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Se fosse me comparar a uma planta,
Seria aquela que esta caida, fraquinha,
Amarela...

A seiva ja ndo corre bem,

Tem pouca alma, quase ndo tem vida!
O sangue...

Este liquido tao precioso!

O meu esta tao fraco...

Ja ndo cumpre as funcdes basicas

De transportar o oxigénio, de irrigar...
Estou doente.

Tenho preguica até de falar.

E os planos, como fazer?

Se nem comigo posso contar!

Porque serd que o meu corpo sangra?
Serd por ndo querer viver?

Sera que o utero chora

Por um bebé?

Ou seré que ele lamenta

O tempo que ndo volta mais?

O organismo jovem, sadio

De vinte anos atras?

Amor jovem, errante...

O tempo passou tao depressa

E hoje, o que sou?

Uma mulher discreta,

Que secretamente se sente

Carente

De ser Mae...

(Lidia Siqueira. Trés chances, trés
vidas. Uma historia real sobre a
Reprodugdo Assistida).
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INTRODUCAO

A infertilidade atinge 10% dos casais em idade reprodutiva e por ser uma enfermidade
de tratamento que demanda altos custos medicamentosos, tecnologicos e mao de obra
altamente especializada, ndo estd disponivel no ambulatério que atende a rede publica no
Estado de Sergipe, sendo realizado apenas propedéutica e diagndstico limitando o acesso da
populacdo em geral ao tratamento que fica restrito unicamente a uma pequena parcela da

populagdo que possui condi¢gdes econdmicas privilegiadas.

O impacto de varios fatores pelas mudangas no estilo de vida incluindo: idade, peso,
fumo, dieta, exercicio, tensdo psicoldgica, consumo de cafeina, consumo de dalcool e
exposicdo a poluentes do ambiente, sdo relevantes para o declinio da Satde Reprodutiva
mundial, conferindo a forma que ao longo dos anos o homem vem interagindo com o meio
ambiente tanto fisico como social, uma grande parcela de contribui¢do para os fatores

etiologicos de infertilidade conjugal.

As situagdes emergentes na Saude Reprodutiva ndo se restringem mais a simples
protecao da reprodugdo, mas defendem um conjunto de direitos tanto individuais como
sociais, que devem interagir em direcdo ao exercicio da sexualidade e reproducdo humana

como um todo.

Portanto, ¢ necessario que seja analisada a viabilidade de oferta de tratamentos de
baixo custo para a implementacdo de centros que possam oferecer o diagnostico e tratamento
para a infertilidade conjugal, salientando as possiveis implicacdes na qualidade de vida dos
casais envolvidos e os beneficios decorrentes de seu tratamento. As tecnologias reprodutivas
surgiram da necessidade de diagndstico e tratamento para a infertilidade conjugal, com o
respaldo do avango tecnologico a partir de necessidades identificadas no contexto social e

politico em curso no pais.

A pesquisa em questdo tem como objetivo avaliar a utilizagdo de indugdo da ovulagdo
e inseminacdo artificial de baixo custo, através da utilizacdo de protocolo econdmico, nos
ciclos de pacientes de baixa renda com indica¢do de inseminagd@o intra-uterina (IIU), como

alternativa de acesso da populacao em geral aos tratamentos em Reproducao Assistida.

Portanto, foi analisada a taxa de gestacdo em trés tentativas da técnica de inseminacao

artificial de baixo custo. Com isso, foi possivel analisar a taxa de pacientes com indica¢do do
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tratamento de baixa complexidade em Reprodugdo Assistida, dentre os casais que buscam o
auxilio médico em infertilidade no periodo estudado, como também a necessidade de técnicas
de Reproducdo Assistida de alta complexidade, apds os pacientes terem sido submetidos ao
protocolo econdmico, considerando o resultado negativo de gravidez apos trés tentativas do

tratamento de baixa complexidade.

Com os dados obtidos através das fichas de anamnese e realizagdo do procedimento
este estudo buscou determinar as freqiiéncias de fatores de risco e das diversas enfermidades
associadas a infertilidade nos casais estudados, verificar a qualidade seminal apds capacitagao
espermatica com uso das técnicas de preparo de sémen com baixo custo e mensurar a

presenca de problemas conjugais entre os casais, em decorréncia da infertilidade conjugal.

Por fim, ha a necessidade de gerar subsidios técnicos que possam orientar politicas
publicas para possiveis intervencdes na Saude Reprodutiva, no sentido de promover a atengao
basica a infertilidade conjugal, com verificagdo da viabilidade da oferta de tratamento de
baixa complexidade em Reprodugdo Assistida através de técnicas de baixo custo no Servigo

Publico de Atendimento em Satde, no Brasil.

Deve-se levar em consideragdo que ¢ necessario associar a qualquer politica publica
para interveng@o na saude reprodutiva, um programa estruturado de educagdo, apoio e acesso
a profissionais especialistas de satide apoiando o aconselhamento para encorajar e facilitar
mudangas apropriadas de estilo de vida. Isto facilitard a provisdo de cuidado em saude para
casais em idade reprodutiva e melhora suas possibilidades de éxito reduzindo a necessidade

de tratamentos caros e invasivos de infertilidade.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

A concretizacdo da familia através do desejo de ter filhos ¢ um projeto racional e
global da nossa espécie, sendo estimado que somente 5% da populagdo mundial decide
voluntariamente a ndo ter filhos, ndo escolhendo o papel de pais como desejavel. Este projeto
apresenta mudancas ao longo do tempo e conforme as regides, responde a mitos, discursos,
ilusdes, necessidades e desejos diferentes, tanto individuais como sociais, pois as

desigualdades na avaliagdo cultural dos sexos variam entre sociedades (MAKUCH, 2006).

A paternidade ¢ inegavelmente uma das metas mais desejadas universalmente na
maturidade e a maioria das pessoas tem planos de vida que incluem criangas. No entanto, nem
todos casais que desejam uma gravidez alcancardo espontaneamente e, conseqiientemente,
uma propor¢ao de casais necessitara de ajuda médica para resolver problemas subjacentes de
fertilidade (BOIVIN, 2007).

O fato de s6 a fémea de nossa espécie poder gerar continua sendo o principal elemento
definidor dos papéis sociais das mulheres, e estd totalmente relacionado com a nog¢do de
feminilidade para a mulher (NEVES at al, 2002).

Desde a base do Cristianismo, nos escritos da Biblia Sagrada, a procriagdo e
constituicdo da familia fazem parte dos primeiros ensinamentos religiosos, ‘“crescei e
multiplicai-vos”. Encontra-se, ja nessa €época onde pouco se sabia a cerca do tema, a descri¢ao
de alguns relatos e historias de casais que apresentam infertilidade em um dos conjuges,
principalmente nas esposas, como Abrado e Sara, Jaco e Raquel, Maomé e sua esposa, Ana e
Elcana, Zacarias e Isabel, enfocando a infertilidade sempre como um tema que vem dotado de

emogdes, sentimentos indesejados e conflitantes (BIBLIA SAGRADA, ed.1989).

“Vendo Raquel que ndo dava filhos a Jaco, teve inveja de
sua irmd, e disse a Jaco: “Da-me filhos, sendo eu morro™.
Entdo se acendeu a ira de JacO contra Raquel; e disse:
‘Porventura estou eu no lugar de Deus que te impediu o fruto
do ventre?’ ” (BIBLIA SAGRADA, ed.1989).

Antigamente, de uma forma geral, em diversas culturas e religides, as mulheres eram
totalmente responsabilizadas pela fertilidade e punidas severamente quando a gravidez nao

era alcancada. Em Esparta, o matrimonio era necessario para constatar se a mulher era capaz
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de gerar descendentes para o marido, € caso ndo acontecesse a gravidez, ela tinha a
oportunidade de casar-se novamente provando a sua fertilidade e admitindo o papel de gerar
criangas como Uunica fun¢do social. Em Atenas, a mulher casava-se mais de uma vez para
gerar descendentes e herdeiros em mais de uma familia, sendo praticado um controle de
natalidade através do aumento ou diminui¢do do niimero de fémeas, ocorrendo a pratica de
infanticidio feminino para a diminuicdo. Em Roma, a relagdo sexual era unicamente
direcionada para a concepcao de filhos, a esterilidade causava divorcio e era de
responsabilidade tnica da mulher (POMEROY, 1987).

Observam-se ainda as leis judaicas onde a possibilidade de ser infértil era apenas
conferida a mulher, sendo o Homem isento de qualquer problema que se relacione a

esterilidade (MODELLI e LEVY, 2006).

Com o avango tecnoldgico, ha uma mudanga no conceito de infertilidade, onde o ser
humano passa a ser visto como uma unidade biopsicossocial e ambiental, resultando em
mudancgas sociais que irdo refletir no desequilibrio de poder e papéis definidos, existentes

entre homens e mulheres (MENESES, 2000).

A infertilidade ndo mais poderia ser considerada um problema exclusivamente
feminino, ja que cerca de 30% das causas de infertilidade sdo exclusivamente masculinas,
uma porcentagem semelhante ¢ atribuida a causas de conjuga¢do de fatores do casal, € o
restante de causas unicamente femininas. Entre as causas da infertilidade, estdo sendo
relatados diversos fatores ndo somente socioculturais, como também ambientais,
comportamentais, psicologicos, organicos ¢ morfofuncionais que interferem na fertilidade

tanto masculina como feminina (SHAPIRO, 1983; NACHTIGALL, 2006).

Supde-se que tendéncias rumo ao declinio de fertilidade podem advir de mudancas
econdmicas e sociais como a mudanca do papel social da mulher. Embora os fatores sociais e
comportamentais exercam um papel importante e inquestionavel para estas tendéncias, nao
existem ainda evidéncias cientificas para concluir que estas tendéncias possam ser atribuidas a
estes fatores unicamente, pois existem evidéncias suficientes para suspeitar que a mudanca de
estilo de vida e de exposigdes crescentes ao ambiente, que contribuem para as alteragdes
morfofuncionais no sistema reprodutivo de homens ¢ mulheres sdo fatores relevantes nas
tendéncias de ocorréncia de problemas reprodutivos (MAGNUSDOTTIR et al, 2005;
SKAKKEBZK e JORGENSEN, 2006).
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Ao longo da historia, os fatores ambientais sempre estiveram associados a fertilidade.
Em algumas culturas, a terra, a 4gua, o solo e a agricultura, ainda sdo fortemente relacionados
a mulher e a sua capacidade fértil,

.. € assim que se explica o papel preponderante
desempenhado pela mulher nos comecos da agricultura,
sobretudo no tempo em que esta técnica era apanagio das
mulheres. Assim, em Uganda, uma mulher estéril é considerada
perigosa para a horta e o marido pode pedir o divorcio

alegando este motivo de ordem economica” (ELIADE, 1998).

Os seres humanos, ao longo dos anos, vém ocupando espagos ecologicamente novos
através da migracdo, formando grupos, e posteriormente sociedades, pela necessidade de
cooperagdo para satisfacdo das necessidades basicas como - seguranga, alimentacao, divisao
de tarefas, tentativa de interacdo, dominio da natureza e, posteriormente, o sentimento de

consciéncia de grupo e construcao cultural (SOUZA et al, 2003).

O rapido crescimento populacional devido ao avanco tecnoldgico e da medicina
contribuiu em larga escala para muitos problemas sociais ¢ ambientais onde os homens
assumem o papel de predadores em potencial, afastando-se da natureza da qual fazem parte,
realizando uma apropriagdo indiscriminada de recursos naturais, sem compromisso,
ocasionando a degradacdo ambiental, podendo interferir na potencialidade reprodutiva dos

seres humanos (SOUZA et al, 2003).

As causas de infertilidade sao amplamente variadas incluindo diagndsticos tais como,
desordens ovulatérias, doencas tubareas, endometriose, anormalidades cromossdmicas,
fatores imunologicos, fatores seminais e infertilidade sem causa aparente (HOMAN, DAVIES
e NORMAN, 2007). Parte destas etiologias, dentre outras, como cancer de mama, fibroides e
abortos, podem ser desencadeadas por fatores ambientais. A exposi¢do de agentes quimicos
encontrados no meio ambiente, tanto na agua proveniente de pogos quanto na rede de
distribuicdo urbana, podem causar um desequilibrio enddcrino nos individuos, alterando o
nivel de atividade hormonal no organismo; produtos quimicos que sdo utilizados como
plastificantes em compostos de policloreto de vinila (PVC), também podem prejudicar o
sistema reprodutor feminino e sdo encontrados em muitos produtos domésticos

(MARCHESE, 2005).
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Também existem comprometimentos masculinos por fatores ambientais ja que 30%
dos casos de infertilidade masculina sdo causados por estes fatores associados as causas
genéticas. O stress oxidativo seminal, causado por espécies reativas de oxigénio (ROS),
resultantes, entre outras fontes, do processo de poluigdo ambiental, estd envolvido em muitos
aspectos da infertilidade masculina que sdo até hoje diagnosticados como infertilidade sem

causa aparente (AYDEMIR et al, 2007).

Estudos das ultimas duas décadas mostraram claramente que toxinas ambientais
interferem na reprodu¢do causando fragmentagdo no DNA dos espermatozoides, tanto do
epididimo quanto do ejaculado e, provavelmente, estas fragmentagdes ndao podem ser
reparadas pelo embrido, podendo resultar em abortamento espontineo de repeticao

(EVENSON e WIXON, 2005).

Além de possiveis efeitos ambientais também existem evidéncias crescentes que o
estilo de vida pode ter um papel importante para infertilidade, incluindo a obesidade,
ocupacgdo sedentaria, fumo, dieta, exercicio, tensdo psicologica, consumo de cafeina, consumo
de alcool e exposi¢do a poluentes. O impacto de estilo de vida no desempenho reprodutivo
pode variar dependendo de etiologia individual e circunstincias associadas

(MAGNUSDOTTIR et al, 2005; HOMAN, DAVIES e NORMAN, 2007).

Os fatores bioldgicos também podem contribuir causando indices extremamente
baixos de fertilidade, portanto, diversos outros fatores além dos socioculturais foram

descobertos, como comportamentais e psicoldgicos, que interferem na fertilidade do casal

(ANDERSEN e ERB, 2006).

Num estudo qualitativo de entrevista entre casais inférteis, foi demonstrado que fatores
psicologicos também influenciam a experiéncia de infertilidade. Para muitos casais, a
infertilidade e seu tratamento causam uma tensdo séria em seu relacionamento interpessoal,
relacionamentos perturbados com outras pessoas, angustia pessoal, auto - estima reduzida e
periodos de crise existencial. A infertilidade e auséncia de filhos afetaram mulheres em todas
areas de vida, ndo havendo nenhum contexto onde o alivio pode ser obtido (SCHMIDT,

2005).

Entretanto, independentemente do fator encontrado como etiologia, indices humanos
de infertilidade estdo atualmente muito altos e, durante as duas ultimas décadas, um aumento
notavel nestes indices foi observado mundialmente, incluindo tanto paises em

desenvolvimento como desenvolvidos (ANDERSEN e ERB, 2006).
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Atualmente, estima-se que 80 milhdes de pessoas em todo mundo sejam inférteis, o
que representa uma prevaléncia de aproximadamente 10% dos casais em idade reprodutiva.
Entretanto, esses nimeros variam entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim
como ha uma variagdo de acesso ao tratamento (WHO, 1991; NACHTIGALL, 2006).
Segundo dados do Senado Federal (2005), no Brasil, existem cerca de 2,1 milhdes de casais
com problemas de fertilidade constatada, ou seja, que tenham procurado algum tipo de

tratamento.

A infertilidade foi reconhecida como um assunto de satde publica mundial pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), onde a acessibilidade aos tratamentos de reprodugao
assistida foi tema de abertura de conferéncia internacional, sendo considerada como um

desafio chave do milénio (BOIVIN, 2007).

Apesar da definicdo de infertilidade, determinada pela OMS, ser a auséncia de
concepgdo apos 24 meses de relagdes sexuais regulares desprotegidas, a defini¢do classica

recomenda ¢ de apenas 12 meses (ROWE, 1993; LARSEN, 2005).

Tendo como referéncia a revisdo de infertilidade realizada pela medicina baseada em
evidéncias, em alguns casos clinicos, talvez seja indicado, por garantia, iniciar o tratamento
depois de um periodo de 12 meses, ou at¢ mesmo, em um periodo mais curto, levando em
consideragdo uma atividade regular de tentativas de gravidez (EVERS, 2002). Este
entendimento sobre o processo reprodutivo ¢ particularmente prudente para mulheres que
adiaram sua maternidade acima dos 37 anos, quando o nivel de fecundidade pode ter

declinado devido a senilidade reprodutiva (DUNSON ; BAIRD e COLOMBO, 2004).

Neste sentido, estabelece-se infertilidade primdria para mulheres inférteis que nunca
conceberam anteriormente, e infertilidade secundéria para mulheres que j4 passaram por
gravidez e por algum motivo posterior, que pode advir tanto do homem como da mulher, nao
conseguem uma nova gestacao almejada (LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004; LARSEN,
2005).

Na préatica clinica, ¢ importante saber se uma mulher tem tido dificuldades na
concepgdo ou em levar uma gravidez a termo; no entanto, o fracasso em ter uma crianga ¢ um

ponto saliente em pesquisas sociais, para mulheres e homens que sdo afetados pela

infertilidade (LARSEN, 2005).

Desta forma, a infertilidade ¢ um problema de saude que vem crescendo na atualidade,

inscrito no Codigo Internacional de Doengas (CID), N/ 97 para a infertilidade feminina e N/
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46 para a infertilidade masculina, ndo somente de carater organico, mas também psicologico,
ambiental e social, sendo considerada como uma experiéncia biografica dilacerante,
colocando a énfase no sofrimento e nos conflitos individuais de homens e mulheres que a
enfrentam, refletindo em uma crise de identidade, valores e crengas, alteragdo no
desenvolvimento dos papéis esperados, ocasionando uma interrup¢ao de um projeto de vida

individual e do casal, interferindo diretamente em sua qualidade de vida (BURNS, 1993).

As varias mudangas econdmicas, sociais, politicas, e culturais, que ocorreram no
mundo e que tem se intensificado a cada dia, produzem altera¢des significativas para a vida
social. Na saude, como uma esfera de vida dos homens em toda sua diversidade e
singularidade, vém sendo observadas constantes criagdes de tecnologias sofisticadas e

precisas em todas as suas atividades e o aumento dos desafios e dos impasses (BRASIL,

2005).

A Satde Reprodutiva, neste contexto, ndo deve ser tratada simplesmente como
medidas anticoncepcionais, mas defende um conjunto de direitos incluindo a procura por
métodos que viabilizem a concepg¢do, conferindo a populacdo o exercicio da sexualidade e
reproducdo humana como um todo. Em 1983 ¢ criado o Programa de Assisténcia Integral a
Mulher que engloba a assisténcia social e integral a mulher, principalmente em questdes

referentes a sexualidade, planejamento familiar e reprodugao (BRASIL, 2005).

Falar da satide da mulher significa levar em considera¢do todo o contexto psicossocial
em que esta se insere, incluindo os aspectos relativos a enfermidade, doenca, bem-estar, ou
seja, sua qualidade de vida, como também as atividades praticas de prevencao, diagndstico,

cuidados e cura em sentido abrangente (MORI et al, 2006).

A primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Satde, realizada em Ottawa
em 21 de Novembro de 1986, aprovou a Carta de Otawa, que contém as orientacdes para
atingir a Satide para todos, enfocando a saude como um meio de atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social. O grupo ou o individuo deve estar apto a
identificar e realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou

adaptar-se ao meio (CANADA, 1986).

A promog¢do da saude segundo a Carta de Otawa, portanto, pretende reduzir as
desigualdades existentes nos niveis de satude das populagdes e assegurar a igualdade de

oportunidades e recursos, com vista a capacita-las para a completa realizacao do seu potencial
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de satde, sendo este principio aplicado igualmente as mulheres e aos homens (CANADA,

1986).

Segundo os principios da Promocdo da Saude, na Carta de Otawa, € um compromisso
intervir no dominio das politicas publicas saudaveis e advogar, em todos os setores, um claro
compromisso politico para a saude e a equidade; combater as desigualdades, dentro e entre
diferentes grupos sociais e comunidades; reconhecer as pessoas e as populagdes como o
principal recurso de satde; apoid-las e capacitd-las para se manterem sauddveis, através de
meios financeiros dentre outros, aceitando a comunidade como a voz essencial em matéria de

saude, condicdo de vida e bem estar (CANADA, 1986).

Em 1986, segundo relatério final da Oitava Conferéncia Nacional de Saude, ha a
ampla legitimagdo dos principios e da doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria, dando
importante contribuicdo para reanimar os principios democraticos na vida social e apontou
reorientagdes para a constru¢cdo de um novo modelo de atengdo (KRUGER, 2000), como foi

instituido pela CONSTITUICAO FEDERAL (1988), no que concerne aos direitos a saude:

“Artigo 196 - A salde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocdo, protecdo e recuperacdo” (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1998).

Em 1990, surge a implantagio efetiva do Sistema Unico de Satide (SUS). No processo
de institucionalizacdo do SUS, a promocao da satude surge e se fortalece como diretriz de uma
Politica Nacional de Satde que represente a realizagdo concreta das estratégias de sua
promogao. Isto significa, que esta politica teria como objetivo a satde dos cidaddos, a ser
construida com a acdo participativa da populagdo propiciando o desenvolvimento de suas
potencialidades que acontecera em instancias colegiadas que sdo as conferéncias e conselhos
abertos a participag¢do de representantes de diferentes segmentos da sociedade civil, nas trés
esferas de governo, além de reorganizar o sistema de atencdo na perspectiva da saude

(KRUGER, 2000).

A ciéncia tem um papel fundamental nesse processo, pois tem como objetivo, a
constru¢do gradativa de um modelo consistente, abrangente e unificado do Universo e da sua

evolucdo, delimitados a partir de observagdes ou postulagdes de fendomenos; a construgdo de
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previsoes precisas sobre fendmenos futuros, e a transformacao do conhecimento adquirido em

progresso tecnologico e melhoria na qualidade de vida do ser humano (DEGRAVE, 1999).

Com o cuidado em diversas dimensdes da vida humana, sdo construidos modelos
organizacionais com o respaldo do avanco tecnoldgico, a partir de necessidades e
possibilidades identificadas e valorizadas no contexto social e politico em curso no pais

(MANDU, 2002).

Essas construgdes, no que diz respeito a sexualidade, giram em torno da importancia
social do papel materno no cuidado da saude dos filhos; a conformacdo de certos padrdes de
comportamento sexual; ao controle quantitativo da procriacdo; ao cuidado médico com a
gravidez, parto, puerpério e funcionalidade do sistema reprodutivo e sexual; a ampliacao de
direitos nessas esferas que se caracterizou por fases bem distintas de desenvolvimento da
pratica em saude como a maternidade e sexualidade como constituintes do projeto higienista e
eugenista do final do século XIX a meados do século XX; a reprodug¢do como constituinte do
projeto médico, do final da fase anterior a década de 70; a satde, sexualidade e reproducao,

como constituintes dos direitos sociais, abrangendo, particularmente, as décadas de 80 e 90

(MANDU, 2002).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em 1992, adota como norma para estruturar
e padronizar os procedimentos de Reproducdo Humana Assistida (RHA) a Resolucao n°
1.358/92 que assegura o sigilo dos procedimentos bem como a ndo comercializagdo do corpo
humano e gametas e nessa época, mesmo o SUS ja sendo a Politica Nacional de Satde
vigente desde 1990 através das Leis 8.080 e 8.142, ndo houve a inser¢do dessas técnicas nos

servicos publicos disponiveis a populacdo (MEDEIROS, 2006).

Segundo dados do Senado Federal (2005) nem o SUS nem os planos privados de
satde cobrem despesas com reproducdo assistida, tais como IIU e fertilizagdo in vitro (FIV),
dentre outras, e os servicos publicos de Reproducdo Humana, que estdo disponiveis
atualmente, estdo vinculados as Secretarias Estaduais de Saude ou aos Hospitais

Universitarios.

Muitos s@o os projetos de Lei que ja foram apresentados no Senado acerca de diversos
temas e praticas médico-laboratoriais inseridos no contexto da Reproducdo Assistida.
Segundo o Dossi¢ Reproducdao Humana Assistida, realizado em 2003, a necessidade em se
adotar uma lei para regulamentar todas essas praticas que t€ém como base terapéutica a

intervengdo na satde reprodutiva e a manipulagdo mecanica de fases primordiais do
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desenvolvimento humano, se confronta com a dificuldade de consenso sobre determinados
temas polémicos como, por exemplo, produ¢do, selecdo, congelamento, pesquisa e descarte
de embrides humanos, além do sigilo e gratuidade das doagdes de material genético e

determinacio da filiagdo da crianca (REDE FEMINISTA DE SAUDE, 2003).

A primeira proposta de legislagao a surgir foi observada em 1993, em um timido
esfor¢o sem reflexdo aprofundada sobre o que propde, visando apenas transformar em lei a
resolucdo n°® 1.358/92 do CFM. Este primeiro, unido a diversos outros projetos de lei e
resolugdes que foram surgindo nos ultimos treze anos, ainda encontra-se em tramitacao

(MEDEIROS, 2006).

Com tudo isso, a resolucao n°® 1.358/92 do Conselho Federal de Medicina é o unico
aparato legal seguido pelas equipes multidisciplinares que compdem os servicos de
Reproducdo Humana Assistida no Brasil, norteados pelos principios constitucionais que
amparam o direito a intimidade (art. 5°, X), o direito a saude (art. 196), o direito a formar uma
familia (art. 226, § 7°), a previsdo constitucional do direito ao livre exercicio do planejamento
familiar (Lei n°. 9.263/96) que compreende o direito das pessoas em buscar a concepgdo de

um filho desejado.

Deste cenario, surge a inquietacdo que move esta proposta: perceber como se
configura o aparato regulador das técnicas de RHA no servigo publico de satude, e o que se
revela através das caracteristicas expostas sobre quem pode ou ndo ter acesso a este servico.
Talvez possamos com isso pensar o que estamos legitimando através desta “permissao” para
acessar o servigo, que tipo de familia estd sendo refor¢ada através destas propostas, e que

relagdes se estabelecem entre os sujeitos, o Estado e a Medicina (MEDEIROS, 2006).

A saude reprodutiva ¢ foco de atengdo mundial no Semindrio Internacional sobre a
Carta da Terra, em 1995, realizado na Holanda, que ¢ baseada em principios e valores
fundamentais, que norteardo pessoas ¢ Estados no que se refere ao desenvolvimento
sustentavel, tem como principio, garantir o acesso universal ao cuidado da satde que fomente
a saude reprodutiva e a reproducao responsavel, afirmando a igualdade e a eqiiidade de género
como pré-requisitos para o desenvolvimento sustentdvel e assegurar o acesso universal a

educacdo, ao cuidado da saude e as oportunidades econémicas (HOLANDA,1995).

A incorporacao das novas tecnologias reprodutivas tanto de baixa complexidade como
o coito programado (CP) e a inseminagdo artificial (IIU) como de alta complexidade como a

fertilizagcdo in vitro (FIV), injecdo intracitoplasmatica de espermatozodides (ICSI) e
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diagnostico pré - implantacional (PGD) , como instrumento para solucionar o problema da
infertilidade, ¢ um fato consumado em diversos paises detentores da medicina moderna, pois
ndo se pode impedir a busca de realizacdo do projeto parental de uma pessoa capaz, mesmo
com o auxilio médico — laboratorial, impossibilitando seu acesso as técnicas e tratamentos na

area da reprodu¢dao humana (MEDEIROS, 2006).

Portanto, sendo um procedimento complexo tecnicamente, e que exige grande
responsabilidade por parte dos envolvidos, faz-se necessario que o poder publico elabore uma
legislagdo especifica por pessoas que entendam profundamente do assunto, com a finalidade
de evitar os abusos e, dessa forma, possa-se manter o seu proposito com uma conduta

eticamente confidvel e, conseqiientemente, aceitavel pela sociedade (MEDEIROS, 2006).

Através do aumento no numero de pessoas que sdo diagnosticadas com algum dos
fatores de infertilidade no Brasil, a demanda por servigos de reproducdo assistida foi foco de
aten¢do do Ministério da Saude em 2005, que divulga a intengdo de ampliar as acdes na area
de planejamento familiar, priorizando métodos anticoncepcionais reversiveis nao-cirirgicos, a
ampliacdo do acesso a esterilizacdo cirurgica voluntéria e a regularizacdo da implantagao de
servigos de atencdo basica, de média e alta complexidade em reprodu¢do assistida no SUS
com a inten¢do de transpor barreiras de acessibilidade aos tratamentos da infertilidade no pais

(BRASIL, 2005).

O acesso ao servigo de satde, de uma forma geral, ¢ uma dimensdo do desempenho
dos Sistemas de Saude associada a oferta (MARTINS & TRAVASSOS, 2004); portanto o
Estado deve ter capacidade para promover o acesso de forma igualitaria aos servigos de saude
individuais e coletivos, incluindo o desenvolvimento de agdes enérgicas para superar as

barreiras de acesso e dar solugdes as desigualdades observadas (MERCADANTE, 2002).

Torna-se necessario que o uso das técnicas de reproducado assistida seja feito de forma
terapéutica, como uma alternativa sem a qual ndo haveria outra possibilidade de procriagao, e
ndo como uma simples alternativa facilitadora da gestacdo, sem levar em consideragdao as
implicagdes socio-psiquicas que envolvem todos os membros da familia na situacdo. A rotina
propedéutica ¢ variavel, dependendo da populacdo a ser atingida, das caracteristicas da equipe
médica e da infra-estrutura do servigo. Nao existe um esquema ideal que sirva a todos os
servicos indistintamente. Portanto, deve englobar, de forma organizada, a triagem dos fatores
mais prevalentes na génese da esterilidade conjugal (LOPES et al, 1997; BIGOUROUX et al,
2004).
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Para a aten¢do basica com técnicas de baixa complexidade em reproducdo assistida, a
utilizagao de citrato de clomifeno (CC) para inducdo da ovulacdo ¢ considerada a técnica de
maior reducdo de custos, largamente prescrito em primeira intengdo. Dispde de uma grande
facilidade de utilizacdo, pois sua forma galénica ¢ administrada por via oral e sem restri¢ao
regulamentar de prescricdo (BIGOUROUX, et al, 2004; THE PRACTICE COMMITTEE OF
THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, 2006).

O tratamento da infertilidade com o CC seguido por IIU ¢ um tratamento util da
infertilidade quando oferecido aos candidatos apropriados. O citrato de clomifeno - IIU pode
aumentar a fecundidade através de um nimero de mecanismos propostos: aumentando o
numero dos odcitos disponiveis para a fertilizacao, superando a disfuncao ovulatéria, atuando

para um sincronismo mais preciso da insemina¢ao (PARK et al, 2007).

A insemina¢do intra-uterina ¢ um dos primeiros métodos de tratamento para muitas
causas de infertilidade, principalmente de diagndsticos como ESCA (esterilidade sem causa
aparente), infertilidade masculina leve e moderada e de disfun¢do ovulatoria. O clinico pode
seguir duas taticas para o sincronismo da inseminacdo intra-uterina (IIU): a administra¢do de
hCG (gonadotrofina coridnica urinaria) com a IIU ap6ds 32-36 horas, ou a monitoragdo de LH

urinario, seguida por IIU apds 24 horas (KOSMAS et al ,2007).

A monitoracdo do LH urinario ¢ barata e nao invasiva, mas os falsos negativos
ocorrem em até 25% dos ciclos e os falsos positivos sdo vistos em até 4% dos ciclos. Diversos
estudos em perspectiva randomizada demonstraram que a monitora¢cdo do ultra-som e a
administracdo de hCG nos pacientes que fazem tratamento com citrato de clomifeno para o
sincronismo de IIU estdo associadas com taxas mais elevadas da gravidez do que IIU nos

ciclos ndo estimulados (LEWIS et al, 2006).

O uso de CC ¢ mais eficaz quando ¢ combinado com IIU corretamente cronometrada
(THE PRACTICE COMMITTEE OF THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2006). O uso de CC seguido da técnica de migragdo ascendente de
espermatozdides como preparo de sémen para IIU, podem ser considerados uma opg¢ao inicial
de tratamento e diagnostico para realizagdo de tratamentos futuros de alta complexidade em

casais com infertilidade (EDELSTAM et al, 2006).

Por fim, deve ser considerado como um fator de grande relevancia social, as possiveis
implicagdes na qualidade de vida dos envolvidos e os beneficios decorrentes da socializagao

de tais tecnologias reprodutivas, pois independentemente do método empregado, a conquista
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de uma gravidez tao ansiosamente desejada revaloriza as trocas afetivas no vinculo conjugal,
a solidariedade e a capacidade de superacdo de problemas abrindo perspectivas de uma vida

com mais confianga e prazer (NEVES et al, 2002).
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AVALIACAO DA INSEMINACAO ARTIFICIAL DE BAIXO CUSTO
COMO ALTERNATIVA DE ACESSO DE POPULACOES CARENTES
AS TECNOLOGIAS REPRODUTIVAS.

O objetivo da pesquisa em questdo foi avaliar a utilizagdo de inducdo da ovulagdo e inseminagdo artificial de
baixo custo, através da utilizagao de protocolo econdmico, nos ciclos de pacientes de baixa renda com indicagao
de inseminacdo intra-uterina (IIU), como alternativa de acesso da populagdo aos tratamentos em Reprodugdo
Assistida. Como método foram realizadas trés tentativas de inseminacdo artificial em 54 casais atendidos no
ambulatorio de infertilidade, selecionados através da indicag@o de inseminagdo artificial como opgao terapéutica
e que preencheram os critérios de inclusdo; foi realizada a indug@o da ovulagdo com citrato de clomifeno numa
dosagem de 50mg por dia durante cinco dias, comegando do 5° dia da menstruagdo espontinea ou induzida;
monitorizagdo do crescimento folicular por ultra-sonografia transvaginal até que um ou mais foliculos tenham
atingido 18 mm, quando foi administrada a gonadotrofina coridnica urinaria (hCG) na dosagem de 10.000 UI;
foi realizado processamento seminal seguido de migragdo ascendente de espermatozoéides; administragdo de
progesterona natural para suplementar a fase lutea, numa dosagem de 100 mg diaria; realizacdo de exame
laboratorial para detec¢do do nivel de hCG no organismo, indicando ou ndo a gravidez . Como resultado do
estudo, foram atendidas 167 pacientes e dentre elas 123 vieram acompanhadas de seus parceiros na consulta
inicial. 58 pacientes assinaram o TCLE, dentre elas quatro pacientes engravidaram esperando a realizacdo do
tratamento sem chegar a realizar a técnica de IIU. Entre os 54 casais que realizaram o tratamento de IIU de baixo
custo, 5 pacientes tiveram o exame de B hCG > 1 (positivo) no 15° dia apds a IIU, resultando em uma taxa de
gravidez de 9,2%. A média de idade das pacientes que realizaram o tratamento foi de (31,8 + 4,4 anos) e a dos
parceiros (35,6 = 5,8 anos). Foi relatado pelos casais um tempo de unido conjugal e infertilidade variando de 2 a
17 anos. Nao foram relatadas pelas mulheres a presenga de gonorréia, sifilis e HIV; por outro lado, foi relatado
entre os homens a presenga de gonorréia por 7,40%, sifilis 1,85% e ndo houve relatos da presenca de HIV.
Porém, 46,29% das mulheres e 37,03% dos homens relataram a presenca de HPV em algum momento apds o
inicio da vida sexual. Foi relatado um consumo alto de bebidas alcodlicas por 83,33% dos homens. Houve uma
melhora da qualidade seminal em todos os casais. Problemas conjugais decorrentes da condig@o de infertilidade
foram relatados pela metade dos casais. Em conclusdo, das 167 pacientes atendidas, 129 pacientes tinham
diagnoéstico para indicacdo de tratamento de baixa complexidade, sugerindo a importancia da oferta de
tratamento inicial de custo reduzido para baixa complexidade; €ste estudo sugere a realizagdo do protocolo
economico como uma forma de indicagdo para a alta complexidade, principalmente nos casos de esterilidade
sem causa aparente (ESCA), depois de trés tentativas sem obtengdo de gravidez. Houve um aumento do numero
de espermatozdides com motilidade progressiva linear rdpida, sugerindo a efetividade da técnica de
processamento seminal com migracdo ascendente de espermatozoides no tratamento com protocolo economico
para baixa complexidade em RHA. Apesar de ser considerada como um problema secundario por planos
particulares de assisténcia médica e até mesmo pelos servicos de satde publica, de forma gradativa, a dificuldade
de ter filhos pode causar sérios problemas socais € econdmicos para um pais.

Palavras - chave: Inseminagdo intra-uterina; infertilidade; protocolo econdmico; baixa complexidade; fatores
socio-ambientais.
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EVALUATION OF LOW COST ARTIFICIAL INSEMINATION AS
ALTERNATIVE ACCESS TO NEEDY POPULATIONS TO THE
REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES.

The aim of this study was to evaluate the utilization of ovulation induction and low cost artificial insemination,
through the utilization of economic protocol, in cycles of low-income patients with intrauterine insemination
(IUI) indication, as alternative access for the population to the Reproduction Assisted treatment. As method were
made three attempts of artificial insemination were carried out in 54 couples attended in the outpatient clinic of
infertility, selected through the artificial insemination indication as therapeutic option and which has filled the
inclusion criteria; ovulation induction was carried out with clomiphene citrate in a 50mg dosage daily during five
days, beginning in the 5™ day menstruation spontaneous or inducted; follicular growth monitorization by
transvaginal ultrasound until one or more follicles reach 18 mm, when urinary chorionic gonadotropin (hCG)
was administered in 10.000 UI dosage; seminal processing for spermatic qualification followed by swim-up;
administration of natural progesterone for luteal phase supplementation, in 600 mg dosage daily; achievement of
beta hCG, laboratory exam for hCG level detection in organism, indicating or not the pregnancy. As result of
the study, 167 patients were seen and 123 among them came together with its partners in the initial consultation.
58 patients signed the TCLE, among them four patients got pregnant expecting the completion of treatment
without performing the IIU technique. Among the 54 couples who underwent the IIU treatment low-cost, 5
patients had the BhCG test > 1 on the 15™ day after the IIU, resulting in a 9.2% pregnancy rate. The average age
of patients who underwent the treatment was (31.8 + 4.4 years) and her partners (35.6 £ 5.8 years). It was
reported by married couples a time of conjugal union and infertility, ranging from 2 to 17 years. It was not
reported by women the presence of gonorrhea, syphilis and HIV, on the other hand, it has been reported among
men the presence of gonorrhea by 7.4%, syphilis by 1.85% and there were no reports of HIV presence. However,
46.29% of women and 37.03% of men reported the HPV presence at some point after the start of sexual life. It
was reported high consumption of alcohol by 83.33% of men. There was an improvement of the quality seminal
in all couples. Conjugal problems arising from its infertility condition were reported by half of couples. In
conclusion, from 167 patients attended, 129 patients had diagnostic indication for low complexity treatment,
suggesting the importance of initial treatment provision at low cost for low complexity, this study suggests the
economic achievement of the protocol as a diagnostic for the high complexity, especially in cases of sterility
without apparent cause (ESCA), after three attempts without obtaining pregnancy. There was an increase in the
number of sperm motility with rapidly progressive linear, suggesting the effectiveness of the processing seminal
technique with upward migration of sperm with the treatment protocol for low economic complexity in RHA.
Despite being regarded as a secondary issue by private plans, medical assistance and even by the departments of
public health, gradual way, the difficulty of having children can cause serious social and economic problems for

a country.

Key-words: Intra-uterine insemination; infertility; economical protocol; low complexity, social and

environmental factors.
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INTRODUCAO

A UTILIZACAO DE TECNICAS DE REPRODUGAO ASSISTIDA DE BAIXO
CUSTO COMO OPCAO TERAPEUTICA PARA INFERTILIDADE.

Atualmente, estima-se que 80 milhdes de pessoas em todo mundo sejam inférteis, o
que representa uma prevaléncia de aproximadamente 10% dos casais em idade reprodutiva.
Entretanto, esses nimeros variam entre os paises desenvolvidos, e em desenvolvimento, assim
como o acesso ao tratamento (WHO, 1991; NACHTIGALL, 2006). Segundo dados do
Senado Federal (2005), no Brasil, existem cerca de 2,1 milhdes de casais com problemas de

fertilidade constatada, ou seja, que tenham procurado algum tipo de tratamento.

A infertilidade foi reconhecida como um assunto de saude publica mundial pela
Organizacdo Mundial da Saade (OMS), onde a acessibilidade aos tratamentos de reprodugao
assistida foi tema de abertura da conferéncia internacional, sendo considerada como um

desafio chave do milénio (BOIVIN, 2007).

As novas tecnologias reprodutivas, resultado do rapido avanco tecnoldgico que a
ciéncia nos proporciona, abrangem uma série de métodos que possibilitam a ocorréncia da
concepgdo, através de assisténcia médica e tecnologica especializada, para as gestagdes que
nao ocorreriam de forma espontanea atendendo, portanto, as situagcdes emergentes na Saude

Reprodutiva.

Por ser um tratamento que demanda a necessidade de utilizacdo de produtos
farmacéuticos de alto custo, recursos tecnoldgicos e mao de obra altamente especializada, tem
limitado a possibilidade de acesso da populacdo em geral, intensificando a desigualdade entre
as diferentes camadas sociais e permanecendo restrita a populacdo com alto poder aquisitivo.
No entanto, o uso destas terapias nao deve ser iniciado sem uma investigagao completa e com
o diagnodstico individual das causas subjacentes de infertilidade sempre que possivel

(LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004).

Torna-se necessario que o uso das técnicas de reproducao assistida seja feito de forma
terapéutica, como uma alternativa sem a qual nao haveria outra possibilidade de procriagao, e
ndo como uma simples alternativa facilitadora da gestacdo, sem levar em consideracdo as
implicagdes socio-psiquicas que envolvem todos os membros da familia na situa¢do. A rotina
propedéutica € variavel, dependendo da populagdo a ser atingida, das caracteristicas da equipe

médica e da infra-estrutura do servico. Nao existe um esquema ideal que sirva a todos os
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servicos indistintamente. Portanto, deve englobar, de forma organizada, a triagem dos fatores
mais prevalentes na génese da esterilidade conjugal (LOPES et al, 1997; BIGOUROUX et al,
2004).

Apesar da defini¢do classica de infertilidade recomenda ¢ de apenas 12 meses de
relagdes sexuais regulares desprotegidas (ROWE, 1993; LARSEN, 2005). A defini¢ao
determinada pela OMS ¢ a auséncia de concepg¢ao apds 24 meses, ja que ¢ sabido que muitos
casais conseguem conceber sem tratamento em periodos superiores a 12 meses (COLLINS,
1993; LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004; LARSEN, 2005). Tais discrepancias ocorrem
devido a necessidade de, na pratica clinica, iniciar o tratamento tdo cedo quanto possivel, a
fim de obter melhores resultados, principalmente para mulheres acima dos 30 anos onde ha

uma queda da fertilidade feminina (DUNSON, BAIRD ¢ COLOMBO, 2004).

Para o tratamento de baixa complexidade sdo utilizadas técnicas de inducdo da
ovulagdo seguida ou ndo de inseminagao artificial homologa (IAH), ou seja, com sémen do
parceiro e se define como o depdsito de forma ndo natural de espermatozodides no trato

reprodutivo da mulher, com a finalidade de conseguir uma gestagdo (REMOHI et al, 2003).

A IIU “transpde” etapas no transporte dos espermatozoides no trato genital feminino,
colocando os gametas masculinos mais préximos do local de encontro com o o6vulo,
mimetizando o que ocorre no processo de fertilizacdo natural, onde apenas 10% dos
espermatozdides méveis penetram na cavidade uterina. Este procedimento ¢ considerado uma
técnica de reproducdo assistida de baixa complexidade, e extremamente acessivel pelo baixo
custo, devendo ser utilizada somente em mulheres com cavidade uterina normal, pelo menos

uma tuba pérvia, radiologicamente normal ¢ ovario funcionante (KOTECKI et al, 2005).

Inicialmente o sémen era utilizado sem preparo algum para a técnica de inseminacao
intra — uterina (IIU), porém a ocorréncia de dores pélvicas, riscos de infec¢dao e alteragdes
imunolodgicas, fez com que fosse utilizado somente apds o seu preparo. Este consiste em
técnicas de processamento seminal, seguidas de migracao ascendente de espermatozodides ou
técnicas mais sofisticadas como o método de centrifugacdo por gradiente de concentragdo. O
método de migragcdo ascendente de espermatozdides ¢ mais efetivo, tem custos efetivamente
menores, ¢ significativamente mais rapido e parece ter a mesma taxa de gravidez que os

métodos de gradiente de concentragao (SOLIMAN e GOYAL, 2005).

A realizagdo da IIU com o preparo de sémen ¢ indicada principalmente nos casos de

infertilidade masculina, infertilidade feminina como anovulagdo, cervical, uterina,
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endometriose e disfungdes, infertilidade imunologica e infertilidade de origem desconhecida

(KOSMAS et al, 2007).

O primeiro grande impacto positivo no tratamento da infertilidade para Greemblatt et
al. (1961), foi a introdugdo de medicamentos indutores da ovulagdo como o citrato de
clomifeno, na segunda metade do século XX, quando a equipe de Greemblatt descobriu o
efeito estimulador na funcdo ovariana em muitas mulheres com infertilidade anovulatoria,
exercido por uma droga ndo-esterdide analoga do estradiol, o citrato de clomifeno (CC).
Apesar de outros agentes indutores de ovulagdo terem sido introduzidos clinicamente em um
momento posterior, pode-se afirmar que o tratamento com CC provavelmente ajudou mais
mulheres estéreis a conceber do que qualquer outra forma de terapia da infertilidade

(FERNANDEZ, 1999).

A utilizacdo de CC para inducao da ovulagdo ¢ considerada a técnica de maior reducao
de custos, largamente prescrito em primeira inten¢do. Dispde de uma grande facilidade de
utilizagdo, pois sua forma galénica ¢ administrada por via oral e sem restri¢do regulamentar de
prescrigio (BIGOUROUX, et al, 2004, THE PRACTICE COMMITTEE OF THE
AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, 2006).

O uso de CC ¢ mais eficaz quando ¢ combinado com IIU corretamente cronometrada
(THE PRACTICE COMMITTEE OF THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE
MEDICINE, 2006). O uso de CC seguido da técnica de migragdo ascendente de
espermatozdides como preparo de sémen para [IU, podem ser considerados uma op¢ao inicial
de tratamento e diagnostico para realizacdo de tratamentos futuros de alta complexidade em

casais com infertilidade (EDELSTAM et al, 2006).

O CC ¢ administrado oralmente, comegando tipicamente no terceiro a quinto dia apos
o inicio de menstruagdo espontidnea ou induzida; as taxas de ovula¢do e concep¢do e o
resultado da gravidez s3o similares se o tratamento comeca no dia 2, 3, 4, ou 5 do ciclo
menstrual (THE PRACTICE COMMITTEE OF THE AMERICAN SOCIETY FOR
REPRODUCTIVE MEDICINE, 2006).

O tratamento comeca tipicamente com uma Unica dose de 50 mg diariamente por
cinco dias consecutivos, aumentando em até 50mg em ciclos subseqiientes até que a ovulagao
seja induzida. A dose eficaz do CC varia de 50 mg / dia a 250 mg / dia, embora as doses
maiores que 100 mg /dia ndo sejam recomendadas. Doses mais baixas, como por exemplo,

12.5 mg / dia a 25 mg /dia devem ser adotadas em mulheres que demonstram sensibilidade ao
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CC e desenvolvem cistos ovarianos que interferem na eficiéncia do tratamento ciclico, porém
a maior parte das ovulacdes das mulheres acontecem em resposta ao tratamento com uma
dosagem de 50 mg (52%) (THE PRACTICE COMMITTEE OF THE AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, 2006).

O CC ¢ geralmente muito bem tolerado. Alguns efeitos colaterais sdo relativamente
comuns, mas sdo raramente persistentes ou severos o bastante para ameagar a conclusdo do
uso de cinco dias seqiienciais ou do ciclo seguinte do tratamento. O risco principal do
tratamento do CC ¢ uma incidéncia aumentada de gestacdo multipla (10%) (THE PRACTICE
COMMITTEE OF THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE,
2006).

Porém sdo necessarios o balango etioldgico e a estratégia terapéutica diante da
infertilidade constatada. A utilizagdo em primeira inten¢do deste tratamento simples e pouco
dispendioso ndo pode justificar a sua prescricdo sem balango e avaliagdo da sua eficacia. Os
tratamentos por CC raramente sdo precedidos de um balango completo que compreende os
exames de base necessarios para o diagnostico de infertilidade seguido de indicacdo de um

tratamento por CC (BIGOUROUX et al, 2004).

A descoberta de um fator de infertilidade ndo dispensa de realizar a totalidade do
balango etioldgico para a pesquisa de causas multiplas e associadas de infertilidade, onde 15%
dos casais tém mais de uma causa reencontrada e 39% tém uma causa ao mesmo tempo
masculina e feminina. Deve ser realizado, no minimo, as dosagens hormonais bésicas, um
controle da qualidade do muco cervical, da permeabilidade tubaria e um espermograma

(BIGOUROUX et al, 2004).

O uso das Técnicas de Reprodugdo Assistida (TRA), tem implicagdes econdmicas
importantes, existindo um farto debate a respeito do alocamento de recursos finitos nesta area
e do contrapeso apropriado dos custos carregados por pacientes ¢ pela sociedade individual.
Paises diferentes perseguem as politicas diferentes a respeito dos tratamentos quando sdo

financiados publicamente (GARCEAU et al; 2002).

Através do aumento no numero de pessoas que sdo diagnosticadas com algum dos
fatores de infertilidade no Brasil, a demanda por servigos de reproducao assistida foi foco de
atencdo do Ministério da Saude em 2005, que divulga a intencdo de ampliar as acdes na area
de planejamento familiar, priorizando métodos anticoncepcionais reversiveis nao-cirargicos, a

ampliacdo do acesso a esterilizacdo cirurgica voluntéria e a regularizagdo da implantagdo de
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servicos de atencdo basica, de média e alta complexidade em reproducao assistida no SUS
com a inten¢do de transpor barreiras de acessibilidade aos tratamentos da infertilidade no pais

(BRASIL, 2005).

As barreiras ao tratamento de infertilidade podem ser classificadas em trés categorias
principais: acessibilidade, custo econdmico, e fatores socio-culturais. Uma das barreiras mais
importantes ao acesso a tratamento de infertilidade ¢ o custo; ao mesmo tempo o papel de
fatores culturais e sociais em restringir o acesso nao deve ser subestimado Em paises em
desenvolvimento, ndo ¢ raro todos trés estarem presentes simultaneamente, criando um
obstaculo quase intransponivel ao cuidado adequado a saude reprodutiva (LUNENFELD e

STEIRTEGHEM, 2004).

Barreiras potenciais para o acesso ao tratamento de infertilidade podem incluir falta de
informa¢do e educagdo apropriada, falta de cobertura adequada na satde publica como
também de planos de satde, e preconceito cultural contra o tratamento, devido a uma gama de
tabus acerca do tema (JAIN e HORNSTEIN, 2005). A ocorréncia e persisténcia de tais
disparidades sdo inegaveis e perturbadoras. Pesquisas dirigidas em direcdo a um melhor
entendimento das razdes para tais disparidades estdo sendo realizadas em alguns paises com
uma meta comum de fornecer acesso a tratamentos de qualidade para todos de forma

igualitaria (TARUN, 2006).

O acesso ao servigo de satde, de uma forma geral, ¢ uma dimensdo do desempenho
dos Sistemas de Saude associada a oferta (MARTINS e TRAVASSOS, 2004); portanto o
Estado deve ter capacidade para promover o acesso de forma igualitaria aos servigos de saude
individuais e coletivos, incluindo o desenvolvimento de agdes enérgicas para superar as

barreiras de acesso e dar solugdes as desigualdades observadas (MERCADANTE, 2002).
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1.OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a utilizacdo de inducdo da ovulagdo e inseminagdo artificial de baixo custo,
através da utilizagdo de protocolo econdmico, nos ciclos de pacientes com indicacdo de
inseminacao intra-uterina (IIU), como alternativa de acesso da populagdo aos tratamentos em

Reprodugdo Assistida.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar as freqiiéncias das diversas enfermidades associadas a infertilidade

dos casais estudados;

o identificar os fatores de risco sdcio-ambientais que podem estar relacionados a

condicao de infertilidade;

o verificar a taxa de pacientes com indicagdo do tratamento de baixa
complexidade em Reprodugdo Assistida, dentre os casais que buscam o auxilio médico em

infertilidade no periodo estudado;

J avaliar a qualidade seminal apds processamento seminal com uso de técnicas

de baixo custo;

. analisar a taxa de gestacdo em trés tentativas da técnica de inseminagdo

artificial de baixo custo;

o analisar a necessidade de técnicas de Reproducdo Assistida de alta
complexidade em casais com fertilidade sem causa aparente apds terem sido submetidos ao
protocolo econdmico, considerando o resultado negativo de gravidez apds trés tentativas do

tratamento de baixa complexidade;

. mensurar a presenga de problemas conjugais entre os casais, em decorréncia da

infertilidade conjugal.
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2. METODO E CASUISTICA

2.1. LOCAIS DE PESQUISA

Foi realizado o atendimento médico a paciente no Centro de Referéncia da Mulher
Leonor Barreto Franco - centro de referéncia policlinico de atendimento & mulher - atendendo
em seus servicos, a demanda ambulatorial de infertilidade do SUS do Estado de Sergipe, onde
atualmente ¢ realizada a propedéutica e diagndstico, ndo sendo oferecido nenhum tipo de

tratamento.

No mesmo local, foi realizada a propedéutica bésica dos casais, através do
preenchimento de fichas, pelos casais, para anamnese (Anexo A; Anexo B) com dados
necessarios ao médico para o diagnostico e escolha terapéutica a ser empregada,
supervisionados e explicados pelo médico assistente. Foram realizados exames fisicos e
complementares como histerossalpingografia, sorologias para doengas infecto-contagiosas,

dosagens hormonais e espermograma.

Todos os casais foram acompanhados para a realizagdo de trés tentativas de IIU de
baixo custo, até¢ obterem a gestacdo, abandonarem o tratamento ou terem diagndstico para o
tratamento de alta complexidade em Reproducdo Assistida. A etapa laboratorial para
realizagdo do processamento seminal e IIU foi realizada na Clifert - Clinica de Fertilidade e

Assisténcia Médica a Procria¢ao, no municipio de Aracaju, Estado de Sergipe.

2.2. SUJEITOS DE ESTUDO

Foram atendidos 167 pacientes e 123 parceiros que preencheram as fichas de
anamnese com queixa de infertilidade. Foram selecionados como sujeitos deste estudo 58
casais atendidos pelo especialista responsavel que preencheram os critérios de inclusdo. As
pacientes foram atendidas pelo médico responsavel no Centro de Referéncia da Mulher
Leonor Franco Barreto e encaminhadas para Clifert - Clinica de Fertilidade e Assisténcia
Meédica a Procriagdo, para a realizagdo da etapa laboratorial do tratamento. Durante a consulta
foi preenchida a ficha de anamnese e apresentados para os pacientes selecionados os termos
deste estudo, assim como termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo C), para

participacdo voluntaria das pacientes.
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2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO PARA A REALIZACAO DO
PROCEDIMENTO DE INDUCAO DA OVULACAO SEGUIDA DE 11U

. Casais que tenham uma relacdo estdvel, com mais de um ano de tentativa de

gravidez com relagdes sexuais freqiientes, sem qualquer método contraceptivo e sem éxito;

. casais com indicacdo para tratamento de baixa complexidade em Reprodugdo
Assistida;

. casais com pesquisas soroldgicas negativas para doengas infecto-contagiosas;

J mulheres com idade igual ou inferior a 38 anos;

o mulheres com cavidade uterina normal, pelo menos uma tuba pérvia,

radiologicamente normal e ovario funcionante ( KOTECKI et al, 2005 );

. mulheres com resposta a estimulagdo ovariana de um a 3 (trés) foliculos com

diametro de pelo menos 18 mm;
o mulheres com espessura endometrial acima de 8§ mm;

o homens com resultados de processamento seminal igual ou superior a cinco (5)

milhdes de espermatozoides com motilidade progressiva linear por ml;

2. 2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA A REALIZACAO DO
PROCEDIMENTO DE INDUCAO DA OVULACAO SEGUIDA DE 11U

o Casais que ndo preencham os requisitos dos critérios de inclusao;

o casais que se oponham de algum modo ao tratamento ou que ndo aceitem o

termo de consentimento livre e esclarecido.

2.3 TIPO DE ESTUDO
O presente estudo ¢ uma pesquisa de intervencdo através de ensaio clinico

prospectivo, controlado, ndo randomizado.
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2.4. TAMANHO AMOSTRAL
A amostra foi composta por 54 casais selecionados com indicagdo de inseminacao
artificial como opg¢do terapéutica e que tenham preenchido os critérios de inclusdo, sendo

caracterizada como amostra de conveniéncia.

2.5. VARIAVEIS ESTUDADAS

2.5.1. VARIAVEIS DEPENDENTES

o Sao considerados variaveis dependentes os resultados de presenca e auséncia

de gravidez clinica.

2.5.2. VARIAVEIS INDEPENDENTES

o Indu¢do da ovulacdo: uso de medicamentos para desenvolver o crescimento

dos foliculos ovarianos;

J IIU: introdu¢do na cavidade uterina de espermatozdides previamente
processados pela técnica de migragcdo ascendente de espermatozodides, apos ter sido realizada

a indugao da ovulagao.

2.5.3. VARIAVEIS INTERVENIENTES

. Idade do casal no momento da primeira consulta no ambulatorio de
infertilidade;
. ritmo do ciclo menstrual da paciente: intervalo entre as menstruagdes e duragao

do sangramento menstrual;

° duracdo da infertilidade: casais que tenham uma relacdo estavel, com mais de
um ano de tentativa de gravidez com relagdes sexuais freqilientes, sem qualquer método

contraceptivo e sem éxito;
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o infertilidade primaria ou secundaria segundo a auséncia ou presenga de

gestacao anterior da paciente.

2.6. COLETA DE DADOS

Os dados dos casais foram coletados a partir dos prontuarios médicos e preenchimento
de fichas de anamnese pelos casais (Anexo A; Anexo B), supervisionados e explicados a cada
item pelo médico assistente, no Centro de Referencia da Mulher Leonor Barreto Franco. As
informagdes referentes a realizacdo dos procedimentos laboratoriais sdo mantidas sobre a
guarda do Setor de Arquivo Médico e Laboratorial da Clifert, que funciona de segunda a
sexta-feira, em horarios das 7:00 as 17:00 e nos finais de semana e feriados quando houver

procedimentos, de forma a respeitar a rotina da Clinica.

2. 7.PROCEDIMENTO CLINICO LABORATORIAL

Foi utilizado o protocolo padrdo para o tratamento de baixa complexidade com
protocolo econdmico em Reproducdo Assistida, com indu¢do da ovulagdo através do CC e
inseminagdo artificial homoéloga que ¢ o protocolo indicado no tratamento empirico de

infertilidade conjugal antes da utilizacdo de protocolos de maior custo e complexidade.

2.7.1. INDUCAO DA OVULACAO

Para o processo de indu¢ao da ovulagdo foi utilizado o CC, um agente sintético nao
esteroide, relacionado ao dietilestilbestrol e ativo por via oral, de metabolizacdo hepatica e
excrec¢do biliar administrado em comprimidos de 50mg. Foi administrada a dosagem de 50mg
de CC por dia, durante cinco dias, iniciando no 5° dia do ciclo menstrual, apés menstruagao
espontanea ou induzida (BIGOUROUX, et al, 2004, THE PRACTICE COMMITTEE OF
THE AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, 2006).

Foi realizada a monitorizacgdo do crescimento folicular por ultra-sonografia
transvaginal, até que um a 3 foliculos atingissem 18 mm, como também a espessura do
endométrio (> 8 mm) quando foi administrada a gonadotrofina coridnica urinaria (hCG) na

dosagem de 10.000 UI em aplicacao subcutanea. A administragdo do hCG mimetiza o pico de
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hormonio luteinizante (LH), funcionando como um indutor da ruptura folicular. Entre 34 a 36

horas apo6s a aplicacdo do hCG, foi realizada a inseminagao artificial.

2.7.2. INSEMINACAO ARTIFICIAL

Coleta do sémen

A coleta de sémen foi realizada no dia da IIU, com abstinéncia sexual de dois a cinco
dias, por masturba¢do e, em ambiente apropriado e silencioso, longe de ruidos a fim de
amenizar os efeitos inibitérios sobre o paciente. Foram dadas as instrugdes aos pacientes de
assepsia das maos e do pénis antes da coleta e com relacdo a qualquer perda de material, que
deve ser informada, principalmente do primeiro jato, por conter esta a maior quantidade de
espermatozdides. O coletor utilizado foi de plastico descartavel esterilizado e sem

espermicida.

Volume e Contagem Espermatica

O sémen foi mantido a temperatura ambiente por até 30 minutos para determinar a
liquefacdo, e em seguida o volume do mesmo foi medido com a utilizagdo de pipeta Pasteur
plastica, esterilizada, descartavel e graduada. Apds a liquefagdo foi realizada a contagem de
espermatozodides e verificada a porcentagem de espermatozoides de acordo com graus de
motilidade utilizando a Camara de Makler, a qual possui 10 um de profundidade e um reticulo

de Imm? dividido em 100 campos.

Processamento seminal pela técnica de migracao ascendente de espermatozoides

O processamento seminal foi realizado de acordo com a seguinte metodologia

(REMOHI et al, 2003):

1) Lavagem da amostra total com meio de cultura apropriada: foi adicionado o mesmo
volume de sémen e meio de cultura HTF hepes (human tubal fluid) modificado e tamponado,
suplementado com 10% de soro (Syntetic Serum Substitute - SSS) em tubos cdnicos
esterilizados descartaveis, e homogeneizado com pipeta. A amostra foi centrifugada 10 min.
a uma velocidade entre 1600 a 2000 rpm, retirado o sobrenadante com a pipeta Pasteur

procurando ndo tocar no precipitado. Este procedimento foi realizado duas vezes.
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2) Migragao ascendente de espermatozoides: foi adicionado 0,5 ml do mesmo meio de cultura
lentamente para ndo dissolver o precipitado da amostra e mantido em Banho-Maria a 37°C por
40 min. o sobrenadante foi recolhido em recipiente limpo e avaliado para motilidade e

concentragdo dos espermatozoides utilizando a Camara de Makler;
Inseminagéo intra - uterina

A amostra final do sémen preparado, com volume 0,5ml, foi depositada em um cateter
descartavel esterilizado de polietileno, especifico para passagem pelo orificio do colo uterino
com o auxilio de espéculo vaginal, acoplado a seringa descartdvel de Iml. Apos a realizagao
de assepsia simples no colo uterino com agua destilada , foi entdo inseminada na paciente o
volume final, no ambiente de consultorio. Foi realizado pela paciente o repouso de 20 min, na

posicdo deitada e liberada a posteriormente.

Fonte: www.projetobeta.com.br

Suporte da fase Iatea

As pacientes receberam para suporte de fase lutea a progesterona natural

durante 15 dias, a partir do dia da IIU, numa dosagem de 600 mg didrias.

Diagnostico de gravidez

Apo6s 15 dias da realizagdo da 11U, foi realizado a detec¢do do nivel de hCG sérico,

indicando ou ndo a gravidez.
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3. ANALISE DOS DADOS

A analise foi inicialmente descritiva onde os eventos demograficos, socioecondmicos
e clinicos foram expressos em porcentagens, visando observar como se manifestam na

populacao estudada.

Posteriormente foi realizada a correlagdo dos dados por meio da Correlagdo de

Pearson. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

4. CONSIDERACOES ETICAS

Os pesquisadores responsaveis pela execugdo do projeto zelaram pela integridade dos
sujeitos da pesquisa, assegurando o respeito a privacidade, protecdo da imagem e a ndo
estigmatizacdo, ou seja, ndo foi realizado nenhum julgamento ou discriminagdo a cerca dos
sujeitos de pesquisa em decorréncia dos dados coletados, garantindo a ndo utilizagdo de
informacdes em prejuizo das pessoas ou das comunidades, inclusive em termos de auto-

estima, de prestigio ou econdmico-financeiros.

Foi garantido aos sujeitos da pesquisa o acesso a qualquer momento aos
pesquisadores responsaveis para esclarecimento de eventuais duvidas. Foi garantida a

liberdade dos sujeitos para desistir na participacao da pesquisa a qualquer momento.

Este estudo foi iniciado somente apds parecer favoravel do CONEP - Comité Nacional

de Etica em Pesquisa (Anexo D).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. CARACTERISTICAS GERAIS DAS PACIENTES COM QUEIXA DE
INFERTILIDADE

Foram atendidas 167 mulheres que buscaram o ambulatorio de infertilidade no periodo
estudado. Entre as mulheres atendidas, 123 vieram acompanhadas de seus parceiros na

consulta inicial.

Baseado no resultado de investigagdo anterior ¢ anamnese foi observado que 22
pacientes (13,17%) possuiam indicacdo direta de tratamento de alta complexidade em RHA,
com diagnosticos como idade avancgada, obstrugdo tubdria bilateral, parceiro vasectomizado e
fator masculino grave; 72 pacientes (43,11%) possuiam uma indica¢do de baixa complexidade
com diagnosticos que incluem alteragcdes hormonais, desordens ovulatdrias e fator masculino
leve e moderado. Sendo utilizados os critérios da OMS para classificagdo de fator masculino
leve: concentracao inicial de 10-19 milhdes/ml e motilidade de 30- 50%, fator masculino
moderado concentragdo inicial de 6 - 9 milhdes/ml e motilidade de 30-50%; fator masculino

grave < 5 milhdes/ml de concentracao inicial.

Das 73 pacientes restantes, 57 pacientes (34,13%) tinham como diagnostico a
infertilidade idiopatica, também chamada de esterilidade sem causa aparente (ESCA), para as
quais foi sugerida uma investigacdo mais detalhada por profissional especialista na area de

RHA, pois tais casos ndo apresentam bom prognostico para técnicas de baixa complexidade.

Por fim, 16 pacientes (9,58%) chegaram ao ambulatoério sem realizar qualquer tipo de
exames basicos para o diagnostico de infertilidade conjugal, como dosagens hormonais, ultra-
sonografia, histerossalpingografia e os parceiros ndo tinham realizado analise seminal anterior

(Figura 1).
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Figura 1 — Indicagdes para tratamento de infertilidade conjugal nas mulheres que procuram o ambulatorio
publico de infertilidade em Aracaju / SE, 2007.

ESCA: esterilidade sem causa aparente

Ap0s realizada a propedéutica basica de infertilidade para os casais sem diagndstico
ou ESCA, um total de 129 pacientes apresentaram indicagdo de tratamento de baixa
complexidade. Foi oferecido a tais pacientes o tratamento de reproducdo assistida de baixa

complexidade, e 58 pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Das 58 pacientes incluidas, 54 realizaram pelo menos uma tentativa de gestacdo pelo
método de IIU com diagnoésticos apresentados pela figura 2, e quatro pacientes obtiveram
gestdo espontanea antes de iniciarem o tratamento, portanto ndo foram incluidas na etapa

seguinte deste estudo.
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Figura 2 — Diagndsticos de infertilidade em casais que realizaram tratamento com protocolo econdmico de baixa
complexidade em Aracaju — SE, 2007.

ESCA: esterilidade sem causa aparente

Das pacientes restantes, a maioria ndo compareceu em consultas posteriores, outras
ndo realizaram o tratamento alegando motivos religiosos ou ndo aceitacao por parte do esposo
e algumas reapareceram somente na fase final do estudo e ficaram aguardando um novo
contato para a realizagdo do tratamento, pois este serd realizado com todas as pacientes para

as quais foi apresentada a proposta de tratamento.

5.2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DOS CASAIS QUE REALIZARAM
TRATAMENTO DE REPRODUCAO ASSISTIDA POR ITU

Neste item serdo descritas as caracteristicas demograficas dos 54 casais que foram
atendidas no ambulatorio de infertilidade e realizaram tratamento por IIU. Tais dados foram

baseados na anamnese inicial e ficha clinica preenchida pelos mesmos.

A idade das pacientes que realizaram o tratamento variou entre 21 ¢ 38 anos (31,8 +
4,4 anos) e a dos parceiros de 20 a 51 anos (35,6 = 5,8 anos). Em relagdo as caracteristicas
conjugais, foi relatado pelos casais um tempo de unido conjugal e infertilidade variando de 2 a
17 anos (Figura 3); e 17 pacientes (31,48% dos homens) ja tinham filhos em unides conjugais

anteriores, enquanto somente duas pacientes tiveram filhos anteriormente, uma com um
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relacionamento anterior € a outra com o0 mesmo parceiro, porém por problemas no pos-parto

ndo consegue uma segunda gestacao.
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Figura 3 — Tempo de unido conjugal e tempo de infertilidade em pacientes que realizaram tratamento
com protocolo econdmico de baixa complexidade em Aracaju — SE, 2007.

Os longos periodos de unido conjugal e infertilidade, observados entre a populacdo
estudada, sugerem que ha uma demanda reprimida para os tratamentos em RHA, por ndo
haver o acesso popular as novas tecnologias reprodutivas, o indice ainda existente de
preconceitos e tabus relacionados aos tratamentos de RHA, principalmente por parte dos

homens e quando esta relacionada a mulher ¢ geralmente respaldada em motivos religiosos.

Com relagao as doengas sexualmente transmissiveis (DSTs) associadas a condic¢ao de
infertilidade, ndo foi relatado pelas mulheres a presencga de gonorréia, sifilis e HIV; por outro
lado, foi relatado entre os homens a presenca de gonorréia (4 pacientes - 7,40%), sifilis (1
paciente - 1,85%) e ndo houve relatos da presenga de HIV. Porém, 25 mulheres (46,29%) e 20
homens (37,03%) relataram a presenca de HPV em algum momento apds o inicio da vida

sexual.

Ainda com relacao as enfermidades infecto-contagiosas associadas a infertilidade, foi
referido a presenga de parotidite infecciosa por 22 dos homens (40,74%), apesar de somente

um paciente relatar a presenca de complicagdo testicular decorrente desta enfermidade.
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Com relacao a exposicao a fatores ambientais que podem estar relacionados ao risco
para infertilidade, observou-se que os homens haviam sido expostos a fatores tais como
exposicdo continua ao calor, fumaga toxica, agentes quimicos, radiacdo nuclear e raios-X na
area pélvica (Figura 4). Nenhuma mulher relatou exposicdo a fatores ambientais que

pudessem se relacionar a condigdo de infertilidade.

29,62%
30%-

18,51%

12,96% 12,56%

Exposicdo a Exposicdo a Exposicdo a Exposicdo a Raio X na area
calor fumaca téxica  agentes radiacéo pélvica
quimicos nuclear

Figura 4 — Exposicdo a fatores ambientais em homens que realizaram tratamento com protocolo

econodmico de baixa complexidade em Aracaju — SE, 2007.

Com relacdo ao estilo de vida, os casais foram questionados em relagdo ao consumo
excessivo de alcool, uso de tabaco e drogas ilicitas. A figura 5 mostra a prevaléncia de tais
fatores entre os homens e mulheres participantes deste estudo. Foi relatado por 83,33% dos
homens um consumo intenso de bebidas alcodlicas, o que pode ser considerado um fator de
risco para infertilidade, taxa mais elevada que a divulgada pela Secretaria Nacional
Antidrogas (SENAD), onde ¢ estimado que 63% dos brasileiros consomem intensamente

algum tipo de bebida alcoolica.
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Figura 5 — Exposi¢ao a fatores de risco por estilo de vida de homens e mulheres que realizaram tratamento
com protocolo econdmico de baixa complexidade em Aracaju — SE, 2007.

Deve-se destacar a importancia da observagao destas varidveis como possiveis fatores
de risco para desencadear a infertilidade ja que a exposi¢ao crescente a polui¢ao ambiental, o
estilo de vida e algumas enfermidades podem causar mudangas morfofuncionais tanto no
organismo feminino como no masculino e estdo contribuindo para o declinio da fecundidade

humana (HOMAN, DAVIES e NORMAN, 2007; OAKLEY et al., 2008).

5.3. RESULTADO DO TRATAMENTO DE REPRODUCAO ASSISTIDA POR ITU

Como ja descrito anteriormente, quatro (4) pacientes que assinaram o TCLE
engravidaram esperando a realiza¢do do tratamento sem chegar a realizar a técnica de 11U,
demonstrando o impacto psicologico que a possibilidade de assisténcia a infertilidade e a
educacdo para a saude reprodutiva causa nos casais carentes de atengdo basica em sua

enfermidade (HENNE e BUNDOREF, 2008).

Entre os 54 casais que realizaram o tratamento de IIU de baixo custo, 5 pacientes
tiveram o exame de B hCG > 1 (positivo) no 15° dia ap6s a IIU, resultando em uma taxa de
gravidez de 9,2%. Todas as pacientes que chegaram a gravidez quimica realizaram somente
uma tentativa de IIU, ou seja, obtiveram o resultado positivo no primeiro ciclo de tratamento.
Compativel com dados encontrados na literatura, com a utilizacdo da técnica de indugdo da

ovulagdo através do CC devidamente cronometrada com IIU, a maioria das gravidezes ocorre
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durante o primeiro ciclo, depois do qual a taxa de gravidez declina substancialmente (LEWIS

et al, 2006).

Uma pesquisa recente mostrou que a infertilidade estd acompanhada frequentemente
pelo estresse psicologico aumentado e que este estresse experimentado por muitos casais
inférteis pode ser uma causa da sua infertilidade. Entretanto, um ciclo vicioso pode resultar,
em que o stress poderia ser um papel causal no resultado do tratamento, pois pode alterar a

secre¢do hormonal, interferir na ovulagdo e implantagdo (BENYAMINI et al, 2005).

Dentre as pacientes que tiveram resultado positivo de gravidez trés (3) tinham como
diagnéstico de infertilidade a ESCA, uma (1) o fator masculino com a presenga de varicocele
e diminui¢do da qualidade seminal ¢ uma (1) o fator feminino ovulatério, sugerindo a
realizacdo do protocolo econdmico como uma forma de diagndstico para a alta complexidade,
principalmente nos casos de ESCA, depois de trés tentativas de tratamento com a baixa

complexidade sem obten¢do de resultado positivo de gravidez.

Nao foi encontrada diferenga no nimero dos foliculos acima de 18mm recrutados nos
ciclos de pacientes induzidas com o CC que tiveram resultados positivos de gravidez (2,520 +
0,504), comparados com os ciclos de pacientes que tiveram resultados negativos (2,400 +

0,548), pois todas as pacientes tiveram de dois a trés foliculos numa propor¢ao semelhante.

Houve melhora na média da qualidade seminal em todos os casais. Foi observada
uma concentragdo inicial numa amplitude de 0 a 129 milhdes de espermatozodides com
motilidade progressiva linear rdpida e uma concentracdo de espermatozodides final numa
amplitude de 4 a 132 (Figura 6), sendo verificada a efetividade da técnica de processamento
seminal com migragdo ascendente de espermatozoides no tratamento de baixa complexidade
com a utilizacdo de protocolo econdmico para pacientes com concentragdo inicial > 5 milhdes

de espermatozoides por ml de motilidade linear rapida.
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Figura 6 — Média das concentragdes de espermatozdides iniciais ¢ finais de homens que realizaram
tratamento com protocolo econdmico de baixa complexidade em Aracaju — SE, 2007.

Foi realizada uma andlise de correlacdo entre a presenca dos possiveis fatores
relacionados a infertilidade e o resultado do tratamento por IIU, através da andlise de
correlacdo de Pearson. Nao foi encontrada qualquer correlagdo entre o resultado de gestacao e
presenca de infeccao pelo HPV, caxumba, exposicao a agentes toxicos ou fatores ambientais

como alcool, tabaco e drogas ilicitas.

5.4. FATORES SOCIAIS ENVOLVIDOS COM A INFERTILIDADE

Com relagdo as questdes sociais envolvidas com a infertilidade, apenas para uma
pequena parcela dos casais a adogdo seria uma opgao (14,81%), entretanto todos tentariam a
gestacdo de um filho bioldgico independentemente de adotar ou ndo uma crianga,

demonstrando quao forte € o sentimento de perpetuacao da espécie inerente ao ser humano.

Problemas conjugais decorrentes da condigdao de infertilidade foram relatados pela
metade dos casais (27 pacientes), demonstrando o impacto negativo da infertilidade na vida
conjugal e social do casal, pois para muitos, a infertilidade e seu tratamento causam uma séria
tensdo em seu relacionamento interpessoal, relacionamentos perturbados com outras pessoas,

angustia pessoal, auto-estima reduzida, e periodos de crise existencial (SCHMIDT, 2005).
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A infertilidade nao ¢ s6 um problema que perturba a inser¢ao social dos casais, € uma
enfermidade que afeta diversas esferas da vida de um casal. enfermidade que em muitos
casos ndo ha uma perspectiva de tratamento devido as condigdes financeiras do casal e falta
de cobertura assistencial necessaria em planos publicos e privados de assisténcia a saude. A
cobertura de planos publicos e privados reduz o custo do tratamento em RHA. Na teoria, esta
reducdo de custo conduziria a pacientes com condigdes econdmicas desprivilegiadas

persistirem no tratamento para alcancgar a gravidez almejada (HENNE e BUNDOREF, 2008).

Isto poderia incluir pacientes tanto com infertilidade subjacente relevante, para quem o
tratamento tem uma probabilidade relativamente pequena de ter como resultado um nascido
vivo como também para aquelas pacientes com um menor fator de infertilidade subjacente
que podem chegar a concepcdo com terapias mais acessiveis e menos invasivas de baixa

complexidade em RHA.

O tratamento de baixa de complexidade pode ser uma forma de acesso a saude
reprodutiva das classes sociais menos favorecidas, que costumam ficar subestimada em
estudos epidemiologicos, simplesmente por ndo buscarem o sistema publico de saude para
essa finalidade, uma vez que se sentem excluidos do sistema no que diz respeito ao acesso as
tecnologias de reproducdo assistida, entendendo serem tais tecnologias exclusividade das
classes mais favorecidas, o que pode acobertar os problemas reprodutivos da populagdo como

real problema de satide publica.
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6. CONCLUSOES

|
=

Foi relatada a presenca de HPV em algum momento apds o inicio da vida sexual
por 46,29% das mulheres e 37,03% dos homens. Porém ndo héd correlacdao
significativa entre a presenga de HPV e os resultados positivos e negativos de

gravidez;

Foi relatado por 83,33% dos homens um consumo intenso de bebidas alcoodlicas, o
que pode ser considerado um fator de risco para infertilidade, taxa mais elevada
que a divulgada pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD), onde ¢ estimado

que 63% dos brasileiros consomem intensamente algum tipo de bebida alcoolica;

Nao houve uma relagdo significativa entre os fatores de exposigdo, enfermidades
associadas a infertilidade e os resultados positivos e negativos de gravidez, deve -
se destacar a importancia da observagdo destas varidveis como possiveis fatores de

risco para etiologia da infertilidade;

Das 167 pacientes atendidas, 129 tinham diagnostico para indicacao de tratamento
de baixa complexidade, sugerindo a importancia da oferta de tratamento inicial de

baixo custo para baixa complexidade;

Houve melhora na qualidade seminal em todos os casais, com aumento do nimero
de espermatozoides com motilidade progressiva linear rapida, sendo verificada a
efetividade da técnica de processamento seminal com migracdo ascendente de
espermatozdides no tratamento com protocolo econOmico para baixa

complexidade em RHA;

Foi obtida uma taxa de gravidez de aproximadamente 10% dos casais que
realizaram a técnica, ou seja 5 pacientes tiveram o exame de f hCG > 1 (positivo)

no 15° dia apos a I1U;

Este estudo sugere a realizagdo do protocolo econdmico como uma forma de
indicagdo para a alta complexidade, principalmente nos casos de ESCA, depois de
trés tentativas de tratamento com a baixa complexidade sem obtenc¢ao de resultado

positivo de gravidez;

Quatro (4) pacientes engravidaram sem a realizagdo do tratamento sugerindo o

impacto psicoldgico que a oportunidade de assisténcia e educagdo reprodutiva
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podem causar na vida do casal carente de atencdo basica em sua enfermidade,

podendo ocasionar a gravidez espontinea;

+ Problemas conjugais decorrentes da condig¢do de infertilidade foram relatados pela
metade dos casais, demonstrando o impacto negativo da infertilidade na vida

conjugal e social do casal.

Devendo ser incluida ndo somente de forma tedrica nos atuais conceitos de doenca, a
infertilidade ndo ¢ s6 um problema que perturba gravemente a inser¢do social dos casais, o
bem-estar individual e familiar, como também ¢ um importante aspecto de satide publica na
atualidade. Apesar de ser considerada como um problema secundario por planos particulares
de assisténcia médica e até mesmo pelos servicos de saude publica, de forma gradativa, a

dificuldade de ter filhos pode causar sérios problemas socais e econdmicos para um pais.
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PERFIL DAS MULHERES ATENDIDAS NO AMBULATORIO DE
INFERTILIDADE DO CENTRO DE REFERENCIA DA MULHER,
LEONOR FRANCO BARRETO, ARACAJU - SE

O objetivo da pesquisa em questdo foi identificar o perfil socioecondomico, demografico e
epidemiologico das mulheres que procuram o ambulatério publico de infertilidade em Aracaju —
Sergipe. Foi utilizado como método a realizacdo de entrevistas com todas as pacientes atendidas no
ambulatorio de infertilidade no periodo estudado, que preencheram os critérios de inclusdo. Como
resultados foram atendidas 167 pacientes no periodo estudado. A média de idade das pacientes foi de
32,82 (+ 4,75) e de seus parceiros 37,11 (£ 7,07), com uma renda média por casal de R$ 853,05 (=
575,78), onde a maioria das pacientes (61, 08%) tem como grau de escolaridade o ensino médio. O
tempo médio de infertilidade relatado ¢ de 5,5 (+ 3,19). Ha uma correlagdo significativa entre o grau
de escolaridade e o tempo de infertilidade (p= 0,001). Das 167 pacientes 83,83% tem a classificacdo
de infertilidade primaria e 13,17% de infertilidade secundaria. Nao ha correlacdo significativa entre o
tempo e tipo de infertilidade (p=0,187). Foi relatada uma freqiiéncia na atividade sexual de 2,98 (+
1,13) onde 116 pacientes relataram desconhecer quantas relagdes tinham proximo a ovulacdo.O
diagnostico mais relatado foi o de infertilidade feminina por 35,92% das mulheres. Nao ha correlacdo
significativa entre o tempo e diagnostico de infertilidade, porém quando o diagndstico ¢ masculino, o
casal espera um ano a mais para buscar o tratamento. Nao foi relatada a presenca de gonorréia, sifilis e
HIV, porém 65 pacientes (38,92%) relataram a presenca de HPV. Ha uma correlacdo significativa
entre a presenca de HPV e infertilidade secundaria (p= 0,038). Apesar de freqiiente o uso de
anticoncepcionais, apenas uma pequena parcela destas pacientes ja utilizaram o preservativo como
contraceptivo ou em conjunto com este para prevengdo de DST. Foi observada a presenga de cisto
ovariano em 28,74%, ¢ 79 pacientes (47,30%) apresentam IMC fora do padrio. Ndo foi relatada a
utilizacdo de drogas ilicitas, entretanto foi relatado o uso de alcool (8,38%) e fumo (7,7%). 13,17%
das pacientes possui indicagdo direta de tratamento de alta complexidade em RHA, e 43,11% possuem
a indica¢do de baixa complexidade. Problemas conjugais decorrentes da condicdo de infertilidade
foram relatados aproximadamente metade dos casais, havendo uma correlagdo significativa entre
problemas conjugais ¢ infertilidade masculina (p= 0,032). Em suma, este estudo sugere que dentre a
populagdo estudada, os casais procuram tratamento especializado para infertilidade tardiamente. Existe
a necessidade de oferta de diagnodstico e tratamento da infertilidade conjugal na rede publica de
atendimento em satide no estado de Sergipe. Independente da oferta de tratamento existe a necessidade
de programa estruturado de prevencdo com a educacdo, apoio e acessibilidade a profissionais
especialistas em satde reprodutiva para orientar a populagdo em geral a cerca da fertilidade e dos

métodos clinicos e sociais para a sua preservacao.

Palavras-chave: epidemiologia; infertilidade; fatores socio-ambientais.
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WOMEN PROFILE THAT ASKED FOR THE INFERTILITY PUBLIC
AMBULATORY IN ARACAJU -SE

The aim of this study was to identify socioeconomic, demographic and epidemiological women profile
that asked for the infertility public ambulatory in Aracaju -Sergipe. The method utilized was
interviews conducted with all patients attended at the infertility ambulatory in the period studied,
which met the inclusion criteria. As results, 167 patients were attended in the period studied. The
mean age of patients was 32.82 (+ 4.75) and her partners was 37.11 (£ 7.07), with an average income
per couple of $ 853.05 (+ 575.78), where the majority of patients (61, 08%) has high school education.
The average time of reported infertility were 5.5 (£ 3.19) years. There is a significant correlation
between the education level and infertility time (p = 0.001). Of the 167 patients 83.83% is classified as
primary infertility and 13.17% as secondary infertility. There is no significant correlation between the
time and type of infertility (p = 0.187). It has been reported sexual activity frequency of 2.98 (+ 1.13)
where 116 patients reported unknown about how many relationships they have near the ovulation. The
female infertility was mainly reported (35.92%). There is no significant correlation between time and
diagnosis of infertility, but when the diagnosis is male, the couple waits one year more to ask
treatment. It was not reported the presence of gonorrhea, syphilis and HIV, but 65 patients (38.92%)
reported the presence of HPV. There is a significant correlation between the presence of HPV and
secondary infertility (p = 0.038). Despite the frequent use of contraceptive, only a small portion of
patients has used preservative as contraceptive, or together it, to prevent sexual infections. It was
observed the presence of ovarian cysts in 28.74%, and patients (47.30%) were out of the BMI
standard. It was not reported the use of ilegal drugs, however it was related alcohol intake (8.38%) and
smoke (7.7%). 13.17% of patients have direct indication of RHA high complexity treatment, and
43.11% have indication of low complexity. Conjugal problems arising from the infertility condition
were reported by half of couples, with a significant correlation between marriage problems and male
infertility (p = 0.032). Finally, this study suggests that among the population studied, the couples seek
specialist infertility treatment late. The need for diagnosis offering and infertility conjugal treatment in
the public health care network in Sergipe state exists. Regardless of treatment offering there is a need
for prevention structured program with education, support and accessibility to reproductive health
professionals to guide the general population about fertility and the social and clinical methods for its

preservation.

Key-words: epidemiology; infertility; social-environmental factors.



INTRODUCAO

Atualmente muito tem se falado sobre fertilidade, infertilidade e indices de
fecundidade. Define-se a fertilidade como a capacidade de produzir prole, ao passo que
fecundidade ¢ uma capacidade biologica da mulher reproduzir baseado na probabilidade
mensal de concepcdo (HOMAN, DAVIES ¢ NORMAN, 2007). Duas situac¢des sdo colocadas
em relacdo a tais fatores. Por um lado, a infertilidade ¢ um problema que abrange o mundo
todo e cresce a cada dia, e por outro, os indices de fertilidade t€ém declinado, principalmente
nos paises industrializados, chegando a valores inferiores ao necessario para manutencao da
populagdo atual (LUTZ, O’NEILL ¢ SCHERBOV, 2003; SKAKKEBZAK ¢ JORGENSEN,
2006).

A defini¢do de que o Brasil ¢ um pais de jovens comeca a ser incorreta. A taxa de
fecundidade média chegou a dois filhos por mulher, indice de reposi¢cdo da populagdo, onde
um filho "substitui" o pai, o outro filho substitui a mae, e a populacao continua a envelhecer.
Embora seja elevada a diferenga do nimero médio de filhos entre as mulheres de classes
sociais menos favorecidas economicamente (3,7) comparadas as classes mais elevadas (1,4),
esta diferenca vem baixando, de 3,9 nascimentos por mulher em 1992, para 2,3 filhos em
2006. Entretanto, se o ritmo de queda da natalidade for mantido, o pais comegara a perder
populacdo entre 2025 e 2030, o crescimento populacional caird para 0,5%, e a taxa de
fecundidade total baixara para 1,5 filho por mulher (AMORIM, 2007).

No Brasil, esta queda na taxa de fecundidade estd acontecendo mais rapidamente do
que na India, porém, de forma mais lenta que na China, por exemplo, onde esta queda chega a
numeros alarmantes. Na Europa, a fecundidade cai desde o século XIX, antes dos avangos
tecnologicos. A queda de fecundidade, aliada ao aumento da expectativa de vida, também fez
crescer a propor¢ao de idosos, tendéncia acentuada desde a década de 90 (AMORIM, 2007).

O tamanho e estrutura de idade de qualquer populacdo sdo determinados por trés
fatores: fertilidade, mortalidade e migragdo. Todos os trés fatores mudam através do tempo e
em conjunto formam os padrdes demograficos. A interpretacdo normal da teoria demografica
de transi¢do ¢ de um equilibrio inicial entre indices altos de nascimento e altos indices de
morte, porém a historia mostra que declinios de fertilidade, com todas suas irregularidades e
particularidades nacionais, ndo pararam em nivel de substitui¢do, mas continuaram a declinar
cada dia mais. Atualmente, muitas pesquisas sao encontradas sobre as razdes para o declinio

de fertilidade, mas ndo ha um tnico fator que possa ser nomeado como o mais importante,
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pois este declinio foi o resultado de uma mudanca complexa de condigdes sociais e

econdmicas, assim como de valores (LUTZ, 2006).

Com o avango tecnoldgico, ha uma mudanga no conceito de infertilidade, onde o ser
humano passa a ser visto como uma unidade biopsicossocial e ambiental, resultando em
mudancgas sociais que irdo refletir no desequilibrio de poder e papéis definidos, existentes

entre homens e mulheres (MENESES, 2000).

A infertilidade n3o mais poderia ser considerada um problema exclusivamente
feminino, ja que cerca de 30% das causas de infertilidade sdo exclusivamente masculinas,
uma porcentagem semelhante ¢ atribuida a causas de conjugacdo de fatores do casal, e o
restante de causas unicamente femininas. Entre as causas da infertilidade, estdo sendo
relatados diversos fatores ndo somente socioculturais, como também ambientais,

comportamentais, psicologicos, organicos e morfofuncionais que interferem na fertilidade

tanto masculina como feminina (SHAPIRO, 1983; NACHTIGALL, 2006).

E geralmente suposto que as tendéncias rumo ao declinio dos indices de fertilidade
decorrem de mudancas econdmicas ¢ sociais, tais como a ascensao da mulher no mercado de
trabalho, medidas anticoncepcionais eficientes e prolongadas como também o nivel
educacional, a escolha do niimero de filhos, freqliéncia reduzida de relagdes sexuais e
gestagdo em idades mais avangadas (LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004;
NACHTIGALL, 2006; SKAKKEBZAK e JORGENSEN, 2006).

A estabilidade conjugal tem declinado quase universalmente em paises
industrializados e parte da razdo para ocorréncia deste fendmeno reside claramente no
aumento da independéncia econdmica de mulheres. Hoje, uma mulher jovem nem sempre
pode contar que o parceiro permanecera com ela o suficiente para criar os filhos em conjunto,
o que pode, crescentemente, desencorajar as mulheres que estdo iniciando a vida conjugal a

terem filhos (LUTZ, 2006).

Embora os fatores sociais e comportamentais exercam um papel importante e
inquestionavel para estas tendéncias, ndo existem ainda evidéncias cientificas para concluir
que estas tendéncias possam ser atribuidas a mudangas sociais e comportamentais
unicamente, pois existem evidéncias suficientes para suspeitar que a mudanca de estilo de
vida e de exposigdes crescentes ao ambiente, que contribuem para as alteracdes

morfofuncionais no sistema reprodutivo de homens e mulheres e sdo fatores relevantes nas
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tendéncias de ocorréncia de problemas reprodutivos (MAGNUSDOTTIR et al, 2005;
SKAKKEBZK e JORGENSEN, 2006).

As causas de infertilidade sdo amplamente variadas incluindo diagnoésticos tais como,
desordens ovulatérias, doenga tubarea, endometriose, anormalidades cromossomicas, fatores
imunologicos, fatores seminais e infertilidade sem causa aparente (HOMAN, DAVIES e

NORMAN, 2007).

Sabe-se que parte destas etiologias podem ser desencadeadas por fatores ambientais. A
exposi¢do de agentes quimicos encontrados no meio ambiente, tanto na agua proveniente de
pogos quanto na rede de distribui¢do urbana, podem causar um desequilibrio endécrino nos
individuos, alterando o nivel de atividade hormonal no organismo; produtos quimicos que sao
utilizados como plastificantes em produtos de policloreto de vinila (PVC), também podem

prejudicar o sistema reprodutor feminino, e sdo encontrados em muitos produtos domésticos

(MARCHESE, 2005).

Porém além de possiveis efeitos ambientais também existem evidéncias crescentes que
o estilo de vida pode ter um papel importante para infertilidade, incluindo a obesidade,
ocupacao sedentdria, fumo, dieta, exercicio, tensdo psicologica, consumo de cafeina, consumo
de alcool e exposi¢ao a poluentes. O impacto de estilo de vida no desempenho reprodutivo
pode variar dependendo de etiologia individual e circunstincias associadas

(MAGNUSDOTTIR et al, 2005; HOMAN, DAVIES e NORMAN, 2007).

Em anos recentes houve uma colaboracdo aumentada entre cientistas sociais e
pesquisadores nos campos bioldgico e biomédico em relagdo a possiveis fatores fisioldgicos
envolvidos no declinio da fertilidade. Foram expostos argumentos que fumo, stress e
diferentes tipos de polui¢des resultam num alto grau de uma auséncia de filhos involuntaria,
particularmente em casos em que nascimentos foram adiados a uma idade quando
fecundidade biologica comeca a declinar. Neste contexto, as interagdes entre uma idade
avangada, auséncia de filhos e fecundidade decadente merecem consideragdo especial (LUTZ,

2006).

Os fatores biologicos também podem contribuir causando indices extremamente
baixos de fertilidade, entretanto, independentemente do fator encontrado como etiologia,
indices humanos de infertilidade estdo atualmente muito altos e, durante as duas ultimas
décadas, um aumento notavel nestes indices foi observado mundialmente, incluindo tanto

paises em desenvolvimento como desenvolvidos (ANDERSEN e ERB, 2006).
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A infertilidade foi reconhecida como um assunto de saude publica mundial pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), onde a acessibilidade aos tratamentos de reprodugao

assistida foi tema de abertura da conferéncia internacional, sendo considerada como um

desafio chave do milénio (BOIVIN, 2007).

Atualmente, estima-se que 80 milhdes de pessoas em todo mundo sejam inférteis, o
que representa uma prevaléncia de aproximadamente 10% dos casais em idade reprodutiva.
Entretanto, esses numeros variam entre os paises desenvolvidos, e em desenvolvimento, assim
como o acesso ao tratamento (WHO, 1991; NACHTIGALL, 2006). Segundo dados do
Senado Federal (2005), no Brasil, existem cerca de 2,1 milhdes de casais com problemas de

fertilidade constatada, ou seja, que tenham procurado algum tipo de tratamento.

Apesar da definicdo de infertilidade, determinada pela OMS, ser a auséncia de
concepgdo apos 24 meses de relagdes sexuais regulares desprotegidas, a defini¢do classica
recomenda ¢ de apenas 12 meses (ROWE, 1993; LARSEN, 2005). Tais discrepancias
ocorrem devido a necessidade de, na pratica clinica, iniciar o tratamento tdo cedo quanto
possivel, a fim de obter melhores resultados, enquanto os estudos epidemioldgicos visam
reduzir o nimero de falsos positivos, ja que ¢ sabido que muitos casais conseguem conceber
sem tratamento em periodos superiores a 12 meses de relagdes sexuais desprotegidas. Os
estudos demograficos consideram a infertilidade como o desempenho reprodutivo real de
forma puramente descritiva (COLLINS, 1993; LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004;
LARSEN, 2005).

Trés fatores importantes afetam a probabilidade de concepgao espontanea: tempo de
nao-concepe¢ao indesejavel, idade da mulher e a causa de infertilidade. Portanto, estimativas
de tempo para gravidez, probabilidades cumulativas de concep¢do sdo de importancia
fundamental para achar limiares convenientes para determinar o predominio de niveis de
infertilidade. Estes limiares podem ser usados como o indicador mais importante para
sincronizar as investigacoes de infertilidade de rotina e comecar o tratamento. Isto ¢
importante porque cada vez mais casais procuram precocemente aconselhamento sobre
cuidado a cerca de infertilidade, estando vulneraveis ao perigo de resultados de testes falso-
positivos seguido de tratamento desnecessario, o que pode expor mulheres a complicagdes
médicas e despesas desnecessarias. Por outro lado, intervencdes atrasadas podem representar
tratamento tardio de infertilidade, acarretando em piores resultados (BALASCH, 2000; VAN
VOORHIS e SYROP, 2000; GNOTH, 2005).
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Neste sentido, estabelece-se infertilidade primdria para mulheres inférteis que nunca
conceberam anteriormente, e infertilidade secundéria para mulheres que ja4 passaram por
gravidez e por algum motivo posterior, que pode advir tanto do homem como da mulher, nao
conseguem uma nova gestacao almejada (LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004; LARSEN,
2005).

Infertilidade primaria ¢ um tema chave no mundo desenvolvido, enquanto nos paises
em desenvolvimento tém sido encontrados indices altos de infertilidade secundaria. As baixas
taxas de infertilidade primaria em paises em desenvolvimento podem ser devido a alta
freqliéncia de casamento e gravidez em mulheres mais jovens que em paises desenvolvidos.
Os fatores mais relevantes que levam aos altos indices de infertilidade secundaria nestes
paises sdo doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) e intervengdes médicas sob condig¢des

anti-higiénicas, particularmente no pos-parto (LUNENFELD e STEIRTEGHEM, 2004).

Através do aumento no numero de pessoas que sdo diagnosticadas com algum dos
fatores de infertilidade no Brasil, a demanda por servicos de reproducao assistida foi foco de
aten¢do do Ministério da Satide em 2005, que divulga a intengdo de ampliar as agdes na area
de planejamento familiar, priorizando métodos anticoncepcionais reversiveis nao-cirargicos, a
ampliacdo do acesso a esterilizacdo cirurgica voluntaria e a regularizagdo da implantagao de
servicos de atencdo basica, de média e alta complexidade em reproducao assistida no SUS
com a inten¢do de transpor barreiras de acessibilidade aos tratamentos da infertilidade no pais

(BRASIL, 2005).

Portanto, torna-se necessario verificar o perfil da populagdo infértil, a fim de avaliar
freqiiéncia do fator de infertilidade, a freqiiéncia de infertilidade primaria e secundaria, os
fatores de risco e enfermidades associadas que podem estar relacionados a condicdo de
infertilidade e a propor¢do de pacientes com indicacdo do tratamento, de baixa e alta
complexidade, salientando as possiveis implicagdes na qualidade de vida dos casais
envolvidos e os beneficios decorrentes do tratamento da infertilidade conjugal, com o
respaldo do avanco tecnologico a partir de necessidades identificadas no contexto social em

curso no pais.
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1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GERAL

Identificar o perfil socioeconomico, demografico e epidemiologico de mulheres que

procuram o ambulatorio publico de infertilidade em Aracaju —SE.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar a freqiiéncia de infertilidade priméaria e secundaria;
= determinar a freqiiéncia dos fatores de infertilidade;
= verificar a freqiiéncia de enfermidades associadas a infertilidade;

» identificar os fatores de risco sdcio-ambientais que podem estar relacionados a

condicao de infertilidade;
» identificar o nivel de conhecimento das mulheres acerca da satide reprodutiva;

= observar a propor¢do de pacientes com indicacdo do tratamento de reprodugdo

humana assistida de baixa e alta complexidade.
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2. METODO E CASUISTICA

2.1. LOCAIS DE PESQUISA

Este estudo foi realizado no ambulatorio de infertilidade do Centro de Referéncia da
Mulher Leonor Barreto Franco - Centro de Referéncia Policlinico Publico de Atendimento a
Mulher no municipio de Aracaju. Este centro ¢ o Unico a atender a demanda ambulatorial de

infertilidade da rede publica de saude de todo o estado de Sergipe.

2.2. TIPODE ESTUDO

O presente estudo ¢ uma pesquisa epidemiologica seccional e descritiva, na medida
em que foi realizada a avaliacdo de freqiliéncia e caracteristicas da enfermidade infertilidade
em um determinado grupo de individuos, em um momento temporal especifico, baseados na
analise ¢ correlacdo de dados obtidos durante consulta médica no Centro de Referéncia da

Mulher Leonor Barreto Franco.

2.3. POPULACAO E SUJEITOS DE ESTUDO

Foram designados sujeitos deste estudo, mulheres que procuraram o ambulatorio de
infertilidade no Centro de Referéncia da Mulher Leonor Barreto Franco, com queixa de

infertilidade, no periodo estudado.

As pacientes foram atendidas pelo médico responsavel pelo Centro de Referéncia.
Durante a consulta foram apresentados os termos deste estudo, assim como termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo E), para participacdo voluntaria das pacientes. Para
as pacientes que concordaram em participar deste estudo, foi preenchida a ficha de anamnese,

a qual contém os dados que foram analisados posteriormente (Anexo B).

A amostra foi composta de 167 pacientes que preencheram os critérios de inclusao, ou
seja, que procuraram o ambulatério publico com queixa de infertilidade conjugal no periodo

estudado e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Mulheres que se opuseram de algum modo a participar do estudo e/ou assinar o termo

de consentimento livre e esclarecido, ndo foram incluidas.
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2.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

o Mulheres que procuram o ambulatdrio de infertilidade no Centro de referéncia

da Mulher Leonor Barreto Franco;

) assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

. Mulheres que se oponham de algum modo a participar do estudo e/ou assinar o

termo de consentimento livre e esclarecido.

2.6. VARIAVEIS ESTUDADAS

2.6.1. VARIAVEL DEPENDENTE

. Presenca de infertilidade conjugal.

2.6.2. VARIAVEIS INDEPENDENTES

° Idade;

o freqiiéncia sexual;

o indice de massa corporea;

° fumo;

° alcool;

. drogas;

° caracteristicas sdcio-economico-culturais;
° enfermidades associadas a infertilidade :

e doencas sexualmente transmissiveis;
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e doengas infecto-contagiosas;
e alteragcdes hormonais;

e alteracdes morfofuncionais do aparelho reprodutor.

2.6.3. VARIAVEIS INTERVENIENTES

. Duragao da infertilidade em meses;

o tipo de infertilidade: primaria ou secundaria.

2.7. COLETA DE DADOS

Os dados dos casais foram coletados a partir dos prontuarios médicos, e
preenchimento de fichas de anamnese pelos proprios casais, supervisionados e explicados a

cada item pelo médico assistente, no Centro de Referencia da Mulher Leonor Barreto Franco.

2.8. ANALISE DOS DADOS

A anédlise foi inicialmente descritiva onde os eventos demograficos, socioecondomicos
e clinicos foram expressos em porcentagens, visando observar como se manifestam na

populacdo estudada.

Posteriormente foi realizada a comparagdo de determinadas varidveis numéricas
através de teste de variancia (ANOVA) e comparacdo de propor¢des (qui-quadrado). A
correlacdo dos dados foi realizada através da Correlagdo de Pearson. Valores de p <0,05

foram considerados estatisticamente significantes.

3. CONSIDERACOES ETICAS

Os pesquisadores responsaveis pela execugdo do projeto zelaram pela integridade dos
sujeitos da pesquisa, assegurando o respeito a privacidade, protecdo da imagem e a ndo

estigmatizacdo, ou seja, ndo foi realizado nenhum julgamento ou discriminagdo a cerca dos
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sujeitos de pesquisa em decorréncia dos dados coletados, garantindo a nao utilizagdo de
informagdes em prejuizo das pessoas ou das comunidades, inclusive em termos de auto-

estima, de prestigio ou econdmico-financeiros.

Foi garantido aos sujeitos da pesquisa o acesso a qualquer momento aos
pesquisadores responsaveis para esclarecimento de eventuais duvidas. Foi garantida a

liberdade dos sujeitos para desistir na participacao da pesquisa a qualquer momento.

Este estudo foi iniciado somente apos parecer favoradvel do Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da Universidade Tiradentes, Aracaju — SE (Anexo F).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram incluidas 167 pacientes que buscaram o ambulatério de infertilidade no periodo
estudado. A idade das pacientes variou entre 21 a 44 anos ¢ a idade dos parceiros variou entre

20 a 61 anos (Figura 1).

O fator idade ¢ de suma importancia na investigacdo de fertilidade do casal, pois ha
evidéncias cientificas a cerca do declinio da fertilidade feminina a partir de 38 anos, nao
somente na qualidade oocitaria, como também no aumento do risco de abortamento de
repeticdo e nascimento de criancas portadoras de deficiéncias, ndo sendo indicado a essas

pacientes técnicas de RHA de baixa complexidade (HOMAN; DAVIES; NORMAN, 2007).
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Figura 1 — Idade dos casais (mulheres e respectivos parceiros) que procuraram o ambulatorio de infertilidade em
Aracaju — SE, 2007.

A renda média dos casais relatada pelas pacientes variou de R$ 350,00 a R$
5.000,00 (Figura 2), e somente 7,19% das pacientes tinham grau de escolaridade em nivel

superior (Figura 3).
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Figura 2 — Média da renda por casal relatada por pacientes que procuraram o ambulatorio de infertilidade em
Aracaju — SE, 2007.
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Figura 3 - Grau de Escolaridade das mulheres que procuram ambulatdrio de infertilidade em Aracaju/ SE, 2007.
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Com relagdo ao tipo de infertilidade pode-se observar, um numero maior de pacientes
com infertilidade primaria (Figura 4), ndo apresentando altos indices de infertilidade
secundaria, habitualmente encontrados na literatura sobre paises em desenvolvimento
(LUNENFELD; STEIRTEGHEM, 2004). Porém, estes dados podem variar de acordo com a
realidade do contexto social, ndo somente entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
como também entre os diversos estagios de desenvolvimento entre estes paises, entre as
regides de um pais, politica vigente e qualidade no atendimento em satde desde
acessibilidade, realizagdo de acompanhamento médico pré—natal, até condi¢des higi€nicas no

parto e pos-parto.

86,83%

= primaria
" secundaria

13,17%

Figura 4 — Proporgdo de casos de infertilidade primaria e secundaria em mulheres que procuraram o ambulatério
de infertilidade em Aracaju — SE, 2007.

Foi relatado pelas pacientes um tempo de unido conjugal de 3 meses a 15 anos € um
tempo de infertilidade que variou de 5 meses a 20 anos (Figura 5), sendo que em 49 casais
(29,34%) os parceiros ja haviam tido filhos em relacionamentos anteriores. Entendida de
acordo com a defini¢do classica, a infertilidade é considerada como um fracasso em alcangar
uma gravidez apds o periodo de 12 meses de relagdes sexuais regulares sem o uso de métodos
contraceptivos (LARSEN, 2005), portanto pacientes com menos que um ano de tentativas de

gravidez sem éxito devem ser orientadas a cerca da porcentagem de éxito mensal para
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alcancar uma gravidez e quanto tempo de tentativas ¢ necessario para entdo iniciar

diagnostico e tratamento da infertilidade conjugal.
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Figura 5 — Tempo de unido conjugal e tempo de infertilidade em pacientes que procuraram o ambulatorio de
infertilidade em Aracaju — SE, 2007.

Estes resultados sugerem que dentre a populacdo estudada, os casais procuram
tratamento especializado para infertilidade tardiamente. Deve-se levar em consideragdo que se
trata de uma populagdo em que a demanda em busca do tratamento em infertilidade é

reprimida por nao haver o acesso popular aos tratamentos de RHA.

Quando realizada a correlagdo entre o grau de escolaridade e o tempo de espera de
um filho foi observado que existe uma correlacdo inversa entre as variaveis (r= -0,252; p= 0,

001), apesar do grau de escolaridade explicar apenas 5% do tempo de espera.

Ainda com relacdao ao tempo em que as pacientes esperam um filho, ndo observamos
correlacdo significativa entre o tempo de infertilidade e tipo de infertilidade (priméria ou
secundaria) (r= -0,010; p = 0,187). Além disso, o tempo de infertilidade foi subdividido em
trés categorias, incluindo na primeira categoria as pacientes que esperam um filho hd um

tempo inferior a um ano, na segunda, de um a dois anos e, na terceira, um periodo superior a
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dois anos (Tabela 1), e a propor¢ao de ocorréncia de infertilidade primaria e secundaria nas

categorias foi semelhante.

Tabela 1 - Pacientes com infertilidade primaria e secundaria com relacdo ao tempo de infertilidade em pacientes
que procuraram o ambulatorio de infertilidade em Aracaju — SE, 2007.

Tempo de infertilidade Pacientes com infertilidade Pacientes com infertilidade
primaria secundaria

<1lano 11 (84,6%) 2 (15,4%)

1 -2 anos 13 (81,3%) 3(18,7%)

> 2 anos 121 (87,7%) 17 (12,3%)

Qui-quadrado; P= 0,749

Foi observada uma média de freqiiéncia na atividade sexual das pacientes estudadas de
3,0 (£1,13) relagdes por semana, dentre elas 51 pacientes relataram uma média de relagdes
sexuais proximo a ovula¢do de 2,9 (£1,21). Por outro lado, 116 pacientes (69,46%) nao
tinham conhecimento de quantas relagdes sexuais o casal tinha préximo a ovulagdo, sugerindo
o desconhecimento da populacdo em geral sobre o periodo considerado de maior fertilidade

durante o ciclo menstrual feminino.

O diagnostico de infertilidade mais relatado dentre as pacientes estudadas foi o de
infertilidade feminina (Figura 6), ndo sendo compativel com as taxas encontradas na literatura
onde cerca de 30% das causas de infertilidade sdo exclusivamente masculinas e uma
porcentagem semelhante ¢ atribuida a causas femininas e de conjugacao de fatores do casal

(SHAPIRO, 1993; NACHTIGALL, 2006).
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Figura 6 — Diagnostico de infertilidade relatado por pacientes que procuraram o ambulatorio de infertilidade em
Aracaju — SE, 2007.
ESCA: esterilidade sem causa aparente

Embora n3o tenha sido observada diferenga significativa entre o tempo de
infertilidade em relagdo aos diferentes diagndsticos (p= 0, 488). Entretanto, observamos
que neste estudo as pacientes que tem como diagnostico de infertilidade o fator masculino,

demoraram em média um ano a mais para buscar tratamento especializado (Figura 7).
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Figura 7 — Média de tempo de infertilidade, em relacdo aos diagndsticos em pacientes que procuraram o
ambulatorio de infertilidade em Aracaju — SE, 2007.
ESCA: esterilidade sem causa aparente
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A preocupacao com a ocorréncia de DSTs deve ser enfatizada como um provavel fator
de risco de infertilidade. Apesar do freqliente o uso de anticoncepcionais (Figura 8), quando
avaliado o tipo de contraceptivo utilizado, percebemos que apenas uma pequena parcela
destas pacientes ja utilizaram o preservativo como método anticoncepcional exclusivamente,

ou em conjunto com este, objetivando evitar DSTs (Figura 9).

M sim
H nao

Figura 8 - Uso de métodos contraceptivos em mulheres que procuram ambulatoério de infertilidade em Aracaju /
SE, 2007.
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Figura 9 - Freqiiéncia de tipo de métodos anticoncepcionais utilizados por mulheres que procuram ambulatorio
de infertilidade em Aracaju / SE, 2007.

DIU: Dispositivo intra-uterino
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Ainda em relacdo as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) associadas a
condicdo de infertilidade, ndo foi relatado pelas pacientes a presenca de gonorréia, sifilis e
HIV. Porém, 65 pacientes (38,92%) relataram a presen¢a de HPV em algum momento apds o

inicio da vida sexual.

Quando correlacionada a presenca de HPV com o tipo de infertilidade, foi observado
uma maior porcentagem de infertilidade secundaria em pacientes que relataram tal (20%), do

que aquelas que nao referiram HPV (8,8%; p=0,038)(Tabela 2).

Tabela 2 - HPV X infertilidade secundéria em mulheres que procuram ambulatdrio de infertilidade em Aracaju /
SE, 2007.

HPV Infertilidade secundaria
SIM 20%
NAO 8,8%

Qui — quadrado p = 0,038.

Por outro lado, a freqiliéncia de infec¢do pelo HPV foi independente da utilizagdo de
preservativo, ja que 34,2% das pacientes com HPV utilizavam preservativo e 40,5% nao (p=
0,470). Estes dados sugerem que hd uma preocupacao com a esterilizacdo temporaria, porém
ndo ha uma preocupagdo com relagdo ao risco de contaminagdo por DSTs, que pode diminuir
a probabilidade de uma gestacdo espontanea em casais mais jovens, ¢ até mesmo aumentar o

risco de esterilizagao permanente.

J& para os fatores de risco sdcio-ambientais, ndo foi relatada por nenhuma paciente a
utilizagdo de drogas ilicitas. O uso de alcool foi referido por apenas 14 pacientes (8,38%), e

tabaco por 13 pacientes (7,7%).

Outro fator de risco socio-ambiental para a infertilidade ¢ o Indice de Massa Corpérea
(IMC). Das 167 pacientes estudadas, 79 (47,30%) apresentam IMC fora do considerado
normal (>20 e <25 kg/m?). Dentre estas pacientes, 12 (7,18%) apresentam peso abaixo do

recomendado, e 67 (40,11%) sobrepeso.

Partindo da premissa que o déficit nutricional, a obesidade e ocupagdo sedentaria
podem ter impacto na fungdo reprodutiva feminina por causar desequilibrios hormonais e

disfun¢do ovulatoria, estas pacientes podem ter o IMC como um provavel fator de risco para a
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infertilidade e, um trabalho de balanco nutricional, possibilitaria uma gravidez espontanea,

sem a necessidade de utilizagdo das técnicas de RHA (MAGNUSDOTTIR et al, 2005).

Apesar de existirem evidéncias crescentes que o estilo de vida incluindo: fumo, dieta,
exercicio, tensdo psicologica, consumo de cafeina, consumo de alcool e exposi¢do a poluentes
podem ter um papel importante para infertilidade, estes fatores ndo foram encontrados com
alta freqiiéncia na populagdo estudada. O impacto de estilo de vida no desempenho
reprodutivo pode variar a depender de etiologia individual e circunstincias

(MAGNUSDOTTIR et al, 2005; HOMAN, DAVIES e NORMAN, 2007).

Com relagdo as questdes sociais envolvidas com a infertilidade, apenas para uma
pequena parcela dos casais a adogdo seria uma opgao (16,76%), entretanto todos tentariam a
gestacdo de um filho biologico independentemente de adotar ou ndo uma crianga,

demonstrando quao forte € o sentimento de perpetuacdo da espécie inerente ao ser humano.

Problemas conjugais decorrentes da condi¢do de infertilidade foram relatados
aproximadamente pela metade dos casais (Figura 10), demonstrando o impacto negativo da
infertilidade na vida conjugal e social do casal, pois para muitos, a infertilidade e seu
tratamento causam uma séria tensdo em seu relacionamento interpessoal, relacionamentos
perturbados com outras pessoas, angustia pessoal, auto-estima reduzida, e periodos de crise

existencial (SCHMIDT, 2005).
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Figura 10 — Proporgao de problemas conjugais relatados por mulheres que procuram ambulatorio de infertilidade
em Aracaju / SE, 2007.
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Quando os problemas conjugais foram correlacionados com os diagndsticos de
infertilidade foi observado que quando o diagndstico ¢ de infertilidade por fatores
relacionados a mulher, os problemas conjugais acontecem em 48,3% dos casais, entretanto

quando a causa da infertilidade ¢ masculina, 72% dos casais relataram problemas (p= 0,032).

Dentre os casais que procuraram o centro no periodo estudado foi observado que 22
pacientes (13,17%) possuiam indicacdo direta de tratamento de alta complexidade em RHA,
com diagnosticos como idade avancgada, obstrugdo tubdria bilateral, parceiro vasectomizado e
fator masculino grave; 72 pacientes (43,11%) possuem uma indica¢do de baixa complexidade
com diagnoésticos que incluem problemas hormonais, desordens ovulatorias e fator masculino
leve e moderado. Porém, das 73 pacientes restantes, sugere — se que seja realizada uma
investigagdo mais detalhada por profissional especialista na area de RHA, pois 57 pacientes
(34,13%) tinham como diagnoéstico a infertilidade idiopatica que ndo ¢ considerado um bom
progndstico para técnicas de baixa complexidade. Por fim, 16 pacientes (9,58%) chegaram ao
ambulatdrio sem realizar qualquer tipo de exames bésicos para o diagnoéstico de infertilidade

conjugal, como dosagens hormonais, ultra-sonografia e histerossalpingografia (Figura 11).
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Figura 11 — Indicagdes para tratamento de infertilidade conjugal nas mulheres que procuram ambulatério de
infertilidade em Aracaju / SE, 2007.

ESCA: esterilidade sem causa aparente
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Diante dos dados expostos, percebe-se que as varias mudancas econdmicas, sociais,
politicas, e culturais, que ocorreram no mundo e que tem se intensificado a cada dia,
produzem alteragdes significativas para a vida social. Na satide, como uma esfera de vida dos
homens em toda sua diversidade e singularidade, vém sendo observadas constantes criagdes
de tecnologias sofisticadas e precisas em todas as suas atividades e o aumento dos desafios e
dos impasses. A Saude Reprodutiva, neste contexto, ndo deve continuar sendo tratada
simplesmente como medidas anticoncepcionais e métodos para esterilizacdo, mas deve
englobar, também, uma série de métodos que viabilizem a concepg¢do, conferindo a populagao

o exercicio total da sua fecundidade.

Falar da satide da mulher significa levar em consideracao todo o contexto psicossocial
em que esta se insere, incluindo os aspectos relativos a enfermidade, doenca, bem-estar, ou
seja, sua qualidade de vida, como também as atividades praticas de prevencao, diagndstico,

cuidados e cura em sentido abrangente (MORI et al, 2006).

No Brasil, em 1983, ¢ criado o Programa de Assisténcia Integral a Mulher que engloba
a assisténcia social e integral a mulher, principalmente em questdes referentes a sexualidade,
planejamento familiar e reproducdo (BRASIL, 2005). Porém, ainda sdo observadas diversas
barreiras potenciais para o acesso ao tratamento de infertilidade que podem incluir falta de
informacao e educagdo apropriada, falta de cobertura adequada na satide publica como
também de planos de satde, e preconceito cultural contra o tratamento, devido a uma gama de

tabus acerca do tema (JAIN e HORNSTEIN, 2005).

A ocorréncia e persisténcia de tais disparidades sdo inegdveis e perturbadoras.
Pesquisas dirigidas em direcdo a um melhor entendimento das razdes para tais disparidades
estdo sendo realizadas em alguns paises com uma meta comum de fornecer acesso a

tratamentos de qualidade para todos de forma igualitaria (TARUN, 2006).

\

Deste cenario, surge a inquietacdo que move esta proposta: perceber como se
configura o aparato regulador das técnicas de RHA no servigo publico de satude, e o que se
revela através das caracteristicas expostas sobre quem pode ou ndo ter acesso a este servico.
Talvez possamos com isso pensar o que estamos legitimando através desta “permissao” para
acessar o servigo, que tipo de familia estd sendo refor¢ada através destas propostas, e que

relagdes se estabelecem entre os sujeitos, o Estado e a Medicina (MEDEIROS, 2006).
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Desta forma, a infertilidade ¢ um problema de saude que vem crescendo na atualidade,
inscrito no Codigo Internacional de Doencas (CID), N/ 97 para a infertilidade feminina e N/
46 para a infertilidade masculina, ndo somente de carater organico, mas também psicologico,
ambiental e social, sendo considerada como uma experiéncia biografica dilacerante,
colocando a énfase no sofrimento e nos conflitos individuais de homens e mulheres que a
enfrentam, refletindo em uma crise de identidade, valores e crengas, alteragdo no
desenvolvimento dos papéis esperados, ocasionando uma interrup¢do de um projeto de vida

individual e do casal, interferindo diretamente em sua qualidade de vida.

A incorporacdo das novas tecnologias reprodutivas tanto de baixa complexidade (coito
programado (CP) e inseminacgéo artificial (ITU)) como de alta complexidade (fertilizagao in
vitro (FIV), injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) e diagnéstico pré -
implantacional (PGD)) , sendo utilizado como um instrumento para solucionar o problema da
infertilidade, é um fato consumado em diversos paises detentores da medicina moderna, pois
nao se pode impedir a busca de realizagdo do projeto parental de uma pessoa capaz, mesmo
com o auxilio médico — laboratorial, impossibilitando seu acesso as técnicas e tratamentos na

area da reproducdo humana.

As barreiras ao tratamento de infertilidade podem ser classificadas em trés categorias
principais: acessibilidade, custo econdmico, e fatores socio - culturais. Uma das barreiras mais
importantes ao acesso a tratamento de infertilidade ¢ o custo; ao mesmo tempo o papel de
fatores culturais e sociais em restringir o acesso ndo deve ser subestimado. Em paises em
desenvolvimento, ndo ¢ raro todos trés estarem presentes simultaneamente, criando um
obstaculo quase intransponivel ao cuidado adequado a saude reprodutiva (LUNENFELD e

STEIRTEGHEM, 2004).

Por ser um procedimento de alta complexidade técnica, e que exige grande
responsabilidade por parte dos envolvidos, faz-se necessario que o poder publico elabore uma
legislacdo especifica por pessoas que entendam profundamente do assunto, com a finalidade
de evitar os abusos e, dessa forma, possa-se manter o seu propoOsito com uma conduta

eticamente confiavel e, conseqiientemente, aceitdvel pela sociedade (MEDEIROS, 2006).

Por fim, apesar da necessidade de atengdo e tratamento em infertilidade conjugal, foi
observado um grande desconhecimento a cerca da fertilidade e dos cuidados clinicos e sociais
para a sua preservagdo, portanto deve ser levado em consideracdo que associada a qualquer

politica publica para intervencao na saude reprodutiva, deve existir um programa estruturado
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de prevengao com a educacdo, apoio e acesso a profissionais especialistas em saude
reprodutiva apoiando o aconselhamento para encorajar a prevencdo e facilitar mudancgas
apropriadas de estilo de vida. Isto facilitara a provisdo de cuidado em satide para casais em
idade reprodutiva e melhora suas possibilidades de éxito reduzindo a necessidade de

tratamentos caros e invasivos de infertilidade.
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5. CONCLUSOES

Baseado no perfil socioeconomico, demografico e epidemioldgico de mulheres que

procuraram o ambulatdrio publico de infertilidade em Aracaju — SE no periodo referente a

este estudo, pudemos concluir que:

4

Nao foram encontrados altos indices de infertilidade secundaria, habitualmente
relatados na literatura para paises em desenvolvimento.

O diagnostico de infertilidade mais relatado dentre as pacientes estudadas foi o de
infertilidade feminina, ndo sendo compativel com as taxas encontradas na
literatura onde cerca de 30% das causas de infertilidade sdo exclusivamente
masculinas e uma porcentagem semelhante ¢ atribuida a causas femininas e de
conjugacao de fatores do casal.

Nao foi relatado pelas pacientes a presenga de gonorréia, sifilis e HIV. Porém, 65
pacientes (38,92%) relataram a presenga de HPV em algum momento ap6s o inicio
da vida sexual. Houve uma correlagdo significativa entre HPV e infertilidade
secundaria, na populagdo estudada.

Para os fatores de risco sdcio-ambientais, nao foi relatada por nenhuma paciente a
utilizagdo de drogas ilicitas. O uso de alcool foi referido por apenas 14 pacientes
(8,38%), e fumo por 13 pacientes (7,7%).

Outro fator de risco socio-ambiental para a infertilidade ¢ o Indice de Massa
Corporea (IMC). Das 167 pacientes estudadas, 47,30% apresentam IMC fora do
considerado normal.

A infertilidade tem impacto negativo na vida conjugal e social do casal,
principalmente quando se d4 por fatores masculinos.

O grau de escolaridade tem uma influéncia direta e inversamente proporcional ao
tempo de infertilidade.

Os casais procuram tratamento especializado para infertilidade tardiamente.

Este estudo sugere a importancia da gestacdo de um filho bioldgico para as
mulheres, independentemente de adotar ou ndo uma crianga.

Dentre as pacientes, 13,17% possuiam indicacdo direta de tratamento de alta
complexidade em RHA e 43,11% possuiam indicacdo de baixa complexidade.

43,71% restantes tinham diagnostico de infertilidade sem causa aparente ou ndo
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tinham realizado nenhum dos exames basicos para pesquisa de infertilidade

conjugal.

Existe a necessidade de oferta de diagnostico e tratamento de baixa e alta
complexidade para a infertilidade conjugal na rede publica de atendimento em satide no
estado de Sergipe. Independente da oferta de tratamento existe também a necessidade de um
programa estruturado de prevencdo com a educacdo, apoio e acessibilidade a profissionais
especialistas de satide para orientar a populacdo em geral a cerca da fertilidade e dos métodos

clinicos e sociais para a sua preservagao.
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CONCLUSAO FINAL

|
=

Deve - se destacar a importancia da observacao de varidveis como fatores de
exposicdo ambiental, enfermidades associadas a infertilidade e estilo de vida
como possiveis fatores de risco para desencadear a infertilidade ja que a exposi¢ao
crescente a polui¢do ambiental o estilo de vida e algumas enfermidades podem
causar mudangas morfofuncionais tanto no organismo feminino como no

masculino;

Das 167 pacientes atendidas, 129 pacientes tinham diagndstico para indicagdo de
tratamento de baixa complexidade incluindo problemas hormonais, desordens
ovulatorias e fator masculino leve ou moderado e ESCA (depois de repetida a
propedéutica bésica de infertilidade), sugerindo a importancia da oferta de

tratamento inicial de baixo custo para baixa complexidade;

Houve uma melhora na qualidade seminal em todos os casais, com um aumento de
10 a 50% do numero de espermatozoides com motilidade progressiva linear
rapida, sendo verificada a efetividade da técnica de processamento seminal com
migracdo ascendente de espermatozodides no tratamento com protocolo economico

para baixa complexidade em RHA;

Foi obtida uma taxa de gravidez de aproximadamente 10% dos casais que
realizaram a técnica, ou seja 5 pacientes tiveram o exame de f hCG > 1 (positivo)
no 15° dia ap6s a IIU, dentre elas trés tinham como diagndstico a ESCA, uma com

o fator masculino e uma o fator feminino;

No momento em que esperavam o inicio do tratamento quatro (4) pacientes
engravidaram sem a realizacao do tratamento sugerindo o impacto psicologico que
a oportunidade de assisténcia e educacdo reprodutiva podem causar na vida do
casal carente de atencdo basica em sua enfermidade, podendo ocasionar a

gravidez espontanea;

Problemas conjugais decorrentes da condi¢cdo de infertilidade foram relatados por
grande parte dos casais, demonstrando o impacto negativo da infertilidade na vida

conjugal e social do casal.
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Diante dos dados expostos, este estudo sugere a realizacdo do protocolo econdémico no
sentido de promover a aten¢do basica a infertilidade conjugal, como uma forma inicial de
tratamento para os casos de infertilidade de baixa complexidade e como forma de diagndstico
para a alta complexidade, principalmente nos casos de ESCA, depois de trés tentativas de

tratamento com a baixa complexidade sem obten¢ao de resultado positivo de gravidez.

Devendo ser incluida ndo somente de forma teodrica nos atuais conceitos de doenca, a
infertilidade ndo ¢ s6 um problema que perturba gravemente a inser¢ao social dos casais, o
bem-estar individual e familiar, como também ¢ um importante aspecto de satide publica na
atualidade. Apesar de ser considerada como um problema secundario por planos particulares
de assisténcia médica e até mesmo pelos servicos de saude publica, de forma gradativa, a

dificuldade de ter filhos pode causar sérios problemas socais e econdmicos para um pais.

As barreiras ao tratamento de infertilidade no estudo em questdo sdo visiveis tanto
com relacdo a acessibilidade aos servigos publicos, ao custo econémico do tratamento privado
quanto aos fatores socio - culturais, criando um obstaculo quase intransponivel ao cuidado
adequado a saude reprodutiva.

Existe a necessidade de oferta de diagnostico e tratamento de baixa e alta
complexidade para infertilidade conjugal na rede publica de atendimento em satde no estado
de Sergipe. Independente da oferta de tratamento existe também a necessidade de um
programa estruturado de prevencdo com a educacdo, apoio e acessibilidade a profissionais
especialistas de satide para orientar a populacdo em geral a cerca da fertilidade e dos métodos

clinicos e sociais para a sua preservagao.
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ANEXO A - FICHA DE ANAMNESE MASCULINA
1. IDENTIFICACAOQ:

Nome:

Nome da parceira:

Endereco:

Fones: manha- tarde noite
Idade Idade da esposa

Data de nascimento / /

Casado ou em unido estavel hd _ anos

Esperaum filhoha  anos

Profissao Renda familiar

Grau de escolaridade
Peso: Altura: Tipo sanguineo:

2. HISTORIA MEDICA

- VVocé esta ou esteve exposto por algum tempo a:
() calor

Especifique

() fumaga téxica

Especifique

() agentes quimicos

Especifique

() radiacdo nuclear

Especifique

() outra

Especifique

- Vocé recebeu raio x na area pélvica para diagnéstico ou tratamento?

( )SIM ( )NAO
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- Vocé submeteu-se a cirurgia pélvica?

( )SIM ( )NAO

Sim?Qual?

- Vocé teve ou tem:

95

() Tuberculose? ) Problemas hepaticos?
() Hepatite? ) Apendicite?

() Caxumba e complicagao testicular? ) Diabetes?

() Sifilis? ) Problemas de Tire6ide?
() Gonorréia? ) Infeccao renal?

() Condiloma ( crista de galo ) ? ) Alergia?

() Cistite ? ) Cancer?

() Prostatite? ) Tumor testicular?

() Uretrite ndo gonococica? ) Transfusdo de sangue ou derivados?
(  )HPV?

() Caxumba ? ) Epilepsia?

() Herpes? ) Artrite reumatoide?
() Hipertensdo Arterial ? ) tlcera?

() Doenga cardiaca? ) AIDS?

- Vocé usou alguma medicacéo nos ultimos anos?

( )SIM ( )NAO Sim?

Especifique:

- VVocé usou ou tem usado:

- Cigarro? SIM ( ) NAO( )

Sim?Numero por dia

- Drogas? SIM( ) NAO( )



Sim?Quais?

- Alcool? SIM () NAO( )

Sim?Quantos copos / semana: cerveja vinho Whisky outros

3. HISTORIA SEXUAL

- Quando vocé era criancga seus testiculos ja haviam descido para o escroto?
( )SIM ( )NAO

- VVocé ja teve unido conjugal anteriormente ?

( )SIM ( )NAO

Sim? Quantas vezes

- Quantos filhos vocé teve em unibes anteriores?

( )SIM ( )NAO

Sim? Seu ultimo filho nasceu ha __ anos.

-J4 teve problemas de impoténcia?

( )SIM ( )NAO

- Ja teve problemas de ejaculacédo?

( )SIM ( )NAO Sim? _ precoce ___ retrograda

- Vocé sente quando o sémen foi depositado na vagina?

( )SIM ( )NAO

- VVocé ja teve orgasmo sem ejaculagdo durante masturbagdo?

( )SIM ( )NAO

- Vocé tem algum corrimento matinal uretral?
( )SIM ( )NAO

- Quantas vezes vocé tem relagdo sexual por semana?

4. HISTORIA FAMILIAR

- Possui irmaos?
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Especifique



Sim? Quantos

- Quantas pessoas moram em sua casa?

-Hé& em sua casa um comodo disponivel somente para o casal?

- Existem casos de infertilidade em sua familia?
( )SIM ( )NAO

Sim? Liste os graus de parentesco

- Existem casos de doen¢as hormonais em sua familia?
( )SIM ( )NAO

Sim? Liste os graus de parentesco

- Seu esposo tem filhos com outra parceira?

SIM( ) NAO( )

- H& problemas conjugais por causa da infertilidade?
SIM( ) NAO( )

-A adocéo seria uma opcao?

SIM( ) NAO( )

Mesmo com a adocgéo tentaria um filho do casal?

SIM( ) NAO( )

5. HISTORIA DE TRATAMENTO DE INFERTILIDADE

- Vocé submeteu-se a tratamento de infertilidade?
( )SIM ( )NAO

- Que causa de infertilidade foi diagnosticada?

- Quais drogas vocé tem usado para infertilidade?
( )CLOMID ( )SEROFENE ( )TESTOSTERONA ( ) HUMEGON

( ) OUTRA. ESPECIFIQUE
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-Vocé submeteu-se a cirurgia de varicocele?
( )SIM ( )NAO

Sim? Quando?

Houve melhora do espermograma? ( )SIM ( )NAO
- Vocé submeteu-se a vasectomia?
( )SIM ( )NAO

Sim? Quando?

Vocé submeteu-se a reversdo da vasectomia? ( ) SIM ( ) NAO

Sim? Quando?

Houve normalizacdo espermograma? ( )SIM ( )NAO

- Quiais dos seguintes testes vocé realizou?
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EXAMES DATA RESULTADO
() Espermograma ]
() Teste para clamidia ]
() Teste para anticorpos I
() Teste cromossomico ]
() Biopsia testicular ]
() Ultra-sonografia ]
() Testes hormonais ]
() Outros. Especifique ]

- Sua esposa tem problema de fertilidade?

( )SIM ( )NAO Qual o diagnostico?
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TESTE PROGNOSTICO SEMINAL

Ultimo exame (ano):

Tipo de exame:

Resultado: () normal ( ) anormal

Tempo de abstinéncia sexual ( dias):

Fuma () ndo () sim cigarros/semana.
Bebeu nas ultimas 24 horas () ndao () sim

Tempo anterior ao inicio da analise:

Tempo liquefacéo:

Aspecto: () normal ( ) anormal
Liquefagdo: ( ) normal ( ) com grumos ( ) ndo houve
Consisténcia: ( ) normal ( ) anormal ( maior que 2 cm)

Contagem de leucdcitos:

Contagem de hemacias:

Volume: Ph

Concentragdo/mi: n° total:

A) progressao linear rapida: x 10° ( %)
B) progressao linear lenta ou ndo linear: x 10° ( %)
C) motilidade ndo progressiva: x 10° ( %)
D) iméveis: x 10° ( %)
E) celulas x 10° ( %)

Meétodo de separacao utilizado:

Meio utilizado: Lote:

Duracéo da primeira etapa: seguido de lavagem por centrifugacéo a 1000 rpm por 10
minutos com ml meio.

Duragio da migragdo ascendente de espermatozoides: obtido:_as___h

RECUPERACAO: _ x 10° milhdes de espermatozoides do tipo A.
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A) progressao linear rapida x 10° %)

B) progressao linear lenta ou nao linear x 10° %)

C) motilidade ndo progressiva x 10° %)

D) iméveis x 10° %)

E) células x 10° %)
CONCLUSAO

OBSERVACAO:




ANEXO B - FICHA DE ANAMNESE FEMININA

1. IDENTIFICACAO Data I

NOME:

NOME DO PARCEIRO:

ENDERECO:

FONES: MANHA TARDE NOITE

DATA DE NASCIMENTO: _ / / IDADE___ IDADE DO ESPOSO_
CASADAHA  ANOS ESPERAUMFILHOHA  ANOS
PROFISSAO RENDA FAMILIAR

GRAU DE ESCOLARIDADE

PESO ALTURA TIPO SANGUINEO

2. HISTORIA MEDICA

Vocé submeteu-se a alguma cirurgia anterior? () SIM ( )NAO
Especifique

Vocé realiza algum exercicio fisico rigoroso? () SIM ( )NAO

Que tipo? Quantas horas por semana _ha ~ meses/anos?

Vocé tem ou ja teve algum destes itens?
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( ) Hepatite ( ) Doenga cardiaca ( ) Tuberculose ( ) Epilepsia () Ulcera

( ) Febre reumatica ( ) Rubéola () Citomegalovirus ( ) Toxoplasmose

( )D.Chagas () Secrecdo mamaria ( ) Anexite ( ) Disfuncao tireoidiana

( ) Hipertensao arterial ( ) Cisto ovariano ( ) Aumento de pélos  ( ) AIDS

( ) Apendicite ( ) Infec¢daorenal ( ) Cistite ( ) Uretrite ( ) Tricomoniase

( ) Transfusao sanguinea () Sifilis ( ) Moniliase ( ) Herpes

( ) Defeitos congénitos na familia ( ) Gonorréia ( ) HPV

()Alergias?

() Cancer? Especifique

( ) Uso de drogas. Quais?

( ) Fumante? Quantos cigarros por dia?

( ) Alcool? Quantos copos / semana: cerveja vinho Whisky  outros

especifique

( ) Outro problema de saude?

Quais medicacdes vocé usa ou usou por tempo prolongado?
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3. HISTORIA MENSTRUAL E DE GESTACOES ANTERIORES

Idade da primeira menstruagao: anos.

Data da ultima menstruagao: / /

e Suas menstrua¢des sdo regulares? SIM () NAO ( )

Sim? O intervalo entre o primeiro dia de uma menstruagdo e o primeiro dia da proxima ¢ de

dias.
Nao? Quantas vezes por ano voc€ menstrua? vezes.
e (Qual a habitual duragdo da sua menstruagao? dias.

Sua menstruacdo ¢: () pouco volumosa ( )normal ( ) muito volumosa

Vocé tem sangramento entre as menstruagdes ? ( ) SIM () NAO

Vocé sente dores fortes durante a menstruagdo? ( ) SIM ( ) NAO

Usa analgésico durante as menstruagdes? ( ) SIM () NAO



e (Quantas gestacoes ( incluindo abortos ) vocé teve?
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Quando? |Terminou |Aborto Gravidez |Necessitou |[O bebeé|O pai do
ano em aborto? |espontineo [ectopica? |tratamento p/|nasceu bebé ¢ o
ou reduzido? engravidar ? | vivo? atual
parceiro?
GESTACAO 1
GESTACAO 2
GESTACAO 3
GESTACAO 4
GESTACAO 5

Vocé teve alguma complicagio durante suas gestagdes? SIM () NAO ()

Sim? Explique

4 — HISTORIA SEXUAL E ANTICONCEPTIVA

Ja usou algum método anticoncepcional? SIM () NAO ( )

( )DIU ( )PILULA ( ) CAMISINHA ( ) TABELA ( ) OUTRO?

Quantas relagdes vocé tem por semana?
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Quantas relagdes voce tem proximo a ovulagdo?

Sente dor durante a relacdo? ( ) SIM ( )NAO

Usa lubrificante ou ducha durante ou ap6s a relagio? SIM( ) NAO( )

5- HISTORIA DE TRATAMENTO DA INFERTILIDADE

Ja foi tratada de infertilidade anteriormente? SIM( ) NAO( )

A causa da infertilidade foi identificada?

e Quais drogas vocé usou para tratar a infertilidade?

( ) Clomid () Progesterona () Parlodel ( ) Serofene ( ) Corticoide

( )Ladogal ( )Pergonal ( ) Antibidticos ( ) Dimetrose ( ) Humegon

() Profasi () Estrogenos () Pregnil () Nenhuma ( ) Outra

e Quais os seguintes testes vocé realizou? Quais as conclusdes?

DATA RESULTADOS

( ) Temperatura basal / /

() Teste pos-coito / /

( ) Dosagens hormonais / /




() Progesterona e prolactina / /
( ) Biopsia endometrial / /
( ) Histerossalpingografia / /
( ) Ultra-som (ecografia) / /
( ) Histeroscopia / /
( ) Laparoscopia / /
() Pesquisa de clamidia / /
() Testes de tiredide / /
() Outros / /

e Ja submeteu-se a:

() Reversdo de ligadura tubaria? () Cirurgia para cura de aderéncia?

( ) Fertilizagao in-vitro ( FIV )? () Inseminagao artificial ( ITU )?

() Cirurgia para desobstrucao das trompas?

() Conizagao ou cauterizagao do colo?

Em caso de FIV ou IIU, foi usado sémen: ( ) ao doador ( ) ao esposo.
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4. HISTORIA FAMILIAR

Possui irmdos?  ( )SIM ( )NAO

Quantos?

Quantas pessoas residem em sua casa?

Quantos comodos tem a sua casa?

Existe um comodo especifico para o casal? ( ) SIM ( ) NAO

Existem casos de infertilidade em sua familia? ( )SIM ( )NAO

Sim? Liste 0s graus de
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parentesco

Existem casos de doengas hormonais em sua familia? ( ) SIM ( )NAO

Sim? Liste 0s graus de

parentesco

Seu esposo tem problema de fertilidade? ( ) SIM ( ) NAO

Qual o diagnostico?

Seu esposo j teve filho(s) em outra unidio conjugal? ( ) SIM ( )NAO

Quantos? Quando?

H4 problemas conjugais por causa da infertilidade? SIM ( ) NAO ( )
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A adogio seria uma opgdo? SIM () NAO( )

Mesmo com a adogio vocé tentaria um filho do casal? SIM ( ) NAO ( )

FICHA DE ESTIMULACAO OVARIANA

Tentativa: Orientagdo:  / /2006
Nome:
Idade: anos. Data da ultima menstruacao. / /

Nome do esposo:

Fator de infertilidade:

Fez laparoscopia? Sim () ndo ( ) Fez coito programado?. Sim ( ) ndo ( )

Data |Dia Do Ciclo |Estimulo | Ovario Direito | Ovario Esquerdo Endométrio. [E2

10

20

30

40

50

60

70

80

90

10°

11°

12°

13°

14°

OBS:
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ANEXO C -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto (Versdo 14/05/2007): AVALIACAO DA INSEMINACAO ARTIFICIAL DE BAIXO CUSTO
COMO ALTERNATIVA DE ACESSO DE POPULACOES CARENTES AS TECNOLOGIAS
REPRODUTIVAS.

As informagdes que seguem estdo sendo fornecidas para a sua participagdo voluntaria nesta
pesquisa, cujo objetivo principal € avaliar a utilizagdo de indugdo da ovulago e inseminagao artificial
de baixo custo, através da utilizagdo de procedimento econdmico, nos ciclos de pacientes de baixa
renda com indicagdo de inseminagdo intra-uterina (IIU), como alternativa de acesso da populacdo em
geral aos tratamentos em Reprodugdo Assistida.

Quando um casal infértil procura por um tratamento de reprodugdo assistida, ¢ sabido que a
taxa de sucesso ¢ de 10% de gravidez para inseminagdo artificial que ¢ colocar no titero da mulher o
esperma preparado de seu parceiro. Nao se sabe ao certo quais fatores envolvidos, que podem
interferir no sucesso, mesmo com todos os recursos médicos e tecnoldgicos com os quais a técnica ¢
realizada.

Estamos desenvolvendo um estudo que visa a realizacdo de trés tentativas de inseminagdo
artificial em 50 pacientes atendidas na rede publica de atendimento em Aracaju -Se. Para tanto,
precisaremos que seja tomada pela mulher uma medicagdo para a producdo de dvulos, preparagdo do
s€émen do marido no laboratério, introdugdo do sémen preparado, na mulher, através de um cateter
pelo colo uterino, introdugdo de creme vaginal de progesterona até a realizagdo de exame laboratorial
para verificagdo de gravidez. O atendimento médico com o preenchimento de fichas de anamnese das
pacientes sera realizado no Centro de Referéncia da Mulher Leonor Barreto Franco onde serdo
selecionados os sujeitos de pesquisa e encaminhados para a Clifert - Clinica de Fertilidade e
Assisténcia Médica a Procriagdo onde sera realizada a etapa laboratorial como também todo o
acompanhamento médico durante e pos-tratamento.

Todos os procedimentos que utilizam medicagdo para a produgdo de 6vulos se acompanham
de uma maior chance de gravidez de gémeos ¢ um pequeno risco de alta produgdo de dévulos (2,5 a 5%
dos casos) que podem provocar desconforto e aumento de tamanho do abdomen que serdo amenizados
através da aplicagdo de baixa quantidade de medicacdo, 50 mg. Em caso de eventos comprovados
causados diretamente pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo, o participante tem
direito ao tratamento médico clinico ou laboratorial necessario, sem 6nus, pelo médico assistente Dr.
George Hamilton Caldas Silveira, nas dependéncias da Clifert — Clinica de Fertilidade e Assisténcia
Meédica a Procriagdo. As pacientes que nao concordarem entrar no estudo participardo da consulta
normalmente, e sera realizado o preenchimento de ficha que contém dados da historia clinica, familiar
e reprodutiva da paciente por profissionais qualificados, ndo havendo qualquer risco ou interferéncia
no diagnoéstico apresentado pelo médico assistente. Para aqueles que concordarem em participar deste

estudo € importante saber que:
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1. Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para eventuais esclarecimentos. O principal investigador ¢ Erika Caldas Razuk Ruiz, que pode ser
encontrada a Rua Frei Paulo, 331; telefone (79) 32118658 ou (79)91355509; e-mail

erikacaldas@clifert.com.br, orientada pela prof®. PhD. Veronica Sierpe Jeraldo, supervisionado pelo

Dr. George Hamilton Caldas Silveira, telefone (79)91355502, especialista em Reprodugdo Humana e
responsavel pela parte clinica do projeto em questdo. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) situado a
Universidade Tiradentes, Bairro Farolandia, Aracaju — SE — telefone: 32182112 E-mail: cep@unit.br.

2. Os pesquisadores garantem que ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo. Também ndo havera qualquer tipo de compensacdo financeira relacionada a sua
participagao.

3. Este termo sera assinado em duas vias, uma delas serd entregue a paciente ou a seu
representante legal. E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo sem qualquer prejuizo a continuidade de seu atendimento neste centro.

4. Toda a informacao sera confidencial. Os dados obtidos serdo analisados em conjunto, ndo
sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente isoladamente.

5. E garantido o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
bastando entrar em contato com um dos investigadores da pesquisa.

6. Nao ha riscos relacionados com a sua participacdo, com relacdo a privacidade, a protecao da
imagem, ou seja, ndo podera ser realizado nenhum julgamento ou discriminacéo a cerca dos sujeitos

de pesquisa em decorréncia dos dados coletados.

7. Os investigadores comprometem-se a utilizar os dados somente para esta pesquisa € antes

que vocé decida por participar deste estudo, ¢ importante que tenha esclarecido todas as duvidas.

Eu,

acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO DA INSEMINACAO ARTIFICIAL DE BAIXO CUSTO
COMO ALTERNATIVA DE ACESSO DE POPULACOES CARENTES AS TECNOLOGIAS
REPRODUTIVAS”. Discuti com Dr George Hamilton Caldas Silveira sobre minha decisdo em
participar deste estudo, ficando claro para mim quais os propositos do trabalho, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de ninguém tera acesso aos dados
identificados, além dos pesquisadores e garantia de esclarecimentos permanentes, de assisténcia
médica para qualquer eventualidade decorrente do estudo e que minha participagdo ¢ isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento

a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo no meu atendimento neste Centro.
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Nome da esposa:

CPF: RG. n*: Orgdo emissor: Data de emissao:

Assinatura
Nome do esposo:

CPF: RG. n’% Orgdo emissor: Data de emissao:

Assinatura

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente para participacdo no estudo “AVALIACAO DA INSEMINACAO ARTIFICIAL DE BAIXO
CUSTO COMO ALTERNATIVA DE ACESSO DE POPULACOES CARENTES AS
TECNOLOGIAS REPRODUTIVAS”.

Dr. George Hamilton Caldas Silveira Erika Caldas Razuk Ruiz

M¢édico Responsavel Responsavel pelo estudo

Aracaju, de de 20




112

ANEXO D - PROTOCOLO DE ACEITE PELO COMITE NACIONAL
DE ETICA EM PESQUISA



113



114

ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: PERFIL DE MULHERES ATENDIDAS NO AMBULATORIO DE
INFERTILIDADE DO CENTRO DE REFERENCIA DA MULHER, LEONOR FRANCO
BARRETO, ARACAJU - SE.

As informagdes que seguem estdo sendo fornecidas para a sua participagdo voluntaria
nesta pesquisa, cujo objetivo principal é identificar o perfil das mulheres que procuram o
ambulatorio publico de infertilidade do centro de Referéncia da Mulher Leonor Franco
Barreto em Aracaju—SE. A metodologia para coleta de dados nesta pesquisa ¢ a utilizacdo de

ficha médica e do histdrico clinico dos pacientes.

Serdo incluidas no estudo as pacientes que procuram o ambulatorio de infertilidade do
Centro de Referencia da Mulher Leonor Franco Barreto. As pacientes participardo da consulta
normalmente, e sera realizado o preenchimento de ficha que contém dados da historia clinica,
familiar e reprodutiva da paciente por profissionais qualificados, ndo havendo qualquer risco

ou interferéncia no diagnostico apresentado.
Para aqueles que concordarem em participar deste estudo ¢ importante saber que:

1. Serd garantido aos sujeitos da pesquisa o acesso a qualquer momento aos
pesquisadores responsaveis para esclarecimento de eventuais duvidas. Em qualquer etapa do
estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para eventuais
esclarecimentos. O principal investigador ¢ Erika Caldas Razuk Ruiz, que pode ser
encontrada a Rua Frei Paulo, 331; telefone (79) 32118658 ou (79)91355509; e-mail

erikacaldas@clifert.com.br.

2. Os pesquisadores garantem que nao ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo. Também nao havera qualquer tipo de compensagdo financeira

relacionada a sua participacao.

3. E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar

de participar do estudo sem qualquer prejuizo a continuidade de seu atendimento neste centro.

4. Toda a informagdo sera confidencial. Os dados obtidos serdo analisados em

conjunto, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente isoladamente.
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5. E garantido o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das

pesquisas, bastando entrar em contato com um dos investigadores da pesquisa.

6. Nao hé riscos fisicos relacionados com a sua participagdo, como também ¢
garantido o respeito a privacidade, a prote¢do da imagem, ou seja, ndo podera ser realizado
nenhum julgamento ou discriminagdo a cerca dos sujeitos de pesquisa em decorréncia dos

dados coletados.
7. Os investigadores comprometem-se a utilizar os dados somente para esta pesquisa.

8. Antes que vocé opte por participar deste estudo, ¢ importante que tenha esclarecido

todas as duvidas.

Eu,

____acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “PERFIL DE MULHERES ATENDIDAS NO
AMBULATORIO DE INFERTILIDADE DO CENTRO DE REFERENCIA DA MULHER,
LEONOR FRANCO BARRETO, ARACAJU — SE”. Discuti com Dr George Hamilton
Caldas Silveira sobre minha decisdo em participar deste estudo, ficando claro para mim quais
os propositos do trabalho, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de que ninguém tera acesso aos dados identificados, além dos pesquisadores e
garantia de esclarecimentos permanentes, de assisténcia para eventualidades decorrentes do

estudo e que minha participacdo ¢ isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo no meu atendimento neste

Centro.

Nome do conjuge ou testemunha:

Ass. Paciente Ass. Conjuge ou testemunha
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntiria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente para participagdo no estudo.“PERFIL DE MULHERES
ATENDIDAS NO AMBULATORIO DE INFERTILIDADE DO CENTRO DE
REFERENCIA DA MULHER, LEONOR FRANCO BARRETO, ARACAJU — SE”.

Dr. George Hamilton Caldas Silveira Erika Caldas Razuk Ruiz

Médico Responsavel Responsavel pelo estudo

Aracaju, de de
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ANEXO F - PROTOCOLO DE ACEITE PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: Perfil de mulheres atendidas no ambulatério de infertilidade do Centro de
Referéncia da Mulher Leonor Franco Barreto, Aracaju — SE.

| Pesquisador Responsavel Erika Caldas Razuk Ruiz |
[Data da Versao 02/07/2007 | [ Cadastro 020607R | [Data do Parecer 10/08/2007 |
[ Grupo e Area Temati Il - Projeto fora das areas temati especiai |

Objetivos do Projeto ‘
. Objetive Geral:
Identificar o perfil soci émico, d grafico e epidemiolégico de mulheres que procuram
o ambulatério plblico de infertilidade em Aracaju -SE. |
2 Objetivos Especificos:

- Determinar a freqliéncia do fator de infertilidade;

- determinar a freqiiéncia de infertilidade primaria e secundaria;

- identificar os fatores de risco que podem estar relacionados a condigao de infertilidade;
- verificar a freqiiéncia de patologias associadas a infertilidade;

-observar a proporgao de | tes com indicagdo do tratamento de baixa e alta

Sumirio do Projeto

Objetivo: Identificar o peril socioecondmico, demogréfico e epidemioldgico das mulheres que
procuram o ambulatério publico de infertilidade em Aracaju —Sergipe. Métodos e casuistica: Serdo
realizadas entrevistas com todas as pacientes atendidas no ambulatério de infertilidade no periodo
de abril de 2007 a outubro de 2007 e que tenham preenchido os critérios de incluséo. Andlise de
dados: A avaliagio dos dados serd inicialmente realizada através de estatistica descritiva para as
andlises univariadas, onde serdo expressos em porcentagem os resultados obtidos, além dos testes
de associagéo qui-quadrado e correlagio, para as andlises bivariadas. Resultados esperados:
identificag@o do perfil das mulheres que procuram o ambulatério pablico de infertilidade e correlagdo
de seu caracteristico sécio — econdmico — culturais com os fatores de risco, patologias associadas e
diagndstico de infertilidade constatados, n@o sendo entendido somente como uma guantificagao, mas
também a tentativa de estabelecer e entender as relages da sociedade com as suas necessidades

reprodutivas.
Adequado
Adequados
Local de Origem na Instituicio Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Nio
Aprovagdo no pais de origem Nio necessita
Local de Realizagio Propria instituicio
Outras instituicdes envolvidas Sim
Condigbes para realizagdo Adequadas |
Comentarios sobre os itens de Identificagio
Sem comentérios
[Introdugdo [ Adequada 1]

c los sobre a Introdugdo
A introdugdo resssalta a proposta e fundamenta o estudo a ser realizado de

maneira clara, concisa e objetiva.
Objetivos | Adequados ]

[ arios sobre os Obj
Sem comentarios
Pacientes e Métodos.
Delin to Adequado
Tamanho de amostra Total 50 Local 50
Calculo do tamanho da amostra Adequado

Péagina 1-2
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Comentérlos sobre os itens de Paclentes e Métodos
ga atende aos ostos da resolu éo 196/96 do CONEPE

3 p . ' -
Comentarios sobre o Cronograma e o Orgamento
Sem comentarios

Adequadas
Comentérlos sobre as Referéncias Bibliograficas
Sem comentarios

~

Recomendacao

Comentarios Gerais sobre o Projeto
O projeto apresenta relevincia inconteste, metodologia clara e mostra ampla
viabilidade de execugdo, além de contar com uma equipe plenamente capaz de
desenvolvé-lo, atendendo a todos os requisitos da resolugao 196/96.

Péagina 2-2
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