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 Casais  com  vida  sexual  normal, após 1 ano  

de  tentativas,  sem  anticoncepção  e sem  gestação

 Antes de 1 ano

▪ Caso ♂ tenha  um  fator  de  risco  conhecido  para  infertilidade

(criptorquidia, patologia endócrina, varicocele, etc..)

▪ Caso ♀ tenha  um  fator  de  risco  conhecido  para  infertilidade 

(idade > 35 anos, SOP, etc..)

▪ Caso ♂/ ♀ questionem  seu  potencial  fértil   

QUANDO INICIAR A AVALIAÇÃO ?



Exames Específicos – Casal

Fator Exames Solicitados

Triagem 

sorológica 

e pesquisa 

DST

- Tipo sanguineo ABO-Rh

- Sorologias:

- Sifilis

- HIV 1 e 2

- HTLV 1 e 2

- HbSAg e Anti HBC Total

- AntiHCV

- Pesquisa (PCR): Clamidia/ Micoplasma/        

Ureaplasma/ Neisséria



Propedêutica em infertilidade

fator masculino: 35%

fator ovulatório: 15%

fator tubo peritoneal

fator uterino

fator cervical 

fator imunológico

ISCA: 10 %

combinados: 35%

fator psicossomático ?

5%

35%



fator masculino: 35%

fator ovulatório: 15%

fator tubo peritonial

fator uterino

fator cervical 

fator imunológico

ISCA: 10 %

combinados: 35%

fator psicossomático ?

5%

35%

Propedêutica em infertilidade



Propedêutica Básica Homem

Espermograma com morfologia estrita

Número total de espermatozoides móveis (TMSC)

Sorologias

Cariótipo

Quando alteração seminal importante 

(conc < 2,0 milhões/ml): avaliação genética (cariótipo, 

microdeleção Y)

Quando agenesia de deferentes: pesquisa de CFTR

Propedêutica em infertilidade



Varicocele

Idiopática

Obstrução

♀ / ♂ Normais 

Criptorquidia

Imunológica

Ejaculatório

Falência Testicular

42,2

22,7

14,7

7,9

3,4

2,6

1,3

1,3

Etiologia da Infertilidade Masculina
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Análise Seminal











Análise Macroscópica
cor, viscosidade, pH, volume, 

liquefação

Análise Microscópica
concentração, motilidade, 

morfologia

Análise Seminal

Pelo menos duas amostras!





Não é um teste de fertilidade!

Avaliação do status funcional do

testículo no momento da coleta

Análise Seminal
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✓ grande flutuação na concentração, motilidade e morfologia

✓ variação intra / inter observador

✓ AS inadequada para o diagnóstico da infertilidade

✓ AS não investiga as propriedades biológicas e subcelulares do sptz

 necessidade de outros testes funcionais  mais específicos
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➢ AS adequada para alterações seminais graves; 

para alterações moderadas/leves: inadequada



TMSC (total motile sperm count)

Número total de espermatozoides móveis

= volume x conc/ml x % A+B / 100%
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Definição: TMSC = volume x conc/ml x % A+B / 100%

518 ciclos de ICSI

TMSC normal: > 20 milhões



TMSC (x106) IIU FIV/ICSI

0,1 0% 21,8%

10,0 10,2% 27,7%
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REPRODUÇÃO  ASSISTIDA
“QUANDO  INDICAR”

COITO  PROGRAMADO:
. TMSC > 20  milhões, morfologia estrita  > 4 %

INSEMINAÇÃO  ARTIFICIAL  (IIU): 
. TMSC > 5  milhões, morfologia estrita  >  4%

FERTILIZAÇÃO “IN VITRO” (FIV):

. TMSC  1 - 5  milhões, morfologia estrita  >  4%, falha  em  3  IIU 

INJEÇÃO  INTRA-CITOPLASMÁTICA  (ICSI):

. TMSC < 1  milhão,  morfologia  estrita  <  4%, 

. falha  de  fertilização FIV, 

. ESCA  
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ANORMALIDADES  CROMOSSÔMICAS  EM  HOMENS  INFÉRTEIS

REFERÊNCIAS Nº
CROMOSSÔMOS

SEXUAIS
TOTALAUTOSSÔMOS

CHANDLEY (1979 )

ABRAMSSON  et al (1982)

ZUFFARDI E

TIEPOLO (1982)

de GARDELLE  et al (1983)

KOULISCHER E

SCHOYSMAN (1974)

20  (6.3)

51  (2.1)2372

342   

2542   

318   

1000

MATSUDA   et al (1989) 5  (1.7)295 0  (0)

175   (6.9)

6  (1.8)

33   (1.4)

13  (4.1)

27  (2.7) 33  (3.3)

215  (8.6)

10  (2.9)

YOSHIDA et al (1995)   1007 41  (4.1) 65  (6.5)

TOTAL 7876  295 (3.8) 399  (5.1)   

5   (1.7)

18  (0.7)

40  (1.6) 

4   (1.2)

7   (2.2)

6   (0.6)

24  (2.4)

104 (1.3)

NASCIDOS 94.465 131  (0.14) 232  (0.25) 366 (0.38)



Alterações  cromossômicas  maiores  
&

densidade  espermática

total homens ICSI 6,1% (134 / 2.190)

oligo moderada                          2,37 %

oligo grave                                 14,55 %

azoospermia 18,71%

Gekas et al. Human Reprod 16:82-90, 2001
Crausz et al. Nat Ver Urol, 15:369-84, 2018



Klinefelter:                   7 - 13% azoospérmicos

MicroDeleleção Y:    2 - 20% oligo grave / azoospérmicos

CBAVD:                        1 - 2% homens inférteis

10% azoospermias obstrutivas
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Propedêutica em infertilidade

fator masculino: 35%

fator ovulatório: 15%

fator tubo peritoneal

fator uterino

fator cervical 

fator imunológico

ISCA: 10 %

combinados: 35%

fator psicossomático ?

5%

35%



Exames Específicos – Fator Feminino

Fator Exames Solicitados

Feminino

- Ultrassonografia pélvica transvaginal

- Histerossalpingografia

- Dosagens hormonais (reserva ovariana)

- Videoendoscopia pélvica (direcionada) 



Fator Exames Solicitados

Feminino

Ultrassonografia pélvica transvaginal

- Basal: dia 3 do ciclo / 3D 1ª. fase

- Avaliação: cistos ovarianos; útero (mioma);  

endométrio (<5mm)

HSG

- canal cervical

- cavidade

- perfusão tubária e aspecto das pregas endotubárias

- distribuição do contraste (Cotté)

Exames Específicos – Fator Feminino



Diagnóstico

• Anamnese / Exame físico

• Distúrbios do ciclo menstrual

• Infertilidade

• Sinais de Hiperandrogenismo

• Obesidade

• Ovários micropolicísticos ao USG

• Hiperinsulinemia

• Intolerância à glicose

•  T, DHEA e 17OHP4

• Relação LH/FSH maior que 2

SOP – Síndrome dos ovários 
micropolicísticos



1º - Infertilidade - 35 a 94% (74%)

2º - Hirsutismo - 17 a 83% (69%)

3º - Amenorréia / Oligomenorréia - 15 a 77% (51%)

4º - Obesidade - 16 a 49%  (41%)

5º - Sangramento Uterino Anormal 6 a 65% (29%)

6º - Virilização 0 a 28% (21%)

SOP – Síndrome dos ovários 
micropolicísticos



Status menstrual e ovulatório

• Ciclos iregulares

• Amenorréia

• Oligomenorréia

• Sangramento uterino anormal

Fator Ovulatório



Baixa reserva ovariana

▪ idade avançada , tabagistas , cirurgia ovariana , infecção

▪ FSH basal > 12 mUI , E2 > 80 pg/ml

▪ HAM < 1,5 ng/ml

▪ USG basal : ovários de vol.   e baixo n° folículos antrais

✓ pobre qualidade ovocitária e embrionária

✓ baixa taxa de gestação

✓ alta incidência de abortamentos / aneuploidias

Fator Ovulatório



Pré-mutação: 

- presença em 15% FOP

- ataxia/tremor (homens)

Mutação completa:

retardo mental, autismo  

Síndrome do X frágil



Fator Tubo-peritonial / Uterino

Tubo-peritonial

• Doença inflamatória pélvica

• Tuberculose genital

• Salpingite Ístmico Nodosa

• Infecção pélvica secundária

• Sequela pós cirúrgica

• Endometriose pélvica

• Esterilização tubária

Uterino

• Anormalidades mullerianas

• Miomas

• Pólipos endocervicais / 

endometriais

• Sinéquias uterinas (Sd . 

Asherman)

• Adenomiose 

• Disfunção endometrial e de 

peristalse



Histerossalpingografia

Videolaparoscopia



Videohisteroscopia



Fator Tubo-peritonial

Histerossalpingografia normal

Lesão proximal
Lesão distal



Fator Tubo-peritonial



Correlação endometriose x infertilidade

•Prevalência em pacientes inférteis: 21- 47% 

•Caráter progressivo ?

•Menores taxas de fertilização e clivagem 

embrionária

•Alteração na receptividade endometrial

(imunológico? / integrinas?)

•Alterações anátomo-funcionais ( EDT III e  IV)

•EDT I e II : controvérsia



• Laparoscopia antes de FIV – evidências  inconsistentes em 

relação à infertilidade

• Indicada para melhoria de qualidade de vida

• Estágios iniciais - CP/IIU por até 6 meses

• Estágios avançados = FIV

– Com ou sem bloqueio prolongado com agonistas

Tratamento = gravidez

Escolher método mais eficaz



• ESHRE - recomenda cirurgia para endometriomas ≥ 4cm, 

aumenta taxa de gravidez natural

• Fazer congelamento de óvulos

• Redução da resposta às gonadotropinas, redução da  reserva 

ovariana, não melhora os resultados de FIV



• Anormalidades mullerianas

• Miomas

• Pólipos endocervicais / endometriais

• Sinéquias uterinas (Sd . Asherman)

• Adenomiose



Útero septado



Metaplasia óssea  

fragmentos ósseos  

intracavitários 

(pós  CTG uterina,  

endometrite)

▪ Aderências endometriaismucosas, 
fibrosas).

▪ Infertilidade , aborto habitual,  
hipo/amenorréia





MIOMA UTERINO:

• Causa isolada de infertilidade em < 10%

• Abortamento e complicações na gravidez

FISIOPATOLOGIA DO MIOMA NA INFERTILIDADE :

• Transporte de gametas

• Alteração da contratilidade uterina

• Produção de fatores de crescimento endometrial

alterada

• Fatores mecânicos compressivos na cavidade

• Alteração da vascularização e inflamação

subendometrial



IMPACTO DO MIOMA NOS RESULTADOS :

•Efeito deletério nas taxas de gravidez e  implantação 

nas pacientes com miomas distorcendo  a cavidade 

uterina

•Menores taxas de gravidez e implantação

na presença de miomas intramurais ou      

submucosos,  quando comparado a controles

•Melhores resultados em pacientes < 30 anos e com
menor n°miomas retirados



CONDUTA CIRÚRGICA EM PACIENTES 

INFÉRTEIS COM MIOMA:

•Miomas submucosos ou abaulando a 

cavidade uterina  ou obstruíndo trompas

•Miomas intramurais > 4cm

•ESCA e miomas, principalmente com 

indicação de RA

•Miomas e falhas repetidas de FIV

MIOMA SUBMUCOSO



TRATAMENTO:

➢ ressecção histeroscópica

•pólipos pequenos?

•pólipos na indução?



TRATAMENTO:

• Cirúrgico ??/ Análogos GnRh ? / FIV



IDADE
“A FERTILIDADE TEM PRAZO DE 
VALIDADE. PRESERVE A SUA!”

Elza Silva Batista

Ao nascimento
2 milhões de folículos primordiais com 

oocitos primários em PI (1ª divisão)

Na infância
Atresia 

Na Puberdade
400.000 folículos

400 a 500 folículos
chegam a MII

Vida fértil pré-determinada



Reserva Ovariana

Tempo entre o início da irregularidade 

menstrual e a menopausa é de 6 anos 
Der Tonkelaar, 1998

Número de folículos primordiais nos ovários de mulheres 

com ciclos regulares é 10 vezes maior que o das 

mulheres com ciclos irregulares 

Richardson, 1987



10% das mulheres entram na menopausa aos 45 

anos (ou seja, aos 32 anos)
Treloar, 1981; van Noora, 1997

Tempo entre a perda da capacidade 

reprodutiva (25.000 folículos) e a 

menopausa (1.000 folículos) é de

13 anos  
Te Velde, 1998; Van Zonneeveld, 2001; Te Velde, 2002

Reserva Ovariana



Efecto de la edad de la mujer en la tasa 

de parto (2010)

(5932/21545)
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https://fertility.com.br/aulas-ministradas/



Obrigado!

Dr. Edson Borges Jr.
www.fertility.com.br

E-mail: edson@fertility.com.br
Instagram: @dr_edson_borges_jr 


