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A new census put the countryôs population at 203 million peopleðwell below the208 

million previously estimated by Brazilôs national statistics institute, and even further 

from the 216 million calculated by theUnited Nations.

Those missing people didnôt vanish or emigrateðthey were never born. 

Brazilôs population grew during the 2010s by just 0.52% per yearðhalf the rate seen 

throughout the 2000s, and the lowest such percentage since 1872.

https://g1.globo.com/economia/censo/noticia/2023/06/28/censo-2022-brasil-tem-203-milhoes-de-habitantes-47-milhoes-a-menos-que-estimativa-do-ibge.ghtml
https://g1.globo.com/economia/censo/noticia/2023/06/28/censo-2022-brasil-tem-203-milhoes-de-habitantes-47-milhoes-a-menos-que-estimativa-do-ibge.ghtml
https://www.unfpa.org/data/world-population/BR
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Esterilidade

Á A incapacidade de conseguir uma gravidez bem-sucedida com base no histórico médico, 
sexual e reprodutivo da paciente, idade, achados físicos, testes de diagnóstico ou qualquer 
combinação desses fatores.  

Á A necessidade de intervenção médica, incluindo, mas não se limitando à utilização de 
gametas ou embriões de dadores, a fim de conseguir uma gravidez bem-sucedida, quer como 
indivíduo, quer com um parceiro.  

Á Em pacientes que têm relações sexuais regulares e desprotegidas e sem qualquer etiologia 
conhecida para qualquer um dos parceiros, sugestiva de capacidade reprodutiva prejudicada, 
a avaliação deve ser iniciada aos 12 meses, quando a parceira tiver menos de 35 anos de 
idade, e aos 6 meses, quando a parceira tiver 35 anos de idade ou mais.



Um ProblemaMédico(doença) !!!

Um Problema de Saúde Pública !!!

Esterilidade



ÅPrevalênciaaoredorde14%dapopulação

Å85%doscasaisconseguemengravidarem 1
ano,92%conseguemem2 anose 93%em3
anos.

Å1 em cada6 casaisem idadereprodutivaterá
dificuldadeparaengravidar.

Esterilidade





Ā Casais  com  vida  sexual  normal, após 1 ano  
de  tentativas,  sem  anticoncepção  e sem  gestação

Ā Antes de 1 ano

Á Caso  tenha  um  fator  de  risco  conhecido  para  infertilidade

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

Á Caso   tenha  um  fator  de  risco  conhecido  para  infertilidade 

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

Á Caso /  questionem  seu  potencial  fértil   

QUANDO INICIAR A AVALIAÇÃO ?



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%



ÅAnamnesedirecionada:
ïMenstrual
ïFrequência de atividade sexual e métodos 

contraceptivos
ïObstétrica
ïDoenças (DST, cauterizações cervicais, infecções, 

doençascrônicas)
ïCirurgias
ïMedicações,drogaslicitase ilícitas
ïHistoriafamiliar
ïTratamentospréviosparainfertilidadee resultados

Propedêutica em infertilidade



ÅTranstornos ovulatórios
ïFalênciaovariana precoce

ïSOP

ïAlteraçõeseixohipotálamo-hipofisário

ÅMacroou microadenoma:associadoa prolactinae transtornos 
menstruais

ÅHipogonadismohipogonadotrófico

ÅSíndromedeSheehan

ÅSíndromedeKallman

ïAlteraçõesdatireóide

ïAlteraçõesdassuprarrenais
ÅSíndromede Cushing,hiperplasiaadrenalcongênita

ïCirurgiaovarianaprévia



Å Alteraçõestubáreas, uterinas e cervicais

ïInfecçõesςClamydia
ïCirurgiapélvicaprevia(danotubáreo,aderencias,encurtamento estenosecervical)
ïMiomassubmucososou pólipos
ïMalformaçõesuterinascongênitas
ïLaqueadura
ïEndometriose

ÅFármacose outrassubstancias:indometacina, quimioterapia,pesticidas,
solventes,drogasilícitas

ÅOutros fatores:psicológico,doençassistêmicas



Exames Específicos ð 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 ð Fator Feminino



                                                             

Monitorização ultrassonografica seriada



HormônioAntimulleriano(HAM)

AFC



3D

automated

Both now have reduced technical variability 

Deb S et al  Ultrasound Obstet Gynecol 2009

Van Disseldorp et al Hum Repro 2009

Wallace et al Ann Clin Biochem 2011

2D

3D



Both decline with age
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La Marca et al Fertil Steril 2011

Nelson et al Fertl Steril 2010
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Bothreflectthe ovarianreserve

Hansen et al Fertil Steril 2010
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Both predict extremes of ovarian response

Poor Excessive

Broer et al Fertil Steril  2008

Broer et al Hum Reprod Update 2011



Both predict oocyte yield

Chang et al Fertil Steril  1998

Nelson et al Hum Reprod 2007



AMH sérico como bom preditor da alta e 
baixa resposta

[ƻǿ ƻǾŀǊƛŀƴ ǊŜǎǇƻƴǎŜ όҖо ƻƻŎȅǘŜǎύIƛƎƘ ƻǾŀǊƛŀƴ ǊŜǎǇƻƴǎŜ όҗмр ƻƻŎȅǘŜǎύ

Váriosestudosmostraramque o AMH é um preditor maispotente para o riscode 
respostaovariana baixaou excessixaque a AFC1,2,6, FSH1-4,5,7e InhibinaB1,5

Adapted from: Arce JC, et al. Fertil Steril 20131

1. Arce JC, et al. Fertil Steril2013;99:1644ς1653.
2. NardoLG, et al. FertilSteril2009;92:1586ς1593.
3. Nelson SM, et al. Hum Reprod2007;22:2414ς2421.
4. Nakhuda GS, et al. Fertil Steril2006;85:1541ς1543.

5. La Marca, A, et al. Hum Reprod2007;22:766ς771.
6. Iliodromiti S, et al. Human Reprod2015;21:698-710.
7. Islam Y, et al. Mid East Fert Soc 2016;21:69-74.



AMH predict oocyte yield according rFSHdose

Arce, J-C, Fertil Steril, Vol 102 No. 6, Dec 2014
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Very similar AMH values when 

repeated after 3 months



No variation across the cycle

35



But even more variation for AFC between 
and during cycles

36

Across four cycles:

Å ICCs for AMH 0.89 (95% CI, 0.84ï0.94) 

Å ICC for AFC 0.71 (95% CI, 0.63ï0.77)

This means: 

For AMH 11% is (95% CI, 6ï16%) is 
individual variation

For AFC 29% (95% CI, 23ï37%) is 

individual cycle variation.



HAM x Folículos Antrais

Å HAM foi um preditor mais eficaz para a resposta

ovariana à terapia com gonadotrofinas que o AFC, 

utilizando protocolos com GnRH agonista e GnRH 

antagonista.

Å AFC não acrescenta valor preditivo além do HAM.

Fertil Steril 2015;103:923ς30. 2015



Impacto do HAM e outros parâmetros no número de 
óvulos

Este modelo demonstrou 

que HAM é o melhor 

preditor da resposta 

ovariana

Arce et al. Nova Science Publishers, Inc., 2016.



Impacto do HAM e outros parâmetros no número de 
óvulos

Este modelo demonstrou 

que HAM é o melhor 

preditor da resposta 

ovariana

Este modelo demonstrou 

que não há benefício em 

combinar HAM + peso 

corporal com outros 

parâmetros

Arce et al. Nova Science Publishers, Inc., 2016.



Dinâmica de recrutamento folicular



Dinâmica de recrutamento folicular



Diagnóstico

Å  Anamnese / Exame físico

Å  Distúrbios do ciclo menstrual

Å  Infertilidade

Å  Sinais de Hiperandrogenismo

Å  Obesidade

Å  Ovários micropolicísticos  ao USG

Å  Hiperinsulinemia

Å  Intolerância à glicose

Å  Ü T, DHEA e 17OHP4

Å  Relação LH/FSH maior que 2  

SOP ð 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 ð Síndrome dos ovários 
micropolicísticos



Fator Tubo -peritonial / Uterino

Tubo-peritonial

Å Doença inflamatória pélvica

Å Tuberculose genital

Å Salpingite Ístmico Nodosa

Å Infecção pélvica secundária

Å Sequela pós cirúrgica

Å Endometriose pélvica

Å Esterilização tubária

 Uterino

ÅAnormalidades mullerianas

ÅMiomas

ÅPólipos endocervicais / 

endometriais

ÅSinéquias uterinas (Sd . 

Asherman)

ÅAdenomiose 

ÅDisfunção endometrial e de 

peristalse



Histerossalpingografia   
Videolaparoscopia



Videohisteroscopia



Fator Tubo -peritonial

Histerossalpingografia normal

Lesão proximal Lesão distal



Fator Tubo -peritonial



Corr elação endometriose x infertilidade

ÅPrevalência em pacientes inférteis: 21 -  47% 

ÅCaráter progressivo ?

ÅMenores taxas de fertilização e clivagem 

embrionária ?

ÅAlteração na receptividade endometrial

(imunológico? / integrinas ?)

ÅAlterações anátomo -funcionais ( EDT III e  IV)

ÅEDT I e II : controvérsia

Endometriose



Å Laparoscopia antes de FIV ð evidências  inconsistentes em 

relação à infertilidade

Å Indicada para melhoria de qualidade de vida

Å Estágios iniciais - CP/IIU por até 6 meses

Å Estágios avançados = FIV

ð Com ou sem bloqueio prolongado com agonistas

Tratamento = gravidez

Escolher método mais eficaz

Endometriose



ÅESHRE - recomenda cirurgia para endometriomas  Ó 4 cm, 

aumenta taxa de gravidez natural

ÅFazer congelamento de ovócitos

ÅBloqueio prévio: não melhora os resultados de FIV

Endometriomas



ÅAnormalidades mullerianas

ÅMiomas

ÅPólipos endocervicais / endometriais

ÅSinéquias uterinas (Sd. Asherman )

ÅAdenomiose

Fator Uterino



Útero septado

Fator Uterino



Metaplasia óssea  

fragmentos ósseos  

intracavitários 

(pós  CTG uterina,  

endometrite)

Á Aderências endometriais

Á  Infertilidade, aborto habitual,    

     hipo / amenorréia

Fator Uterino - Sinéquias



Fator Uterino - Miomas



MIOMA UTERINO

ÅCausa isolada de infertilidade em < 10%

ÅAbortamento e complicações na gravidez

FISIOPATOLOGIA DO MIOMA NA INFERTILIDADE 

ÅTransporte de gametas

ÅAlteração da contratilidade uterina

ÅProdução de fatores de crescimento endometrial alterada

ÅFatores mecânicos compressivos na cavidade

ÅAlteração da vascularização e inflamação subendometrial

Fator Uterino - Miomas



CONDUTA CIRÚRGICA EM PACIENTES 

INFÉRTEIS COM MIOMA

Å Miomas submucosos ou abaulando a 

cavidade uterina  ou obstruindo trompas

Å Miomas intramurais > 4cm

Å ESCA e miomas, principalmente com 

indicação de RA

Å Miomas e falhas repetidas de FIV

MIOMA SUBMUCOSO

Fator Uterino - Miomas



TRATAMENTO:

ü ressecção histeroscópica

Å pólipos pequenos?

Å pólipos na indução?

Fator Uterino - Pólipos



TRATAMENTO:

ÅCirúrgico ??/ Análogos GnRh ? / FIV

Fator Uterino - Adenomiose



o Ciclosregulares=ciclosovulatórios

o Ciclos irregulares- ANOVULAÇÃO???:

o OMS:

ïGRUPOIςINSUFICIÊNCIA HIPOTALÂMICA / HIPOFISÁRIA

ïGRUPOII - DISFUNÇÃOHIPOTALÂMICA/ DEFEITODE RETROALIMENTAÇÃO ( EX:SOP)

ïGRUPO III - FALÊNCIAOVARIANA

Å Fatores ovarianos



Å Disfunçõesovulatórias
30-40%causasde infertilidade 
feminina

Å75 % das pacientes 
oligomenorreicas = SOP 
(Azziset al,2004)

Å Fatores ovarianos

ÅUSGtransvaginal seriado

ÅTerceirodiado cicloςavaliaçãoútero e ovários ςFOLÍCULOS ANTRAIS

ÅAcompanhamentodo crescimento folicular, ovulação e formação de corpo lúteo, 
ciclo endometrial.



IDADE
ά! C9w¢L[L5!59 ¢9a tw!½h 59 ±![L5!59Φ 

tw9{9w±9 ! {¦!Ηέ
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



Pré-mutação: 

- presença em 15% FOP

- ataxia/tremor (homens)

Mutação completa:

retardo mental, autismo  

Síndrome do X frágil



Efecto de la edad de la mujer en la tasa de 
parto
(2010)

(5932/21545)
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Congelamento social de óvulos 

òPermite que as mulheres preservem 

sua fertilidade em antecipação à 

queda da fertilidade relacionada à 

idade e a tratamentos de fertilidade 

ineficazes em idades mais 

avan­adasó
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Presentes de formatura no futuro

Por que não
congelar meus óvulos?



DEZ  MANDAMENTOS  PARA  PRESERVAR  SUA  FERTILIDADE
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