesterona, sob a forma de
uma hemorragia com duracdo média de 5 dias podendo, contudo, variar entre 3 e 7
dias (periodo menstrual).

A fase ovulatoria, € uma etapa caracterizada pelo crescimento folicular e subsquente
libertacdo do ovulo. A este processo designa-se por ovulacéo.

A fase luteinica comeca depois da ovulagao e dura cerca de 14 dias, a menos que haja
fertilizacdo, e termina no dia anterior ao aparecimento do novo periodo menstrual.

A possibilidade de engravidar, para o sexo feminino termina em média por volta dos
45 anos de idade, embora seja possivel engravidar até que os ciclos menstruais da
mulher cessem com a menopausa (em torno dos 50 anos). Apesar de serem valores
médios de referéncia, importa referir que estes factores variam de pessoa para pessoa
e em funcdo de varios determinantes.

PRINCIPAIS CAUSAS DE INFERTILIDADE FEMININA

1) ALTERACOES HORMONAIS OU OVULATORIAS

As alteracdes hormonais, podem ser responsaveis por uma série de alteracdes dos
ciclos menstruais. Assim, a mulher pode ter periodos sem menstruacdo (amenorreia),
irreqularidades menstruais ou tendo ciclos menstruais requlares, pode ndo ovular
(ciclo anovulatrdrio), pode ovular ovocitos imaturos ou ovocitos com alteraces
(morfoldgicas efou genéticas).

Contudo, a falha na ovulagdo € a causa isolada mais comum de infertilidade na

mulher, sendo responsavel por mais de 40% dos casos de infertilidade feminina.

As alteracdes ovulatorias sao frequentemente causadas por algum tipo de deficiéncia,

numa das hormonas controladoras do ciclo menstrual (FSH e LH). No entanto, estas



alteracdes podem ter por base outras razdes relacionadas com os ovarios em si.

Caracteristicas Clinicas das Alteracdes Ovulatorias: O problema relacionado com
alteracdes ovulatorias é geralmente identificado, quando uma mulher jovem se queixa
de auséncia de menstruacao, ciclos irregulares ou menstruacdo pouco abundante,
ou vai ao médico referindo incapacidade para engravidar. A alteracdo menstrual
esta associada com outros sinais ou sintomas, tais como: amenorreia (auséncia
de menstruacdo), ciclos menstruais irregulares, oligomenorreia (menstruagdo
infrequente), obesidade, perda excessiva de peso, galactorreia (secrecéo de leite pela
mama), hirsutismo (crescimento anormal ou excessivo de pélos no corpo e na face)

€ acne.

As alteragcdes ovulatérias podem incluir anovulacdo (auséncia de ovulacdo),
oligoovulacéo (ovulacdo pouco frequente) e defeitos da fase lutea (funcéo inadequada
do corpo luteo).

Causas subjacentes as Alteracées Ovulatdrias:
1) AUSENCIA DE OVULACAO/ OVULACAO ESPORADICA

Um dos sintomas da auséncia de ovulagdo é a Amenorreia (auséncia de menstruacéo),
que pode ser subclassificada em:

Amenorreia primaria:

14 anos de idade com auséncia de menstruacdo
e de caracteristicas sexuais secundarias

16 anos de idade com auséncia de menstruacdo,
independente da fase de desenvolvimento

Amenorreia secundaria:

1 ano sem menstruacdo apos a menstruagdo
estar estabelecida

A amenorreia primaria € frequentemente devida a deficiéncia hormonal, enquanto



a amenorreia secundaria pode ser hormonal ou devida a outros factores, tais como
sindroma dos ovarios poliquisticos (veja abaixo) ou um peso corporal muito baixo
(por exemplo, ocorrendo na sequéncia de anorexia nervosa).

Irreqularidades no ciclo menstrual causadas por ovulagcdes esporadicas, sdo

igualmente um indicador importante de uma possivel disfuncdo ovulatoria.
2) SINDROME DOS OVARIOS POLIQUISTICOS

Acredita-se que o Sindrome dos Ovarios Poliquisticos, mais conhecida como
a Doenca dos Ovarios Poliquisticos (polycystic ovary disease, PCOD), é a
causa mais comum de disfuncdo ovarica em mulheres em idade reprodutiva.
Caracteriza-se  pelo aumento geral dos ovarios, com uma camada
externa lisa, mais espessa do que o normal, coberta de pequenos quistos.
Alguns dos sinais e sintomas que alertam para este quadro clinico sdo a obesidade,
pilosidade aumentada (hirsutismo), acne, irreqularidades menstruais.

3) FASE LUTEA INADEQUADA

Apos a ovulagdo, se o corpo luteo ou corpo amarelo nao produz progesterona, ou
produz em quantidades insuficientes, o endométrio ndo sera preparado para a
implantacdo do ovo (6vulo fecundado). Uma vez que o corpo luteo funciona como
uma unidade endocrina, a causa de uma fase lutea inadequada é hormonal. Em
consequéncia, surge um quadro de infertilidade ainda que a ovulacdo e a concepgao

tenham ocorrido normalmente.
4) ALTERAC()ES DA PROLACTINA

A prolactina ¢ uma hormona produzida pela hipofise, que estimula a producédo do
leite materno nas mulheres. Apds o parto, a secrecdo desta hormona estimula a
mama a produzir leite. Durante o seu periodo de maior secrecdo, a prolactina impede
a ovulacao e causa o periodo de sub-fertilidade que se seque ao nascimento do bebé.
A hipersecrecdo de prolactina (hiperprolactinémia), fora do periodo de lactagdo,
usualmente devida a presenca de um tumor benigno da hipdfise, também
secretor de prolactina, leva a uma inibicdo ou alteracdo da secrecdo de LH e FSH.
Consequentemente, o desenvolvimento folicular fica comprometido, levando a

auséncia de ovulacdo e menstruacao.



Os principais sintomas de hiperprolactinémia sdo amenorreia e galactorreia (saida
espontinea de leite a partir da mama) e a condicéo é confirmada pela determinagéo
dos niveis circulantes de prolactina.

5) ALTERACOES ANATOMICAS

A infertilidade feminina pode também ter como causa, alteracdes na forma e
funcionamento dos 6rgaos do aparelho reprodutivo feminino, de origem congénita
(existentes & nascenca), ou devido a intervencdo de agentes patogénicos ou
infecciosos. Devido a sua anatomia, o aparelho genital feminino € mais vulneravel
aos microrganismos, agentes patogénicos, do que o aparelho genital masculino.

a) MALFORMACOES ANATOMICAS

Existem mulheres com malformagdes anatomicas congénitas dos drgdos genitais.
Estas malformacdes sdo muito raras e variadas, indo desde a auséncia total de orgados
até diferentes graus de dismorfia da vulva efou vagina, utero, trompas de Faldpio e/ou
ovarios. Em casos também muito raros, pode ocorrer um desenvolvimento anatémico
com ambiguidade sexual (intersexo).

b) ENDOMETRIOSE

Endometriose € uma doenca congénita comum na qual o endométrio prolifera e
se espalha fora do utero (focos de endométriose), podendo entdo implantar-se em
varias regides do corpo (as zonas mais frequentes sdo os ovarios, as trompas de

Falopio, e a cavidade abdominal).

A endometriose causa disfuncao ovulatoria porque os focos ectopicos respondem
aos niveis hormonais como se fosse o endométrio uterino, desregulando o ovario.

Os sintomas de endometriose podem incluir periodos menstruais dificeis, dolorosos
e prolongados. No entanto, ha pouca correlacdo entre a gravidade dos sintomas e
a extensdo da doenca. Algumas pacientes com endometriose extensa podem nao
apresentar quaisquer sintomas. Varios tratamentos estdo disponiveis, incluindo
cirurgia e tratamento com medicamentos.



Importa ainda referir, que esta situacao é com frequéncia benigna e muitas mulheres

engravidam sem que a doenca tenha sido diagnosticada.

c) OBSTRUCAO TUBAR

A obstrucdo das trompas de Falopio deve-se geralmente a uma infeccédo genital, que
¢ assintomatica (ndo apresenta sintomas). Por vezes, a infecgdo das trompas causa
uma inflamacéo aguda (salpingite) sequida de dilatacdo das trompas (hidrosalpinge)
que obriga a sua remocéo cirurgica (salpingectomia).

d) PATOLOGIA UTERINA (DOENCAS DO UTERO)

A falta de progesterona na segunda metade do ciclo menstrual pode causar
hemorragia intermenstrual ou menorragia. Esta situacdo geralmente controla-se
com a administracdo ciclica de progesterona.

Os tumores benignos do musculo liso da parede uterina sdo chamados fibromiomas e
que ocorrem em cerca de 25% das mulheres.

Fibromiomas. Os Fibromiomas ou "miomas" sdo tumores benignos que
crescem nas paredes do utero. A sua dimensdo pode ir de alguns milimetros a
mais de 20 centimetros. Entre 20 a 40% das mulheres com idade superior a 35
anos desenvolve um ou varios fibromiomas que podem impedir a gravidez por
ocupacdo de espaco e, se fizerem proeminéncia na cavidade uterina, dificultam a
implantacdo do ovo (6vulo fecundado) e podem induzir abortamento. Os principais
sintomas associados sdo: hemorragias, mais acentuadas no periodo menstrual, dor
na regido pélvica, sensacdo de peso e aumento de volume do abdémen, obstipacdo
e dificuldades em engravidar.

Pélipos. Pélipos endometriais sdo projecdes mucosas do tecido que existe
no interior do utero chamado endométrio. Acontecem em aproximadamente 10% da
populacdo feminina, principalmente a partir dos 40 anos. Causam frequentemente
hemorragias, e podem impedir a implanta¢ao do ovo.

Hiperplasia do endométrio. Por desrequlacdo hormonal ou infeccdo cronica,

o endométrio pode espessar de tal modo que impede a implantacdo do ovo ou induz
abortamento.



Hipoplasia do endométrio. Situacdo inversa a hiperplasia, correspondendo a

auséncia ou deficiente espessamento do endométrio. Deve-se a défices hormonais ou
a mutacles genéticas dos receptores das hormonas esteroides para a progesterona
e os estrogénios.

Endometrite. A endometrite é uma designagcdo genérica, que engloba
varios tipos de ocorréncias susceptiveis de causar infeccdes ao nivel do utero,

nomeadamente da sua camada mais superficial, o endométrio.

Sinéquias. Sdo aderéncias (cicatrizes) do endométrio, geralmente resultantes
de infeccoes genitais ou da curetagem do endométrio durante a interrupcédo da
gravidez. Dificultam a implantacéo e podem induzir abortamento.

¢) GRAVIDEZ ECTOPICA

A gravidez ectopica € o nome dado a uma gravidez que ocorre fora da cavidade
uterina, sendo frequente o seu desenvolvimento nas trompas de Faldpio.

6) ALTERACOES GENETICAS

a) ANOMALIAS DO CARIQTIPO

0 cariotipo (carion = nucleo) representa o genoma (total de genes) do individuo. Na
espécie humana, o nimero de cromossomos do cariotipo é de 46. Normalmente, os
cromossomosapresentam-seaospares,numeradosde 1a22,maisoparsexual (XXouXY).
As anomalias do cariotipo caracterizam-se por alteragcdes do numero e/ou forma de
cromossomas nos pares, produzindo modificacdes importantes nas caracteristicas do
individuo portador dessas alteracdes.

b) ABORTAMENTOS DE REPETICAQ

Os abortamentos do primeiro trimestre (até as 12 semanas de gestacio), parecem
estar altamente relacionados a alteracdes cromossdmicas/genéticas. Nestes casos,
incluem-se a idade avancada (ap6s os 35 anos), as anomalias do cariotipo, as doencas
da coagulagao e as doencas auto-imunes.

c) DOENCAS AUTO-IMUNES



As doencas auto-imunes sdo doencas genéticas em que o sistema imunitario da
pessoa ataca o proprio organismo. Respostas auto-imunes sdo frequentes, porém
transitorias e requladas. A auto-imunidade como causadora de doencas ndo ¢
frequente, uma vez que existem mecanismos que mantém um estado de tolerancia
aos epitopos do proprio organismo. Sdo exemplos deste tipo de doencas a diabetes
mellitus tipo 1, lupus eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, tireoidite de
Hashimoto, doenca de Graves e artrite reumatoide.

7) CAUSA DESCONHECIDA OU IDIOPATICA

Cerca de 10-15% dos casais inférteis, ndo apresentam qualquer anomalia nos
seus sistemas reprodutivos, ndo sendo possivel determinar uma causa para a
infertilidade, mesmo apds uma investigacdo completa de ambos os parceiros.

FERTILIDADE MASCULINA

Os espermatozoides sdo produzidos nos epididimos, estruturas em forma de virgula
situadasporcimadostesticulos,atravésde um processodenominadoespermatogénese.

Ao contrario da mulher que nasce ja com todas as suas células reprodutivas (6vulos),
o homem inicia a producédo dos espermatozoides a partir da puberdade. Esta producéo
mantém-se toda a vida, apesar da concentracdo, morfologia normal e mobilidade
dos espermatozdides tender a diminuir com a idade, geralmente ja fora do periodo
reprodutivo.

Durante o acto sexual, milhdes de espermatozdides sdo depositados no interior da
vagina. Ao longo do percurso através do colo e do utero até a trompa de Faldpio, o
seu numero vai diminuindo, pelo que poucas centenas de espermatozoides chegam
perto do 6vulo, sendo apenas um capaz de o penetrar e fertilizar.

0 periodo de tempo durante o qual o dvulo pode ser fertilizado pelo espermatozdide
varia de 12 a 24 horas, podendo permanecer no corpo da mulher por dois a trés
dias.



Afertilizacdo do 6vulo depende de varios factores relacionados com as caracteristicas

do esperma/espermatozoides:
- Volume de Sémen (quantidade ejaculada);
- Numero de Espermatozdides;
- Mobilidade dos Espermatozdides;
- Qualidade do movimento (progresséo para a frente);
- Forma dos espermatozéides (tamanho e forma)

De entre estes factores, os que se revestem de maior importancia para o sucesso
na fertilizacdo do ovulo, sdo a mobilidade e qualidade do movimento dos

espermatozdides.

A infertilidade masculina esta geralmente relacionada com problemas na produgao
do esperma ou na capacidade dos espermatozoides atingirem o dvulo, de forma mais
especifica podemos dividir as causas de infertilidade masculina em dois grandes
grupos:

PRINCIPAIS CAUSAS DE INFERTILIDADE MASCULINA

1) ALTERACOES DOS ESPERMATOZOIDES

a) AZOOSPERMIA: AUSENCIA DE ESPERMATOZOIDES

Situacdo clinica em que o paciente ndo produz espermatozéides ou produz
espermatozdides em numero insuficiente. Pode ser devida a criptorquidia (descida
incompleta dos testiculos para o escroto, ficando na regido abdominal ou no canal
inguinal), anomalias do cariotipo, mutacdes genéticas do cromossoma Y, disturbios
enddcrinos, infeccao testicular, exposicdo a toxicos ambientais e profissionais, ou a
Quimioterapia/Radioterapia.

Mais frequentemente, é resultado de infeccdes genitais (infeccdes sexualmente
transmissiveis: sifilis, gonorreia, clamidea, micoplasma, micoses, HPV, herpes genital),
tuberculose ou a intervencdes cirdrgicas como a vasectomia (método contraceptivo



masculino: laqueacdo dos canais deferentes).

A azoospermia pode também dever-se a uma obstrucdo ou a auséncia congénita dos
canais genitais excretores (azoospermia obstrutiva).

b) OLIGOESPERMIA: DIMINUICAO DO NUMERO DE ESPERMATOZOIDES

Por vezes também apelidada oligozooespermia, caracteriza a situacdo em que ha
uma diminuicdo acentuada do numero de espermatozdides no esperma (um valor

inferior a 20 milhdes por mililitro de sémen ejaculado).

A oligoespermia pode ser causada por problemas hormonais, efeitos colaterais de
tratamentos com medicamentos, factores ambientais (tabagismo, consumo excessivo
de alcool, hipertermia).

Em alguns casos, os espermatozoides sdo malformados ou o seu tempo de vida apds
a ejaculacdo é muito curto impossibilitando-os de chegarem ao dvulo.

¢) ANOMALIAS DOS ESPERMATOZOIDES

As alteracdes dos espermatozoides podem ser analisadas através de um exame -
espermograma, no qual se avaliam as principais caracteristicas do esperma - volume,
pH, mobilidade, morfologia, presenca de auto-anticorpos, entre outras.

Volume. O volume seminal final ¢ directamente proporcional a quantidade
produzida pela prostata e vesiculas seminais, ja que o volume proveniente dos
testiculos e epididimo € reduzido e em condi¢cdes normais, ronda os valores de 2,0
a 50 ml.

As alteragdes ao nivel volume do sémen correspondem a situagdes de hipospermia
(diminuicéo do volume do sémen) ou de hiperspermia (aumento do volume do sémen)
podendo indicar um numero reduzido ou auséncia de espermatozoides.

pH. O pH do esperma é alcalino (pH>7) devido & concentracéo baixa de ides
(H+). A predominancia da acidificacdo ou alcalinizacdo alteram a mobilidade dos

espermatozdides.

Valor Normal: 7,2 a 8,0



pH acima de 8,0 - deficiéncia da glandula prostatica, auséncia de liquefacdo

secundaria

pH acido - infeccdo pelo bacilo da tuberculose ou auséncia congénita dos
canais excretores; defici€ncia de vesiculas seminais, auséncia de coagulacdo.

Grau de mobilidade ou mobilidade de 12 hora. A mobilidade dos

espermatozdides € variavel, mas os fecundantes tém de apresentar uma mobilidade
progressiva rapida.

A avaliacdo da mobilidade dos espermatozoides através do espermograma, deve ser
realizada até 60 minutos apos a colheita do esperma, observando, posteriormente os
espermatozdides ao microscopio. Podemos classificar os espermatozdides quanto a

mobilidade nas seguintes categorias:
a - espermatozdides com mobilidade rapida , linear e progressiva
b - espermatozdides com mobilidade linear ou ndo linear, lenta
c - espermatozoides com mobilidade ndo progressiva
d - espermatozdides imoveis
VALOR NORMAL: Acima de 50% de espermatozoidesem a + b

Acima de 25% de espermatozdides em a

Astenozoospermia  -diminuicdo da  mobilidade progressiva rapida dos
espermatozdides

Necrozoospermia - imobilidade total por morte dos espermatozdides

Morfologia dos Espermatozoéides Maduros. Um espermatozoide maduro apresenta
trés partes constituintes principais: Cabeca (extremidade oval), Peca Intermédia (com
forma delgada, curta e rectilinea) e Cauda (extremidade um pouco menos delgada

que a peca intermédia).

Contudo, podem surgir alteracdes morfologicas de uma ou mais partes constituintes.
Os espermatozdides pode apresentar alteragdes:

- na cabega, ao nivel do tamanho e forma (macrocéfalo, microcéfalo, cabeca



piriforme, bicéfalo, acéfalo);
- na peca intermediaria (espessada ou ausente)
- na cauda (curta, enrolada, espessa, auséncia de cauda, bicaudal).

Em média, um homem apresenta uma percentagem superior a 50% de
espermatozdides.Denomina-se Teratospermia a situacdo em que existe mais de
50% de espermatozdides com alteracdes morfologicas, o que pode ser causado por

variacdes na temperatura escrotal.

Presenca de Anticorpos. Os espermatozdides sdo lestranhos’ ao corpo que os

produz, porque contém apenas metade do nimero normal de cromossomas. Os
espermatozdides, ou produtos de espermatozdides, que entram em contacto com o
sangue sao, portanto, capazes de iniciar uma reaccdo imunitaria com a producéo de
anticorpos anti-espermatozdide. Por essa razdo, a espermatogénese acontece atras

de uma [ barreira imunolégical nos testiculos.

No entanto, em alguns individuos, os espermatozoides ou componentes dos
espermatozdides passam através da barreira e estimulam a producédo de anticorpos.
Anticorpos que podem, entdo, entrar no fluido seminal e actuar sobre os
espermatozdides, causando aglutinacdo dos mesmos e reduzindo seriamente a sua

mobilidade e desta forma comprometer a fertilidade do individuo.

A presenca de Anti-corpos espermatozdides € responsavel por cerca 40% dos casos
de casais com infertilidade inexplicada, 10% dos casos de infertilidade masculina
inexplicada.

2) ALTERACOES ANATOMICAS

a) CRIPTORQUIDIA

Situacao caracterizada pela descida incompleta dos testiculos para o escroto, ficando

na regido abdominal ou no canal inguinal.

A maior parte dos testiculos que ndo descem durante a gravidez acabam por descer
poucos meses depois do nascimento, e raramente descerdo apds este periodo de



tempo. Tais casos estdo associados a espermatogénese deficiente, pelo que pode
causar azoospermia.

No caso de posicao do testiculo na regido inguinal, a criptorquidia pode e deve ser
corrigida cirurgicamente (orquidopexia: reposicdo do testiculo na bolsa escrotal) até
aos 2 anos de vida.

No caso do testiculo se encontrar na cavidade abdominal (por ndo se palpar na
regido inguinal), devem ser realizados exames (TAC ou RMN) a fim de o localizar.
Uma vez localizado, a crianca deve ser operada o mais rapidamente possivel.

Se 0 exame ndo permitir visualizar o testiculo na cavidade abdominal, entdo trata-
se de uma auséncia congénita do testiculo (anorquidia), o que obriga a tratamento
hormonal virilizante.

b) LESOES DO ESCROTO

Hidrocelo. Situagdo clinica caracterizada pela acumulagdo congénita de
liquido no escroto. Causa diminuicdo da qualidade do sémen.

Varicocelo. Situacdo clinica caracterizada pela existéncia de varizes do
escroto. Causa diminuicdo da qualidade do sémen.

Quistos do epididimo. Existéncia de quistos/nodulos congénitos ou
secundarios a infeccées. Podem causar azoospermia obstrutiva.

Torcdo testicular. Ocorre quando um testiculo se torce no seu cordédo
espermatico. Pode também ser o resultado de um desenvolvimento anormal do
corddo espermatico ou da membrana que reveste o testiculo. Geralmente, acontece
nos homens entre a puberdade e os 25 anos. No entanto, pode acontecer em qualquer
idade. A torcdo testicular acontece depois de uma actividade extenuante ou entdo
pode acontecer sem razdo aparente. Pode levar a remocédo cirurgica do testiculo
(orquidectomia).

Traumatismos escrotais. Podem causar azoospermia secretora.



¢) EJACULACAO RETROGRADA

A ejaculacao retrograda € uma causa de infertilidade, na qual os espermatozdides
sdao bombeados para tras para o interior da bexiga em vez de serem expelidos para o
exterior através da uretra.

Estacondicédo é responsavel pormenosde 1%dainfertilidade masculina. De facto,como
osespermatozoidesndoapresentamqualqueranomalia, podem serrecuperadosa partir
da urina para serem usados através de técnicas de reproducdo medicamente assistida.

3) ALTERACOES GENETICAS

ANOMALIAS DO CARIOTIPO

A alteragdo do nimero ou da estrutura dos cromossomas pode causar azoospermia
secretora ou perda da qualidade do sémen. As anomalias nos espermatozdides podem
causar incapacidade de fecundacdo, paragem do desenvolvimento embrionario,
perda da qualidade embrionaria, falhas da implantacdo, abortamentos de repeticdo
ou fetos com anomalias estruturais.

4) CAUSA DESCONHECIDA OU IDIOPATICA

Em cerca de 10-15% dos casais com problemas de fertilidade, ndo € encontrada uma
causa aparente: a qualidade do sémen preenche os critérios de normalidade e nao
sio identificadas anomalias no sistema reprodutivo da mulher. E comum usar aqui o
termo infertilidade inexplicada.

Em muitos casos, existem anomalias moleculares dos espermatozoides, para os
quais nao existem ainda testes de deteccdo. Frequentemente, estes s6 se descobrem
durante a fecundagdo in vitro, momento em que se podem observar os ovdcitos,
a fecundacdo e o desenvolvimento embrionario. As causas mais frequentes sao a

incapacidade de ligacdo ou de penetracdo dos revestimentos externos do ovocito, a




incapacidade de fusdao com o ovdcito ou de o activar ap6s a fuséo.

0 tratamento hormonal empirico do parceiro masculino (mesmo dos que tém

niveis normais de gonadotrofinas) é algumas vezes descrito como eficiente na
restauracao da fertilidade. As razdes para isso sao desconhecidas, mas pode ser
que, alguns desses pacientes, sejam mesmo deficientes em hormonas naturais e,
portanto, esse facto levara a que os testiculos ndo recebam o estimulo adequado.

DIAGNOSTICO DE INFERTILIDADE

A dificuldade em procriar assume, por vezes, para muitas pessoas e casais, contornos
dramaticos. A frustracdo de expectativas pessoais, sociais e culturais pode ser
geradora de fortes sentimentos de perda, falha e exclusdo. Assim, as situacées de
infertilidade sdo frequentemente responsaveis por alteracdes afectivo-emocionais,
como ansiedade, depressdo e desvalorizagcdo pessoal e da relagdo, que por sua vez
podem potenciar factores de subfertilidade pré-existentes. A abordagem do casal
deve ter sempre presente esta realidade e antecipar/prevenir possiveis sentimentos
que possam advir no decurso do diagnostico e do tratamento.

Uma vez que sera exigido aos casais grande empenho e disponibilidade, é vantajoso
que o aconselhamento seja feito em conjunto e que seja dada informacdo clara
sobre todo o processo de investigagdo/diagndstico e tratamento. No essencial, o
esclarecimento da situagcdo deve permitir ao casal tomar decises informadas e
seguras ao longo de todo o processo. O apoio psicoldgico assume aqui particular
importancia.

O primeiro passo em qualquer avaliacdo de infertilidade envolve a obtencdo de uma
historia clinica (anamnese) completa e detalhada de ambos os parceiros. A histdria
pode revelar indicios das causas subjacentes da infertilidade do casal.

ABORDAGEM DO CASAL INFERTIL
AVALIACAO CLINICA DO CASAL

A anamnese deve ser exaustiva e, mesmo para 0s casais cuja historia clinica ¢é
conhecida e tendo em conta que muitas situacoes de subfertilidade poderdo ser
corrigidas com simples modificacdes de habitos de consumo ou de comportamentos,



0s sequintes aspectos devem ser avaliados:

HISTORIA REPRODUTIVA

- Paternidade/maternidade em relacdes anteriores;

- Infertilidade prévia e tratamentos utilizados

- Duragéo da infertilidade actual

- Antecedentes de Infeccdes de Sexualmente Transmissiveis
SEXUALIDADE

- Avaliar o padrédo das relacées sexuais (frequéncia, ocorréncia durante o periodo
fértil);

- Métodos contraceptivos utilizados,
- Uso de lubrificantes

Os casais devem ser informados que as situacdes de stress, quer no homem, quer
na mulher, para além de afectarem a relacdo do casal, estdo frequentemente
relacionadas com alteragdo da libido, das relacdes sexuais e com a disfuncao eréctil.
Podem inclusive contribuir para situacdes de infertilidade, embora seja incorrecto
relacionar infertilidade apenas com stress.

HABITOS
- Consumo de bebidas alcoolicas e tabaco, medicamentos ou outras substancia;

- Alimentares (obesidade - IMC» 29; baixo peso - IMC«19)

PROFISSOES E RISCO OCUPACIONAL

A exposicdo a alguns agentes pode estar associada a alteracdes da fertilidade quer
individual quer do casal.

-solventes - (industria de tintas e madeiras);



-agentes quimicos como mercurio, cadmio ou agentes anti-neoplasicos

(farmacéuticas e enfermeiras)

- calor - 0 aumento da temperatura na regido do escroto (trabalhadores em fornos,
cozinheiros, motoristas);

-radiacdes (radioterapeutas);
- pesticidas (trabalhadores agricolas);
- solventes ou outros agentes quimicos (pintores, técnicos de laboratorio);

-exercicio excessivo, trabalho fisico intenso ou por turnos, stress.

EXAMES DE DIAGNOSTICO NA MULHER

1) BIOPSIA DO ENDOMETRIO

Procedimento que corresponde a remocdo de uma pequena amostra da parede
interna do utero - endométrio, para subsequente analise da adequacao da fase lutea
do ciclo reprodutivo. Uma vez que ¢ um método algo doloroso e que encerra algum
risco, ainda que diminuto, de que a gravidez possa ser interrompida, a biopsia do

endométrio ndo € um teste de diagnostico de primeira linha.
2) ESTUDO HORMONAL

0 estudo hormonal completo é realizado essencialmente nas pessoas que apresentam
sinais ou sintomas de alteracdes hormonais detectadas durante a historia clinica ou

exame fisico.
Deve realizar-se em dois momentos do ciclo menstrual:
21° Dia Os principais 6rgédos alvos/hormonas a avaliar nesta fase séo:

- Gonadotrofinas Hipofisiarias - niveis de FSH (hormona fuliculo-
estimulante) e LH (hormona luteinisante)

- Niveis de Prolactina



- Ovario - Niveis de Estradiol (E2), de Testosterona (T), e Progesterona (P)

- Glandula adrenal - Niveis de androgénio, DHEAS, Cortisol,
Androstenediona,17-hidroxiprogesterona, SHBG.

- Tirdide - Testes da funcéo tiroideia (TSH, T3, T4).
30 Dia0s principais 6rgdos alvo/hormaonas a avaliar nesta fase sdo:
- FSH e LH

-E2eP

3) HISTERO-SALPINGOGRAFIA

E um exame no qual ¢ injectado um pequeno volume de um contraste radiopaco
("contraste") no interior da cavidade uterina. Seguidamente sdo realizados raios-X
por forma a avaliar a anatomia do Utero e das trompas de Falopio. Permite detectar
malformacées, doencas da cavidade uterina e do interior das trompas. E um dos
melhores métodos para diagnosticar obstrucdo das trompas, uma das principais
causas de infertilidade.

4) HISTEROSCOPIA

E um exame de diagnostico, realizado em posicdao ginecoldgica, que consiste
na observacdo directa da cavidade uterina através de um sistema optico fino
que € introduzido através da vagina e do colo do utero. Procedimento que dura
sensivelmente cerca de 15-20 minutos e € geralmente indolor. Contudo, por vezes &
necessario administrar uma ligeira sedacdo endovenosa ou efectuar uma anestesia

local.

Na cavidade uterina, permite detectar e remover pequenas anomalias congénitas,
adesoes inflamatorias, pequenos pélipos e fibromiomas, bem como estudar o aspecto
do endometrio. Ao nivel das trompas de Faldpio, permite conhecer a existéncia de
anomalias efou tentar desobstrui-las.



5) CARIOTIPO

Consiste numa analise dos cromossomas e permite despistar anomalias estruturais ou
numéricas dos cromossomas, que podem causar insuficiéncia prematura do ovario,
anovulacdo, anomalias genéticas dos ovocitos, amenorreia primaria, anomalias do
desenvolvimento embrionario, défices da implantacdo e abortamentos de repeticao.

6) LAPAROSCOPIA

Também chamada celioscopia, corresponde a uma endoscopia da cavidade abdominal.
Eum procedimento cirdrgico minimamente invasivo realizado sob efeito de anestesia,
no qual € realizada uma pequena incisdo no umbigo e se introduz um telescopio fino
chamado laparoscopio, permitindo diagnosticar alteracdes na superficie dos 6rgaos

ginecologicos.

7) CITOLOGIA CERVICAL

Corresponde ao estudo das células vaginais e do colo Utero (cérvix). Possibilita o
diagndstico de lesdes vaginais e do colo uterino (inflamagGes, infeccdes, tumores),

as quais devem ser tratadas antes de iniciar a gestacéo.

8) TESTE POS-COITAL OU TESTE DE SIMS-HUHNER

0 Teste Pds - Coital (TPC) que envolve ambos os membros do casal e é realizado logo
apos a relacdo sexual.

0O casal é aconselhado a ter relacdes sexuais um ou dois dias antes do dia em que a
ovulagdo € esperada, tipicamente durante os dias 11 a 13 do ciclo, e comparecer no

servico de satde/clinica no dia seguinte (entre 6-12 horas apos a relaco sexual).

Posteriormente, uma pequena quantidade de muco é removida do canal cervical
através de um especulo vaginal. Ap6s a remogdo, o muco € distribuido sobre uma
lamina e examinado ao microscépio.

Nos dias 11 a 13 do ciclo, o muco visivel deve ser adequado, copioso e de aspecto



claro cristalino. Apos a relacao sexual, o muco € examinado em busca de quaisquer
alteracdes e da presenca de espermatozoides activos. O numero de espermatozoides
presentes é contado e 0s seus movimentos através do muco sio observados.

Um resultado bom € aquele no qual, pelo menos, 5 espermatozdéides sao vistos em
cada campo do microscopio e no qual se observa um movimento activo em linha recta
através do muco. Um bom PCT significa que estdo a ser produzidos espermatozdides

em numero suficiente, e capazes de penetrar o muco cervical.

Um resultado mau € aquele no qual menos do que 5 espermatozoides sao vistos em
cada campo efou no qual a mobilidade é ma e ndo-linear. Embora um resultado mau
possa indicar um problema dos espermatozoéides ou do muco, a razdo mais comum
€ o teste ter sido efectuado em momento inadequado. Como por exemplo, muito
antes ou muito depois da ovulacdo quando o muco cervical se encontra espesso e
hostil aos espermatozdides. Apenas em torno da fase de ovulagdo, o muco cervical
realmente favorece a movimentacao dos espermatozoides.

9) TESTE DE PROLACTINA

Avalia a quantidade da hormona prolactina (responsavel pela estimulacdo da

producdo do leite materno).

Niveis elevados de prolactina resultam numa situacdo conhecida como
hiperprolactinemia, associada a auséncia de secrecdo ou secrecdo anormal de LH
e FSH. Isso significa que ndo ha desenvolvimento folicular, nem ovulagdo e nem
menstruacdo. Os testes sanguineos para determinar se essa € a causa de um problema
ovulatorio sao geralmente realizados no inicio do ciclo.

10) ECOGRAFIA PELVICA ENDOVAGINAL

A ecografia ¢ um método de imagem para exame dos drgdos internos por meio de
ondas sonoras de alta frequéncia. A reflexdo das ondas de ultra-som pode ser usada
para produzir uma imagem num écran similar a uma imagem de raios X, mas com a
grande vantagem de que a ecografia € muito menos perigosa.



A ecografia pélvica é utilizada para observar os 6rgdos no interior da pélvis (utero,
ovario e trompas, além das artérias e veias da regido) e também para acompanhar o
desenvolvimento da gestacao.

Osexamesséorealizadosporummeédico/aespecializado/anainterpretacdodasimagens.
No caso especifico da ecografia transvaginal ou endovaginal (técnica em que se coloca
a sonda dentro da vagina), é possivel avaliar o utero (deteccdo de malformactes
anatomicas, tumores, polipos, sinéquias, hiperplasia do endométrio), trompas
de Faldpio (deteccdo de malformacdes anatomicas, adesdes pélvicas, obstrugéo,
hidrosalpinge (dilatacdo anormal, inflamatéria e infecciosa das trompas); ovarios
(deteccdo de malformacdes anatomicas, tumores, quistos).

EXAMES DE DIAGNOSTICO NO HOMEM

A investigacdo da infertilidade no individuo do sexo masculino €, com
frequéncia, mais simples do que no do sexo feminino - os 0rgdos sexuais
masculinos estdo localizados do lado de fora do corpo e na maioria dos casos,
as amostras de espermatozoides sdo facilmente obtidas. No entanto, as causas
de infertilidade masculina sdo geralmente mais dificeis de diagnosticar.
Como na mulher, os testes especificos a realizar no homem sdo determinados com
base nos factos encontrados durante a historia clinica e o exame fisico.

1) CULTURA E ANALISE DE SEMEN - ESPERMOGRAMA

A cultura de sémen corresponde a recolha de uma amostra de sémen (liquido
consistente, branco e que contém espermatozoides, excretado durante a ejaculagdo).
Geralmente, a amostra é obtida por meio da masturbacéo, e recolhida em recipiente
esterilizado.

A analise da amostra deve ser realizada num periodo até duas horas apds a
colheita.

A analise do sémen ¢ realizada através de exame microscopico, sob visdo directa e



implica a avaliacdo das seguintes caracteristicas:
- densidade, viscosidade e consisténcia do sémen;
- composicdo quimica do sémen (niveis seminais de acucar)
- pH do sémen (deve ser neutro ou ligeiramente &cido)
-numero de espermatozoides;
- mobilidade dos espermatozdides;
- morfologia dos espermatozoides;
- presenca de anticorpos anti-espermatozoide

Ainda que tenham uma baixa contagem de espermatozodides, muitos homens com
espermatozdides de alta qualidade (vidveis e altamente mdveis) podem ainda ser
férteis. A fim de tirar conclusdes fidedignas, a analise do sémen deve ser feita em
duas ou trés amostras, uma vez que a variabilidade substancial na contagem de
espermatozdides e na sua mobilidade podem ser vistas em amostras sucessivas do
mesmo individuo.

2) ESTUDO HORMONAL

0 estudo hormonal no homem inclui a analise dos niveis das hormonas FSH, LH e
testosterona.

A FSH (Hormona Foliculo-Estimulante) actua sobre as células de Sertoli (células
somaticas que se localizam no interior do testiculo e revestem os tubos seminiferos
e intervém no processo da espermatogénese - formagio dos espermatozoides).

A LH (hormona leutinizante) actua sobre as celuas de Leydig (células que se
encontram entre os tubos seminiferos, nos testiculos, responsaveis pela producédo de
da hormona testosterona).

A testosterona € uma hormona produzida pelos testiculos por ac¢do estimulante
da LH, responsavel pelo desenvolvimento e manutencdo dos caracteres sexuais



secundarios, tem um papel importante na funcdo e desempenho sexual.

Niveis elevados de FSH sugerem auséncia de células germinais, destruicdo dos tubos
soniferos, ou azoospermia. A diminuicdo da LH e da FSH sugerem hipogonadismo
hipogonadotrdfico por défice de secrecdo hormonal pela hipdfise ou défice
de estimulacdo da hipdfise pelo hipotalamo; o aumento da LH e FSH sugere
hipogonadismo hipergonadotrdfico por inexisténcia de células de Leydig e de células
de Sertoli ou por défice dos receptores nestas células.

Em 30% dos homens com oligospermia severa (numero de espermatozoides
reduzido) ou azoospermia (auséncia de espermatozdide) resultantes de uma lesdo
grave no epitélio seminifero, as concentracées hormonais de LH sdo elevadas e os
niveis de testosterona sdo baixos.

3) CARIOTIPO

Consiste numa analise dos cromossomas e permite despistar anomalias estruturais ou
numéricas dos cromossomas. Podem causar défice de producdo de espermatozoides e
anomalias dos espermatozoides. Os espermatozdides com anomalias cromossémicas
originam défices da fecundacgéo, do desenvolvimento embrionario, da implantacao,
abortamentos de repeticdo e anomalias fetais.

4) TESTE POS-COITAL OU TESTE DE SIMS-HUHNER

0 teste pds-coital ndo apenas avalia os factores femininos, mas também a capacidade
dos espermatozoides de penetrarem no muco cervical.

5) TESTES PARA ANTICORPOS ANTI-ESPERMATOZOIDES

Os factores imunoldgicos podem desempenhar um papel na infertilidade, quer
com a mulher produzindo anticorpos contra os espermatozdides do homem no
seu muco cervical, quer com o homem produzindo anticorpos contra seus préprios
espermatozdides. Os factores imunoldgicos estdo presentes em cerca de 40% dos
casais com infertilidade inexplicada. Os factores imunoldgicos podem ser uma causa
de infertilidade quando:



Os espermatozoides estdo ausentes ou iméveis no teste
pos-coital, mas normais na analise do sémen.

Os espermatozoides mostram um movimento de
estremecimento no teste pos-coital.

Infertilidade persiste apds uma reversao de vasectomia.

Aglutinacédo espontanea dos espermatozdides
(aglomeragdo) ocorre na analise do sémen.

Ha uma historia de longa duracdo de infertilidade
inexplicada.

Quando uma ou varias destas situacdes estdo presentes recorrem-se a testes
especificos para a deteccdo de anticorpos anti-espermatozides (Teste de Kibrick;
Teste de Aglutinacdo Mista; Teste de sperm-panning; Immunobead binding).

TRATAMENTO

A infertilidade pode, frequentemente, ser superada e portanto €, importante a
procura de um profissional de Medicina de Reproducédo o mais rapidamente possivel.
Actualmente, existe um vasto espectro de tratamentos disponiveis para casais
inférteis, dependendo do diagndstico estabelecido, pelo que este constitui uma
etapa crucial na determinacdo da terapéutica adequada.

A reproducdo medicamente assistida (RMA), também chamada procriacdo
medicamente assistida (PMA) é um termo abrangente utilizado para definir o
conjunto de respostas médicas do foro reprodutivo disponiveis a pessoas ou casais
afectados por situacgdes de infertilidade, e implicadas na prevencgao e tratamento de
doencas genéticas ou infecciosas graves. Refere-se assim a PMA a aplicaces médicas
que visem no ambito da Saude Reprodutiva diminuir o sofrimento e contribuir
para a maior felicidade das mulheres e casais afectados por doenca incompativel

com maternidade/paternidade autonoma (Declaracdo da APF sobre PMA, 2006).



TRATAMENTOS DA MULHER

1) INDUCAO DA OVULACAO

Técnica utilizada apos diagnostico de disfuncao ligeira da ovulagdo, ou em casos
de ovarios poliquisticos. Assegura o crescimento folicular e a ovulagdo espontanea,
podendo ser monitorizado através de ecografias sequenciais.

Geralmente recorre-se a farmacos que funcionam de um modo semelhante ao das

hormonas que numa situagcdo normal desencadeiam o processo de ovulagéo.

Em algumas situagdes a utilizacdo deste tipo de medicamentos € suficiente para
fazer com que a mulher consiga engravidar. No entanto, na maior parte das ocasides
os medicamentos indutores da ovulacdo sao utilizados juntamente com técnicas
como a Inseminacéo Intra-Uterina (lIU), a Fecundacéo In Vitro (FIV) ou a Injecgéo
Intra-citoplasmatica de Espermatozoide (ICSI).

Os medicamentos mais utilizados na inducéo da ovulacdo sao:

- Citrato Clomifeno - estimula a libertacdo de GnRH (hormona libertadora
de gonadotrofina) pelo hipotdlamo, que por sua vez faz com que a hipofise
liberte mais gonadotrofinas (FSH e LH), promovendo o crescimento folicular
nos ovarios. A sua utilizacdo deve ser feita sob rigorosa vigilancia médica,
pois 0 uso inadequado pode aumentar o risco de ocorréncia de uma gravidez
multipla.

-Gonadotrofinas (Hormonas estimulantes dos ovarios) - Trata-se de

medicamentos que contém na sua constituicdo a hormona foliculo-
estimulante (FSH) ou a hormona luteinizante (LH), genericamente
designadas por gonadotrofinas, por exercerem os seus efeitos primariamente
sobre os ovarios e testiculos (gonadas), promovendo o seu crescimento e
estimulando-os a produzirem as suas proprias hormonas.

Em individuos do sexo feminino, FSH e LH exercem acc¢des distintas mas

complementares sobre o crescimento e desenvolvimento dos foliculos ovaricos,



e promovem a sintese e secrecao das hormonas ovaricas tais como estrogénios e
progesterona.

A FSH age para estimular o desenvolvimento folicular, enquanto a LH € a hormona
primaria envolvida em produzir e iniciar a fase Iutea, momento no qual se forma o
corpo luteo ou amarelo, produtor de progesterona, responsavel pelo espessamento
do endométrio.

Sédo administrados por via injectavel e actuam pela estimulacéo directa dos ovarios
para produzirem ovocitos. Quando estes estdo adequadamente desenvolvidos,
¢ administrada uma injeccdo da hormona hCG para desencadear o processo de
ovulacdo e consequente libertacdo de um ovdcito. Os medicamentos deste tipo sdo
utilizados para estimular a ovulacdo nos ciclos de IIU, FIV e ICSI, ou em ciclos de
tratamento com coito programado.

2) INSEMINACAO INTRA-UTERINA (I1U)

Consiste na introducdo de um grande numero de espermatozdides purificados
(especialmente preparados no laboratério para maximizar a sua capacidade de
fertilizagdo), no interior da cavidade uterina, por meio de um cateter (tubo pequeno
e flexivel) até 36 h apos a ovulacdo. Quando a mulher ndo ovula espontdneamente
sao necessarios tratamentos indutores de ovulagéo.

Depois da inseminacgdo, a mulher deve repousar durante um breve periodo. Nas duas
semanas seguintes devem evitar-se relacdes sexuais, desportos, trabalhos de pé
durante horas seguidas e viagens prolongadas, aumentar as horas de repouso diarias
e ter uma alimentacdo equilibrada de 3/3 horas, e beber 1,5L de dgua por dia.

Se o esperma do homem e as trompas da mulher ndo tiverem problemas graves,
a generalidade dos estudos internacionais refere probabilidades de sucesso desta
técnica de cerca de 15% por ciclo de I1U.

3) FECUNDACAO IN VITRO (FIV)

A Fertilizacdo In Vitro (In Vitro Fertilization, FIV) foi o primeiro procedimento de
RMA e ainda é o mais frequentemente usado. Consiste na recolha de ovocitos a
partir dos ovarios, sendo de seguida fecundados com espermatozdides em meio
laboratorial. Podem ser administrados medicamentos hormonais para estimular o



desenvolvimento do maior nimero de dévulos possivel. Os embrides assim obtidos
sao posteriormente transferidos para o utero, pelo que a fecundacéo ocorre fora do
organismo da mulher.

As taxas de sucesso da FIV sdo bastante variaveis e dependem essencialmente de dois
factores: a causa de infertilidade e a idade da mulher. Quanto mais complicado for
o diagndstico de infertilidade e mais velha for a mulher, menor sera a probabilidade
de sucesso do tratamento.

A fertilizacdo in vitro € um processo que envolve varias etapas:

Fase 1: Estimulagao ovarica, monitorizacdo e desencadeamento da ovulacdo

Nesta primeira fase, a mulher € submetida a tratamento com medicamentos indutores
de ovulacdo, administrados por via injectavel, possibilitando aos ovarios produzirem
mais ovocitos do que o habitual. Por outro lado, a medicacdo controla o momento
em que deve ocorrer a ovulacdo para tornar mais facil a recuperacdo dos ovulos.
0 desenvolvimento dos ovocitos é seguidamente controlado através da realizacdo

periddica de ecografias e analises ao sangue (para determinar niveis hormonais).

Fase 2: Recolha dos Ovocitos

Apds a estimulagao ovarica, e depois dos foliculos concluirem o seu amadurecimento,
contendo no seu interior um ovocito maduro, é administrada uma injeccédo de outra
hormona (gonadotropina corionica humana - hCG), que promove a libertacdo dos
ovocitos a partir dos ovarios.

Quando se verifica que os foliculos ja estdo suficientemente desenvolvidos e contém
no seu interior um ovocito maduro, é administrada uma injeccdo de outra hormona
(gonadotropina coridnica humana - hCG), cuja funcéo é provocar a libertagdo dos
ovocitos a partir dos ovarios.

A recuperacdo dos ovulos ¢ realizada através de puncdo sob controlo ecografico
e consiste na introducdo na vagina de uma agulha muito fina, que ira permitir a
recolha de ovocitos a partir de cada um dos ovarios. Esta operagao € realizada em



condicdes de anestesia, dura apenas cerca de 15 minutos e deve ser realizada 35 a
36 h ap6s a administragdo da hCG.

O processo ¢ repetido para cada foliculo em ambos os ovarios. Todos os 6vulos
recuperados sdo removidos do fluido folicular e colocados numa incubadora.
A partir do dia da puncéo, a mulher comeca a aplicar progesterona (em comprimidos
vaginais ou gel), de modo a preparar o endométrio para que a implantacdo dos
embrides possa ser bem sucedida.

Fase 3: Fecundacao

Para proceder a fertilizacdo dos 6vulos recolhidos é necessario obter uma amostra
de esperma, para que este possa ser utilizado no procedimento (embora também
seja possivel a utilizacdo de esperma congelado). Depois de obtido, o esperma ¢é
laboratorialmente centrifugado e sujeito a uma série de processos de tratamento,
de modo a seleccionar os espermatozdides mais fortes e com melhor capacidade de
fecundacéo.

Os espermatozoides sdo entdo colocados juntamente com os évulos numa incubadora
para os manter a mesma temperatura do corpo da mulher. No dia seguinte, os évulos
sao examinados ao microscopio para determinar se a fertilizagdo ocorreu. Se ela
tiver acontecido, os embrides resultantes estardo prontos para transferéncia para o
utero até cerca de 72 horas.

Fase 4: Transferéncia do Embrido

A transferéncia de embrides ndo € um procedimento complicado e pode ser realizada
sem anestesia. O numero de embrides transferidos depende da idade da mulher,
da causa da infertilidade, historia de gravidez e outros factores. Habitualmente os
embrides sdo transferidos entre dois a trés dias apos a fecundacéo.

Os embrides excedentarios, que ndo foram utilizados no tratamento e apresentem
condigbes de viabilidade, podem ser crio-conservados (armazenados a temperaturas

muito baixas) utilizados num ciclo a realizar posteriormente (nos casos em que o



casal pretende ter um segundo filho, ou se a primeira tentativa falhar), cabendo ao
casal a decisdo sobre o seu destino, desde que respeitadas as condicdes previstas na

lei.

4) GIFT (TRANSFERENCIA INTRA FALOPIANA DE GAMETAS)

Técnica normalmente aplicavel em casos de Infertilidade devida a endometriose efou
alteracdes do muco cervical, infertilidade de causa desconhecida ou alguns casos de
infertilidade masculina.

A GIFT comeca com as mesmas duas etapas da FIV: inducdo da ovulacédo e recolha
do ovulo. A diferenca é que os espermatozoides e os 6vulos sdo posicionados
directamente no interior das trompas de Falopio durante laparoscopia, em vez de
serem fertilizados no laboratorio. Se a fertilizacdo for bem sucedida, o ovo seque
para o utero, da mesma forma que no caso da concepg¢ao natural.

5) DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLANTACAO (DGPI)

0 Diagndstico Genético Pré-Implantagdo (pré-implantacional ou pré-implantatorio)
€ um método de diagnostico pré-natal utilizado em técnicas de reproducédo
medicamente assistida e que visa prevenir a transferéncia de embrides portadores de
doencas genéticas, por ex. a PAF (doenca dos pezinhos), ou cromossomicas, por ex.
a trissomia 21(mongolismo).

Técnica utilizada principalmente em caso de doengas genéticas hereditarias
dos progenitores, com risco de transmissdo ao feto; anomalias do cariotipo dos

progenitores, abortamentos de repeticdo, entre outros.

As células necessarias a realizacdo do DGPI sdo obtidas geralmente no terceiro dia de
desenvolvimento do embrido, altura em que possui entre seis e doze células. Destas
sao recolhidas por bidpsia uma a duas células que se destinam a ser analisadas.

Finalmente, apenas se transferem os embrides cujo diagnostico genético tenha



sido normal. Os embrides alterados sdo analisados geneticamente para confirmar o
diagndstico.

6) DOACAO DE OVOCITOS

Técnica aconselhavel em casos de insuficiéncia prematura do ovario; ovariectomia;
anomalias congénitas dos ovarios; ovdcitos dismorficos; ovocitos com anomalias
genéticas; contra-indicagcdo para hiper-estimulacdo hormonal; falhas de gravidez
com ICSI (microinjeccéo intra-citoplasmatica de espermatozoide) e/ou DGPI.

Na doacdo de ovocitos, efectua-se, primeiramente, uma consulta com o casal para
recolha dos dados fisicos - uma amostra de sangue da mulher, € uma amostra de
sémen.

Sequidamente, o centro/clinica procurard uma dadora de ovocitos com caracteristicas
genéticas similares a da mulher do casal infértil, uma procura que pode demorar
alguns meses (em média até cerca de 6 meses).

Na doagado de ovdcitos efectua-se um emparelhamento fisico e genético entre a
dadora e a mulher em situacdo de infertilidade, de modo a serem o mais idénticas
possivel: etnia, grupos sanguineos ABO/Rh, estatura, cor de pele, cabelos e olhos.
0 emparelhamento entre as caracteristicas da dadora e as da paciente permite
actualmente uma igualdade de 70% entre os genes maternos e os da dadora. Como
o contributo materno para o bebé ¢ de 50%, o ovdcito doado leva 50x70=35%
de genes maternos e 15% de genes externos. Se juntarmos os 50% do contributo
paterno, resulta num bebé com 85% (35%-+50%) de identidade genética dos pais e
15% de genes externos.

Aconselhamento psicologico e legal para dadoras e receptoras € altamente

recomendavel.




TRATAMENTOS DO HOMEM

1) TERAPEUTICA COM MEDICAMENTOS

Nos casos em que a causa da infertilidade masculina € de ordem hormonal, recorre-

se a medicamentos que compensam ou corrigem a alteracdo hormonal.

Os desequilibrios hormonais podem ser causados por uma disfuncdo no mecanismo
de interaccdo entre o hipotalamo, a hipofise e os testiculos afectando directamente o
desenvolvimento dos espermatozoides. Neste caso, a terapéutica com gonadotrofinas
¢ altamente bem sucedida.

As gonadotrofinas sdo algumas vezes escolhidas para tratar a infertilidade
masculina inexplicada, como nos casos de oligozoospermia (quando a contagem de
espermatozodides é anormalmente baixa) ou astenospermia (quando menos de 40%
dos espermatozdides sdo moveis).

Outros tipos de tratamento com medicamentos incluem os antibidticos
para tratar a infertilidade resultante de infeccbes e o tratamento com
bromocriptina quando a producdo deficiente de espermatozdides é devida a
hiperprolactinemia (niveis aumentados da hormona prolactina no sangue).
As duas hormonas que geralmente fazem parte do tratamento séo:

Gonadotrofina Coriénica Humana (Human Chorionic
Gonadotropin, hCG)

Hormona Foliculo-estimulante Recombinante
(Recombinant Follicle Stimulating Hormone, rFSH)

2) TRATAMENTOS CIRURGICOS

Quando a infertilidade € causada por problemas anatémicos ou alteracdes
encontradas no sistema reprodutivo masculino, a excep¢do dos casos mais severos,



podem geralmente ser corrigidos usando-se uma variedade de procedimentos
cirurgicos.

Por exemplo, pode ser necessario intervir cirurgicamente em casos cuja causa
da infertilidade esta relacionada com uma inflamagéo ou infecgcdo que ocorreu
anteriormente e deixou cicatrizes ou adesoes.

Os procedimentos cirurgicos mais frequentemente utilizados sdo:
1 - CORRECCAO DO VARICOCELO

0 Varicocelo é um sindrome anatomico de varizes escrotais. Consiste numa dilatacdo
(aumento) das veias do escroto devido a uma acumulacéo de sangue nos testiculos
provocando um aumento de temperatura, que pode interferir na producdo de
espermatozdides no testiculo.

Os principais sintomas sdo: dor testicular, sensacio de peso do(s)
testiculo(s), atrofia do(s) testiculos, varizes escrotais visiveis ou palpaveis.
A maioria dos homens convive com a doenca sem problemas, e apenas 15% terdo a
sua fertilidade comprometida, muitas vezes sd detectada quando o casal pretende
engravidar.

O tratamento implica a realizacdo de cirurgia, por vezes designada de
“varicocelectomia” que consiste na laqueacdo das veias espermaticas a nivel da zona
inguinal ou nos quadrantes inferiores do abdémen.

2 ) EXTRACCAO DE ESPERMATOZOIDES

Quando os espermatozdides ndo podem mover-se ao longo do aparelho genital
masculino devido a um bloqueio, podem ser extraidos cirurgicamente a partir do
Epididimo ou do tecido testicular, onde estdo armazenados.

Procedimentos para atingir esta meta incluem:

Aspiracdo Microcirurgica de Espermatozdides do
Epididimo (Microsurgical Epididymal Sperm Aspiration, MESA)



Aspiracédo Testicular de Espermatozoides (Testicular
Sperm Aspiration, TESA)

Extracgdo Testicular de Espermatozdides (Testicular
Sperm Extraction, TESE)

Estas técnicas sdo levadas a cabo por clinicos especializados, nomeadamente
urologistas ou andrologistas. O paciente, em geral, ¢ mantido sob sedacao
consciente, embora a TESE, que envolve uma pequena incisdo, possa ser realizada
num bloco operatério.

3) INJECCAO INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES (ICS)

Alinjeccdo intracitoplasmatica de espermatozdides (intracytoplasmic sperm injection,
ICSI) é uma técnica indicada para o tratamento da infertilidade por factor masculino
grave (alteracdo moderada ou severa do sémen; azoospermia; anejaculacéo;
ejaculacéo retrograda; Diagnostico Genético Pré-Implantacdo (DGPI)) estando a ser
feito um grande esforco cientifico para alargar a sua utilizacdo a praticamente todas
as situacdes de infertilidade masculina. No entanto é também indicada para alguns
casos com indicacdes femininas (FIV sem fecundacio e [ou sem gravidez; baixo n° de
ovocitos; Imaturidade ovocitaria; Mulher com mais de 35 anos; Diagnostico Genético
Pré-Implantacéo (DGPI)).

A'ICSI consiste na injeccdo de um Unico espermatozdide no interior de um ovocito,
originando assim um embrido. Depois de formado, o embrido € transferido para o
utero segundo um processo semelhante ao utilizado na FIV.

Quando realiza um ciclo de ICSI, a mulher comeca por ser submetida a tratamento
com medicamentos indutores da ovulag¢do.0 desenvolvimento dos ovdcitos ¢
seguidamente controlado através da realizacdo periddica de ecografias e analises ao

sangue (para avaliar niveis de algumas hormonas).

Quando os foliculos estdo ja suficientemente desenvolvidos, € administrada uma
injeccdo de outra hormona (gonadotropina corionica humana - hCG), cuja funcéo é



provocar a libertacdo dos ovdcitos a partir dos foliculos.

Posteriormente, entre 35 a 36 horas apds administracdo da hCG, procede-se a recolha
dos ovadcitos a partir dos ovarios (puncéo).

No mesmo dia da puncdo, € pedido ao homem que recolha uma amostra de esperma.
Depois de obtido, o esperma € centrifugado a alta velocidade e sujeito a uma série
de processos de tratamento, de modo a seleccionar os espermatozoides mais fortes
e com melhor capacidade de fecundacéo.

Nas situagées em que ndo € possivel a producdo de espermatozdides por
masturbacdo, podera ser necessario realizar uma bidpsia testicular para recolha dos

espermatozdides directamente a partir dos testiculos.

Ap6s a puncédo, os ovocitos sdo transferidos para meios de cultura no laboratério,
sendo de sequida tratados e microinjectados com um espermatozdide cada. Depois
deste processo, os ovdcitos passam para outros meios de cultura, dando de seguida
origem a embrides.

Uma vez formados, os embrides (normalmente apenas dois) sdo transferidos para o

utero da mulher, para que se implantem e déem origem a uma gravidez.

Habitualmente os embrides sdo transferidos entre dois a trés dias depois da

fecundacéo.

A partir do dia da puncéo, a mulher comeca a aplicar progesterona (em comprimidos
vaginais ou gel), de modo a preparar o endométrio para que a implantacdo dos
embrides possa ser bem sucedida.

As taxas de sucesso da ICSI sdo bastante variaveis e dependem essencialmente de
dois factores: a causa de infertilidade e a idade da mulher. Quanto mais complicado for
o diagnostico de infertilidade e mais idade tiver a mulher, menor sera a probabilidade
de sucesso do tratamento. No caso dos homens, a idade ndo sera tdo relevante,
embora a probabilidade de sucesso seja maior em homens mais jovens.

4) DOACAQ DE ESPERMATOZOIDES

A doacdo de sémen efectua-se quando o homem infértil ndo possui espermatozdides
no sémen (azoospermia) nem no testiculo (apos biopsia testicular), contudo, o



recurso a sémen de dador é raro desde a introducdo da microinjeccdo (ICSI), da
bidpsia testicular (TESE) e dos espermatideos (ROSI, ENSI, ELSI) para tratamento da

infertilidade masculina.

5) DIAGNOSTICO GENETICO PRE-IMPLANTACAO (DGPI) (ver no tratamento na mulher)

ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

O tratamento da infertilidade tem conhecido evolucéo e progressos constantes
e requer empenho e disponibilidade das pessoas individualmente, dos casais,
e profissionais. A avaliacdo a efectuar nestas situacbes envolve varias etapas,
progressivamente mais complexas e especificas.

No entanto, a primeira abordagem pressupde uma avaliacdo global que deve ser
feita a nivel dos cuidados de saude primarios.

Os médicos de clinica geral/medicina familiar sdo frequentemente o primeiro contacto
das pessoas efou casais com dificuldade em conseguir uma gravidez autonoma. A
existéncia de uma boa articulacdo entre a equipa que presta os tratamentos e a

medicina familiar € de grande importancia e parece ter um impacto positivo na

eficacia do tratamento e na satisfagdo das pessoas e casais.




Tal como para outras areas da saude reprodutiva, a referéncia dos casais para
diagndstico e tratamento da infertilidade faz-se de acordo com a rede de referenciacédo
materno-infantil ja estabelecida:

- Cuidados de saude primarios;

- Cuidados hospitalares de 12 linha - tratamentos médicos e cirurgicos
através da consulta de infertilidade/medicina da reproducéo

- Cuidados hospitalar de 22 linha - com centros de procriagdo medicamente
assistida

Cabe as Unidades Coordenadoras Funcionais estabelecer, de acordo com os critérios
clinicos definidos nestas Orientacdes, os protocolos de articulacdo entre os servicos

e assequrar a sua difusao entre todos os intervenientes.




FLUXOGRAMA

Dados a incluir na referenciacao:
-Resumo da Histdria Clinica
-Exames Complementares
-Analises seroldgicas actualizadas

-FSH, LH, E2 entre o 22 e 52 dias do
ciclo

-PRL, Progesterona entre o0 212 e 232
dias do ciclo

-Ecografia pélvica

Espermograma

Referéncia precoce se:

Informacdo a fornecer ao casal:

- Relagbes sexuais cada 2-3 dias

- < 1-2 unidades de alcool/semana
para a mulher; < 3-4 unidades/
semana para o homem

- Cessacdo tabagico para fumadores

- ndice de massa corporal entre
19-29

- Medicagao utilizada, auto-
medicac¢do e drogas ilicitas

-Medidas protectoras na actividade
laboral

- Histéria de factores predisponentes (como amenorreia, oligomenorreia,
doenga inflamatdria pélvica ou criptorquidea)

- Mulher com idade > 35 anos ou com 24 meses de infertilidade

- Seropositivos para VIH, hepatite B ou hepatite C

- Tratamento anterior por cancro (quimo e/ou radioterapia)

Cit in Orientacoes Direccdo-Geral da Saude, 2008




LEGISLACAO

Lei n° 32/2006 de 26 de Julho - Lei que regulamenta a Procriacdo Medicamente

Assistida, em Portugal.

Resolucéo da Assembleia da Republica n° 14/2007 - Eleicdo de cinco
personalidades para o Conselho Nacional de Procriacdo Medicamente Assistida.

Declaragdo n° 14/2007 - Designacédo de quatro personalidades para o Conselho
Nacional de Procriacao medicamente Assistida.

Decreto Regulamentar 5/2008 - Alteracdo a Lei n° 32/2006.
Despacho 14788/2008 - Criagdo de um Projecto de Incentivos &8 PMA.

Portaria n° 154/2009 - Aprovacéo da tabela de precos para tratamentos de
Procriacdo Medicamente Assistida.

Despacho 10789/2009 - Determina a adopg¢do de medidas imediatas que
minimizem as dificuldades no acesso de tratamentos de PMA - Procriacédo
Medicamente Assistida (FERTIS)

Despacho 8986/2009 - Aprovacdo da nova Rede de Referenciacdo da Infertilidade
e o correspondente programa de formacéo para os profissionais do SNS.

Lei n. 12/2009 de 26 de Marco - Estabelecimento do regime juridico da
qualidade e sequranca relativa a dadiva, colheita, analise, processamento,
preservacao,

armazenamento, distribuicdo e aplicacdo de tecidos e células de origem humana,

Despacho n° 10910/2009 - criacdo de um regime especial de comparticipacéo,
no ambito do tratamento de infertilidade, sendo os medicamentos abrangidos

comparticipados pelo escaldo B (69%).

Sistema FERTIS (anunciado a Maio de 2009) - Programa que ira permitir o
encaminhamento de casais em lista de espera para tratamentos de infertilidade no
sector publico, para clinicas privadas.



APOIOS E RECURSOS

/-\SSOCIAC/:\O PARA O PLANEAMENTO DA FAMILIA
Rua Artilharia Um, n° 38 - 2° Dto.

1250-040 Lisboa

Tel. 21 38539 93 [ Fax 21 388 73 79

apfsede@apf.pt

www.apf.pt

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE FERTELIDADE
Rua Mestre Albino Moreira, 54 R/C Dto. Frente
4250-546 Porto

geral@apfertilidade.org

www.apfertilidade.org

Centro Publicos

ZONA NORTE

CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA - UNIDADE 2
Servico de Ginecologia / Esterilidade

Rua Dr. Francisco Sa Carneiro, 4400-129 VILA NOVA DE GAIA
Tel.: 22 786 51 00

Dir.: Dra Angelina Tavares



HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO, EPE

Servico de Ginecologia/Obstetricia - Unidade de Medicina da Reproducéo
Largo Prof. Abel Salazar, 4090-001 PORTO

Tel.: 22 207 75 00 (Ext. do Secret. Ginecol.: 4142)

Dir.: Dr. Luis de Castro

HOSPITAL DE SAO JOAO, EPE - Servico de Medicina da Reproducao
Rua Professor Hernani Monteiro - Asprela, 4200-319 PORTO

Tel.: 22 551 21 00 (extenséo 1382)

Dir.: Prof. Doutor Pedro Xavier

HOSPITAL DE SAO TEOTONIO - Servico de Ginecologia

Avenida Rei Dom Duarte, 3500-643 VISEU

Tel.: 23 242 05 00

Dir.: Dr. Nogueira Martins

HOSPITAL DA SR.2 DA OLIVEIRA, EPE - GUIMARAES

Servico de Obstetricia/Ginecologia - Unidade de Medicina da Reproducéo
Rua dos Cutileiros Creixomil, 4810-055 GUIMARAES

Tel.: 25 354 03 30

Dir.: Dre Isabel Reis

MATERNIDADE JULIO DINIS - Servico de Ginecologia

Largo da Maternidade Julio Dinis, 4050-371 PORTO

Tel.: 22 308 74 00

Dir.: Dr2 Luisa Sousa



ZONA CENTRO

HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Dept. Medicina Materno-Fetal Genética e Reproducdo Humana

Edificio Sao Jerdnimo - Servico de Genética, Praceta Mota Pinto, 3000-075
COIMBRA

Tel.: 23 940 04 76

Dir.: Dr2. Teresa Almeida Santos

MATERNIDADE BISSAYA BARRETO - Servico de Ginecologia
Rua Augusta, 3000-061 COIMBRA

Tel.: 23 948 40 17

Dir.: Dr. Sidonio Magalhdes Matias

ZONA SUL

HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - Servico de Infertilidade

Av. Professor Egas Moniz, 1649-035 LISBOA

Tel.: 21 780 51 02

Dir: Prof. Doutor Calhaz Jorge

MATERNIDADE DOUTOR ALFREDO DA COSTA - Unidade de Reproducdo Assistida
Rua do Viriato, 1050-234 LISBOA

Tel.: 21 318 40 00



Centro Privados

ZONA NORTE

FERTICARE - Centro de Medicina de Reproducéao

Dir.: Dr. Luis Gonzaga

Av. da Liberdade, n° 424, Edificio dos Granjinhos, Piso 7, Sala 14; 4710-249 Braga
Tel.: 253 004 474

Fax: 253 004 532

Email: ferticare@bragatel.pt

CENTRO DE ESTUDOS DE INFERTILIDADE E ESTERILIDADE
Dir: Dr. Joaquim Gongalves / Dr. Jorge Braga

Rua D. Manuel I, 51 C Sala 1.1 - Cristal Park

4050-345 PORTO

Telefone: 22 606 21 60

Fax: 22 605 49 00

CETI - CENTRO DE ESTUDO E TRATAMENTO DA INFERTILIDADE
Dir: Prof. Doutor Jodo Luis Silva Carvalho

Avenida da Boavista, 2300 - 3°

4100 - 118 Porto

Telefone: 22 607 65 30

Fax:22 607 65 33

E-mail: ceti@ceti.pt

Internet: http://www.ceti.pt/




CLiNICA DE GENETICA PROF. DOUTOR ALBERTO BARROS
Dir: Prof. Doutor Alberto Barros

Avenida do Bessa, 591 - 1° drt frt

4100-009 Porto

Telefone: 22 600 75 17

Fax: 22 600 75 16

E-mail: geral@cgrabarros.pt Web: http://www.cgrabarros.pt/

COGE - CLINICA OBSTETRICA E GINECOLOGICA DE ESPINHO
Dir Clinico: Dr. Serafim Gomes

Rua da Idanha, 300/20 Anta

4500-046 Espinho

Telefone: 22 733 09 60

Fax: 22 733 09 69

E-mail: coge@scme.pt

ZONA CENTRO

CLINIMER - Clinica de Medicina da Reproducéo
Dir: Dra. Margarida Silvestre [ Dra. Ana Peixoto
Centro Cirurgico de Coimbra

Rua Dr. Manuel Campos Pinheiro, n° 51

S. Martinho do Bispo, 3045-089 Coimbra

Telefone: 239 802700

Telemoveis: 915 671 292; 968 574 777

Fax: 239 802 716

E-mail: clinimer@gmail.com Web: http://clinimer.com/




FERTICENTRO

Dir: Prof. Doutora Isabel Torgal

Urbanizacdo Panorama Lote 2, N.> 3 Monte Formoso
3000 COIMBRA

Telefone: 239 497 280

E-mail: ferticentro@netcabo.pt

Internet: http://www.ferticentro.com/

ESPACO FERTILIDADE

Dir.: Prof2 Ana Teresa Almeida Santos
Rua do Brasil n.c 342 R/C

3030-175 Coimbra

Tel.: 239 781 030

Fax: 239 781 032

Internet: www.espacofertilidade.pt/

Email: geral@espacofertilidade.pt

ZONA SUL

AVA CLINIC

Dir: Prof. Doutor Candido Tomas
Av. Antonio Augusto de Aguiar, 5A
1050-010 LISBOA

Telefone: 21 324 50 00

Fax: 21 324 50 05

E-mail: \n info@avaclinic.com

Internet: http://www.avaclinic.pt/




BRITISH HOSPITAL XXI

Centro Medicina Reproducéo

Dir: Dre Madalena Barata

Torres de Lisboa, Rua Tomas da Fonseca, 9 - EdificioB e F
1600-209 LISBOA

Telefone: 21 721 34 00

Fax: 21 721 34 39

E-mail: cmreproducao@mail.british-hospital.pt

CEMEARE

Dir: Dr. Pedro Sa e Melo

Av. das Forcas Armadas, 2 A - 1°B
1600-082 LISBOA

Telefone: 21 780 10 72
Telemovel: 96 716 66 02

Fax: 21780 10 73

E-mail: cemeare@cemeare.pt

Internet: http://www.cemeare.pt/

CENTRO DE MEDICINA DA REPRODUCAO

Dir: Dr= Madalena Barata

Alameda Combatentes Grande Guerra Edificio S. José - Sala 101
2750-326 CASCAIS

Telefone: 21 481 22 00

Fax: 21 481 22 09

E-mail: cmrcascais@hotmail.com

Internet: http://www.cmrcascais.com/cmr.htm

CLIFER

Dir: Prof. Doutor Antonio Pereira Coelho
Rua Padre Américo, N° 1 - C

1600-548 LISBOA

Telefone: 21 716 07 35

Fax: 21 716 18 04



CLINICA DR. A. PEDRO OLIVEIRA
Dir: Dr. Anténio Pedro Oliveira
Av. Duque de Loulé, 5, 5° E
1050-169 Lisboa

Telefone: 21 357 20 15
Telemdvel: 96 803 29 32

Fax: 21357 2017

E-mail: clinapedrooliveira@net.novis.pt

CLINDIGO

Dir: Dr. Pedro Sa e Melo [ Dr Luz do Céu Pires [ Dr. Luis E. Barroco
Rua Luciano Cordeiro, 123 - R/c Dto.

1050-139 LISBOA

Telefone: 21 352 42 47/50

Fax: 21 315 01 46

E-mail: clindigo@esoterica.pt

CLINICA GERACOES

Dir: Dr. Alexandre Lourenco

Av. Fontes Pereira de Melo N.° 3 - 9° Esq.
1050-115 LISBOA

Telefone: 21 358 39 10

Fax: 21 358 39 29

E-mail: info@geracoes.net

Internet: http://www.geracoes.net/




HPP HOSPITAL DOS LUSIADAS Centro Procriacio Medicamente Assistida
Equipa: Dr. Antonio Neves | Dra. Ana Paula Maia [ Dra. Daniela Sobral / Dr. Luis
Ferreira Vicente

Rua A e D do Loteamento Municipal do Alto dos Moinhos

1549-970 Lisboa

Telefones: 21 770 40 40 - 800 200 477

Fax: 21 770 40 81

E-mail: centro.pma@hppsaude.pt
Web: www.hppsaude.pt

IMOCLINICA

Dir: Dr. Bernardino Cristévao
Campo Grande, 35 - 8° A
1700-086 LISBOA

Telefone: 21 780 01 57

E-mail: imoclinica@hotmail.com

IVI LISBOA

Dir: Dr. Sérgio Reis Soares

Av. Infante D. Henrique, n° 333 H, Esc. 1-9
1800-282 LISBOA

Telefone: 21 853 91 22

Fax: 21 853 70 77

E-mail: ivilisboa@ivi.es

Internet: http://www.ivi.es/prt/index.htm




[LHAS

CLINICA BOM JESUS

Centro de Reproducdo Humana Medicamente Assistida
Dir: Dr. Rui Mendonga

Av. Principe Alberto do Monaco

9500 - 237 Ponta Delgada ACORES

Telefone: 296 285 352

Fax: 296 284 845

E-mail: clinicabomjesus@mail.telepac.pt

Internet: http://www.clinicabomjesus.org/main.htm
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