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RESUMO

O presente trabalho, apoiado numa revisão bibliográfica de vários autores, pretende caracterizar o fenómeno da infertilidade em termos de definição, de prevalência e de causas orgânicas e funcionais que o determinam. 
São ainda considerados os aspectos psicossociais que, por um lado podem agir como factor facilitador deste quadro e por outro contribuir para a dor psíquica dos casais que vivem esta crise complexa e ameaçadora do seu equilibrio fisico, afectivo e emocional, e da estabilidade da sua relação conjugal. 
São descritos sumariamente os métodos de reprodução medicamente assistida e caracterizados os seus procedimentos e situações a que se destinam.
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da infertilidade.

ABSTRACT

The present work, supported by a bibliographical revision from diverse authors, intends to characterize the infertility phenomenon in terms of definition, prevalence, functional and organic causes that determine it. 

Psychosocial aspects are considered that, by one side can act as a facilitating factor of this problem and, by other, contribute for the psychic pain of couples that live this complex crisis that threat their emotional, affective and physical balance, and the stability of their relation as a couple.

The methods of medical assisted reproduction are briefly described and the procedures and situations to which they are intended are characterized.

Key-words: Infertility, Diagnosis, Infertility Medicine, Medical Assisted Reproduction, Psychological Aspects of Infertility.

“A infertilidade vive-se assim: numa casa sossegada e arrumada, onde não há chuchas ao pé de grelhadores, bibes junto a camisas de seda, perfumes da Barbie ao lado do Chanel nº 5, nem botas do Action Man em cima da impressora. Não há, lamentavelmente.” Sandra Moutinho(1)

OS NÚMEROS DA INFERTILIDADE

Para a Organização Mundial de Saúde, a infertilidade define-se como a ausência de concepção, depois de pelo menos dois anos de relações sexuais não protegidas. Mas na prática médica, existe alguma divergência entre os especialistas sobre quando começar efectivamente a tratar a infertilidade, havendo os que preferem esgotar os dois anos de tentativas, enquanto outros já incluem na categoria de infertilidade ou subfertilidade(2,3), os casais que não conseguiram conceber após um ano de actividade sexual regular e sem contracepção.

Contrariamente ao que acontece com outros animais, a espécie humana não é especialmente fértil, pois num único ciclo menstrual as hipóteses de conseguir uma gravidez situam-se entre os 15 e os 25% (4,5), devendo-se a amplitude deste intervalo ao facto da probabilidade ser teóricamente mais elevada nas mulheres mais jovens, em comparação com as mulheres de mais idade. Ao fim de 3 meses, cerca de 50% dos casais saudáveis obtêm sucesso nas suas tentativas de engravidar, em 6 meses são cerca de 70% os que conseguem alcançar a tão desejada gravidez(2,3), 83% atingem-na em 12 meses e ainda mais 2% ao fim de ano e meio(6). Numa perspectiva mais optimista, Sandra Moutinho(1) refere 96% de hipóteses ao fim do primeiro ano e outras referências apontam para 90%(7,8). De qualquer forma, haverá casais que mesmo esperando pelo ano e meio ou 2 anos, não conseguirão conceber espontâneamente. Considerando as percentagens por níveis etários, os números são menos animadores: no espaço de um ano de relações sexuais não protegidas, cerca de 85% de mulheres com idades entre os 20 e os 25 anos irá engravidar, enquanto no grupo dos 30 aos 34 e no dos 35 aos 40 anos, só respectivamente 60% e 50% terão essa chance(4).

A situação de infertilidade é tanto mais valorizada pelo casal, quanto maior for o seu empenho na parentalidade e quanto mais intensa, intencional e orientada para os períodos férteis for a sua actividade sexual(9). Se há casais que esperam mais do que deviam, numa corrida contra o tempo, outros há, cuja ansiedade os leva a consultarem o médico cedo de mais. Por isso, há especialistas que fazem um aconselhamento diferenciado por idades, sugerindo aos casais que procurem ajuda ao fim de ano e meio a dois anos, se têm entre 20 a 30 anos, ao fim de 12 meses, se têm entre 30 a 35, e ao fim de 6 meses apenas, se têm mais de 35 (Pereira Coelho (1987) citado por Oliveira(10)).

Se o factor idade, que leva claramente ao declínio da fecundidade, é suficiente para não protelar a investigação e a referência a um serviço especializado, a presença de outras situações, pode também justificar a antecipação do estudo do casal, de forma a ponderar a capacidade de resposta em termos clínicos e à luz dos conhecimentos actuais. Entre essas contam-se, por parte da mulher, períodos ausentes ou irregulares, anomalias uterinas, escorrência mamilar, obesidade, história de infecções nas trompas ou endometriose; por parte do homem, história de lesão testicular ou varicocelo; e em termos de causas comuns, a existência de problemas nas relações sexuais ou história prévia de infertilidade.

Segundo uma estimativa da OMS, pelo menos 20 em cada 100 casais, têm alguma dificuldade de conseguir uma gravidez, havendo uma parte destes que resolvem espontaneamente a sua dificuldade ou não chegam a referenciá-la, e outros que recorrem à ajuda médica. Embora, face às datas dos estudos e à população a que se referem, haja alguma discrepância dos vários autores relativamente à prevalência da infertilidade, se considerarmos a média de 15% avançada por Simon LeVay(2), esta já se traduz num nº suficientemente grande de casais afectados, para justificar o empenho e o esforço de todos os que trabalham e se envolvem nesta causa.

AS CAUSAS DA INFERTILIDADE

Durante muito tempo, a infertilidade foi um drama vivido no feminino, motivo de vergonha e discriminação social. “Sendo a mulher naturalmente vaso de receber” e o seu ventre “o gerativo acomodamento dos líquidos comuns” (José Saramago in “Memorial do Convento”) se não engravidava, de quem era a culpa? Um pressuposto errado que o evoluir da Ciência e da Medicina veio felizmente derrubar. A compreensão de que, tanto no homem como na mulher, o sistema reprodutor tem de estar íntegro e funcionante para que a reprodução se concretize, introduziu a noção de que a infertilidade é um fenómeno partilhado. O estudo dos eventuais distúrbios que impedem um casal de realizar o seu sonho de procriação, tem por isso de passar por ambos: os factores femininos e masculinos parecem ter um peso idêntico. Dependendo da sua experiência clínica, há autores(1,10,11) que definem uma percentagem de 40% para cada uma das partes e outros(4,8,12) que referem 1/3 de casos atribuiveis a causas femininas e 1/3 a causas masculinas. Nos restantes 20% ou 1/3 parece operar uma conjugação de factores femininos e masculinos (causas mistas) ou então não se identifica objectivamente uma razão que leve ao insucesso (causa desconhecida), considerando- se que nestes, os factores psicológicos podem ser determinantes (causas psicogénicas).

A idade da mulher é o factor isolado mais importante na infertilidade, e está associado à condição biológica do ovário ir diminuindo o conjunto das suas células germinais, ao mesmo tempo que com o avançar dos anos o processo de amadurecimento espontâneo dos óvulos comporta mais riscos de deslocação de cromossomas e de consequentes anomalias genéticas, com reflexo em perdas embrionárias, abortos espontâneos, ou nascimentos de crianças com graves deficiências.

Não sendo factor determinante, a idade do homem tem também alguma importância, porque esta comporta o risco de menor qualidade espermática e maior nº de anomalias cromossómicas. Relativamente à actividade sexual, eventuais disfunções que a idade possa acarretar e uma diminuição da frequência das relações sexuais implicarão por si, uma redução da fertilidade. Contudo, as variações são aqui tão amplas e estão elas próprias tão dependentes de factores orgânicos e psicossociais, que não é possível generalizar e estabelecer uma relação de causa-efeito.

Infertilidade no feminino

A concepção exige da parte da mulher uma ovulação regular que lhe permita ter óvulos maduros saudáveis e fecundáveis. A ovulação é uma fase do ciclo menstrual, o qual é resultado de uma complexa interacção de hormonas produzidas pelo hipotálamo (GnRH - hormona libertadora de gonadotrofinas) pela hipófise (FSH - hormona folículo- -estimulante - e LH - hormona luteinizante) e pelos ovários (estrogéneo e progesterona). Num ciclo potencialmente fértil, a GnRH produzida pelo hipotálamo, estimula a libertação de FSH por parte da hipófise, a qual, actuando sobre os ovários, irá desencadear o desenvolvimento de vários folículos e a produção de estrogéneo. O aumento deste, conduz à redução de FSH por parte da hipófise, o que leva a que, em regra, só um folículo continue a desenvolver- se, enquanto que os outros regridem. O aumento progressivo de estrogéneo leva à proliferação (aumento de espessura) do endométrio e desencadeia um surto de secreção, pela hipófise, de hormona luteinizante (LH), a qual, ao fim de 36 horas, induz a ovulação. Depois de libertar o ovócito, o folículo continua a ser estimulado pela LH, transformando-se no corpo lúteo, que é responsável pela produção de progesterona. É esta hormona que permite um adequado desenvolvimento das estruturas glandulares e dos vasos sanguíneos do endométrio, de forma a prepará-lo para a implantação de um eventual embrião (nidação). Se esta vier a ocorrer, a hormona gonadotrofina coriónica (HCG) passa a ser produzida e mantém o corpo lúteo a produzir progesterona. Se a fertilização não se der, o corpo lúteo vai regredindo, e a diminuição de progesterona interrompe a secreção de FSH e LH, conduzindo à menstruação.
Se este delicado equilíbrio hormonal se repercute nalguns fenómenos que passam despercebidos, outros são bem notórios para as mulheres mais atentas, como as variações do muco cervical. Imediatamente a seguir à menstruação, vêm os chamados “dias secos”, altura em que a vagina e o colo se caracterizam por uma acidez hostil aos espermatozóides, causando a sua rápida imobilização e destruição. Mas, com o aumento progressivo dos níveis de estrogéneo na fase pré-ovulatória, as glândulas do canal cervical reagem, começando a produzir um muco esbranquiçado e cremoso, que vai evoluindo para uma maior abundância, transparência e elasticidade. A aproximação da ovulação tornará a vagina mais escorregadia e molhada, e, nesta fase, esticando, entre o dedo polegar e o dedo indicador, um pouco deste muco aquoso, ele forma uma espécie de fio que não parte - muco filante. Observado ao microscópio este muco é constituido por uma estrutura fibrilar de compridos canais, através dos quais a penetração e migração dos espermatozóides é facilitada, podendo estes aceder às trompas e à cavidade uterina. O aumento de progesterona que vai ocorrer a seguir, tornará rapidamente este muco mais pegajoso e espesso, o qual funcionará, pouco depois da ovulação, como uma espéciede barreira impenetrável(2,13).
As Perturbações da Ovulação são, como se compreende, uma importante causa de infertilidade. Os ciclos irregulares com pouco fluxo (oligomenorreia) ou mesmo ausência de menstruação (amenorreia) são frequentemente anovulatórios e podem ter directamente a ver com uma disfunção ovárica, ou podem estar relacionadas com a hipófise ou o hipotálamo (Quadro I, Anexos).

Outro factor de extrema importância na infertilidade é a disfunção tubo-peritoneal (doença tubária ou oclusão infla matória das trompas). As trompas são tubos de calibre extremamente fino, no interior dos quais ocorre a fecundação. Para que tal aconteça, têm de ser receptivas aos espermatozóides, capazes de captar o ovócito através das fimbrias e de promover o posterior transporte do zigoto para o útero. O tecido cicatricial, resultante de processos inflamatórios frequentemente assintomáticos, pode ocasionar fibroses ou aderências que, envolvendo a sua face interna, interferem com o epitélio ciliar e impedem a passagem do óvulo e a ascensão dos espermatozóides. Esta situação leva à esterilidade, ou noutros casos em que a fertilização venha a ocorrer, torna maior o risco de gravidez ectópica. Os especialistas em doenças infecto-contagiosas calculam que após um episódio de Doença Inflamatória Pélvica (DIP), 35% das mulheres ficam com problemas de esterilidade, após dois episódios, a percentagem sobe para taxas entre os 50 e os 60% e depois de três episódios cerca de 75% das mulheres padecem deste problema(4,14). Não estando estatisticamente provada a ligação directa entre a DIP e o uso de DIU, a experiência clínica tem contudo revelado a ocorrência de processos inflamatórios pélvicos assintomáticos, que podem vir a dificultar gravidezes posteriores, razão pela qual, a aplicação deste dispositivo contraceptivo deve ser cuidadosamente reflectida, em mulheres nulíparas ou com descendência incompleta.
A infertilidade pode também ser resultado de Disfunções uterinas, de aspectos anatómicos e/ou funcionais relacionados com a vagina e colo uterino - Factor cervical e vaginal - ou com a situação de infertilidade imunológica. Na revisão da literatura, consideram alguns autores que certas condições físicas gerais, não sendo determinantes de infertilidade, podem também afectar a função hormonal e dificultar a ocorrência de uma gravidez saudável (Quadro I).

QUADRO I. CAUSAS DE INFERTILIDADE FEMININA

	PERTURBAÇÕES DA OVULAÇÃO
	Disfunções Ováricas
	ovários poliquísticos que levam ao aumento de androgéneos, com consequente obesidade, pele oleosa, acne e hirsutismo

lesões ováricas devidas a traumas cirúrgicos, tumores, tratamentos de radio ou quimioterapia reduzida sensibilidade dos ovários ao efeito das gonadotropinas (anovulação idiopática)(2), insuficiência ovárica prematura (menopausa precoce)

remoção cirúrgica dos ovários

síndrome de Turner

Insuficiência do corpo lúteo, com consequente redução de progesterona e do efeito secretor do endométrio, que não se torna receptivo ao embrião e à nidação

	
	Causas
Hipotalâmias
	factores nutricionais e excessivas flutuações de peso (anorexia, por exemplo em que se verifica perda de tecido adiposo e variação na composição corporal)

stress grave, que pode reduzir os níveis de GnRH

ingestão de certos medicamentos (neurolépticos e tranquilizantes) (2)

presença de tumores

excessiva prática de exercício físico, que pode levar ao aumento de cortisol e endorfinas e a padrões irregulares de produção da GnRH, com diminuição da FSH, dos estrogéneos, da progesterona e da não ocorrência do pico de LH

	
	Causas

Hipofisárias
	hiperprolactinemia, que afecta a produção de LH e FSH. Pode estar associada a hipotiroidismo, ingestão de medicamentos, exercício físico excessivo, microadenomas (prolactinomas), tumor supra-selar da hipófise ou do hipotálamo 

	DISFUNÇÃO TUBO - PERITONEAL
	Cicatrização

Inflamatória

das Trompas
	Salpingite e Doença inflamatória pélvica (DIP) causadas por DST (clamídia, gonorreia, herpes, infecções blenorrágicas)

Manipulações abortivas, cuidados insuficientes no puerpério e apendicite acompanhada de ruptura,

Problemas urogenitais, resultantes de infecções bacterianas e/ou viroses (herpes, papiloma humano, citomegalovirus, hepatite B e C, SIDA).

	
	Endometriose
	Tecido endometrial que se desenvolve e descama fora do útero, originando fibroses reactivas, aderências e quistos .

Podem encontrar-se lesões de endometriose em quase todos os pontos da pélvis, mas são mais frequentes nas superfícies peritoneais que revestem a bolsa de Douglas, a bexiga, ovários, trompas, intestino e apêndice. Coexistem anomalias da função luteínica e excessiva libertação de prostaglandinas no líquido peritoneal, com aumento da dismenorreia e eventual dispareunia

	DISFUNÇÕES UTERINAS
	
	fibromas - tumores benignos do músculo liso do útero, que deformando a cavidade uterina inteferem na espessura endometrial

Sinéquias (aderências intra-uterinas) e Polipos, também com interferência no desenvolvimento do endométrio e na nidação

Malformações e modificações da posição uterina

Abortos espontâneos recorrentes

	FACTOR CERVICAL E VAGINAL
	
	Estenose vaginal ou hímen intacto

Certas malformações genitais (septos vaginais transversais e longitudinais, agenésias vaginais por disgenesias dos canais mullerianos ou dos seios urogenitais)

Vaginismo ou espasmos vaginais

Irregularidades do muco cervical (secreção reduzida e aumento da viscosidade, resultado de secreção inadequada de estrogéneo, de resistência das células cervicais ao seu efeito ou de infecções crónicas, frequentemente associadas às DST)

Candidíase, que pode ser responsável por um coito doloroso e ambiente hostil ao esperma

	INFERTILIDADE IMUNOLÓGICA
	
	O sistema imunitário produz anti-corpos antiesperma que reagem contra os espermatozoídes, criando uma incompatibilidade biológica entre estes e o óvulo, ou anticorpos antifosfolipidicos (síndrome antifosfolipidico) que reagem contra o embrião, rejeitando-o e interrompendo precocemente uma gravidez em curso (3)

	CONDIÇÕES FÍSICAS GERAIS
	
	Anemia - uma mulher anémica tem mais dificuldades de engravidar

Insuficiência renal e doenças hepáticas Diabetes - elevados níveis de insulina e intolerância à glicose podem levar à anovulação.

Mulheres com diabetes não controlada correm seis vezes mais riscos de aborto espontâneo

Ingestão de medicamentos ou substâncias químicas tóxicas, exposição a radiações do meio ambiente ou ocupacionais

Abuso de antidepressivos e psicotrópicos, com interferência no normal funcionamento da hipófise e com consequente disfunção hormonal

Toxicodependência e alcoolismo, originam disfunções ovulatórias e problemas gestacionais

Tabaco - Os hidrocarbunetos aromáticos policíclicos do tabaco alteram o metabolismo dos estrogéneos, podendo afectar a ovulação, o muco cervical e a motilidade das trompas

Doenças auto-imunes, como a tiroidite e a artrite reumatóide em que aumenta a anovulação

História cirúrgica (traumas de eventuais tratamentos e cirurgias abdomino-pélvicas, apêndice perfurado, dilatações e curetagens frequentes podem levar ao desenvolvimento de aderências intra-uterinas - síndroma de Asherman)(8)

Relações sexuais dolorosas (dispareunia) e vaginismo que interferem na vida sexual do casal, podendo diminuir a frequência das relações sexuais e dificultar a ocorrência de gravidez


Infertilidade no masculino


A concepção espontânea, natural e com êxito, exige da parte do homem uma espermatogénese que lhe permita ter um bom nº de espermatozóides saudáveis, morfologicamente normais e com mobilidade. Hoje as características de um esperma normal são bem conhecidas: segundo a OMS, deve ter um volume igual ou superior a 2ml, um nº de espermatozóides igual ou superior a 20 milhões por ml, mais de 50% de espermatozóides móveis e mais de 30% com formas típicas ou normais (2,4,7). Basta que a produção de esperma saudável esteja comprometida, para que a fecundação possa ficar afectada ou mesmo impossibilitada. É o que acontece em cerca de 75 a 80% dos casos de infertilidade de origem masculina(4), não sendo possível, em grande parte deles, reconhecer a situação que pode estar na origem do problema. A inferioridade ou baixa qualidade do esperma manifesta-se por Oligozoospermia (nº insuficiente de espermatozóides no ejaculado), Astenozoospermia (espermatozóides imóveis ou com fraca motilidade) Teratospermia (excesso de formas anómalas), Necrospermia (elevada percentagem de espermatozóides mortos) e Deficiências na capacidade fertilizante dos espermatozóides que se traduzem em problemas no acrossoma, incapacidade dos espermatozóides aderirem à zona pelúcida do ovócito, etc.

A Azoospermia é uma situação muito particular em que não existem espermatozóides no esperma, podendo ter uma causa secretora (em que a espermatogénese se encontra suprimida) ou uma causa excretora ou obstrutiva, (em que há produção, mas os espermatozóides produzidos não encontram canais abertos para a sua excreção).

De acordo com a meta-análise de 61 estudos publicados entre 1940 e 1990, realizada por Carlsen e seus colaboradores em 1992(2), o nº médio de espermatozóides diminuiu nesses 50 anos de cerca de 113 milhões para cerca de 66 milhões por ml. Embora outros trabalhos científicos como o de Saidi et al, da Universidade de Columbia em Nova York não comprovem este declínio, a maioria das investigações corrobora esta tese da inferioridade do esperma. Apoiando-se em estudos realizados em países nórdicos, os quais revelam que os homens nascidos nos anos de 1960 e 1970 possuem menor nº de espermatozóides do que os nascidos em décadas anteriores, Neils Skakkebaek, do Hospital Universitário de Copenhaga, verificou (2001) que jovens dinamarqueses na casa dos 20 anos apresentavam espermatozóides ainda em menor quantidade(5). Para este investigador, estes dados preocupantes reflectem uma nova doença, a TDS (síndrome disgenésica testicular), a qual poderá ter origem em factores ambientais adversos, que funcionam como “destruidores hormonais” ou “disruptores endócrinos” e para os quais outros especialistas já têm chamado a atenção, tais como conservantes dos produtos alimentares e substâncias usadas em tintas, detergentes, plásticos (disfenol), produtos cosméticos ou pesticidas (Abell et al). Para Guzick et al, citado por Simon leVay(2), o parâmetro espermático melhor preditor da fertilidade masculina é o da morfologia dos espermatozóides. Aqui também os resultados não parecem animadores, porque a percentagem de espermatozóides com anomalias aumentou cerca de 12 vezes e a sua mobilidade também diminuiu.
A maioria dos factores relacionados com uma deficiente espermatogénese ou com a azoospermia secretora estão associados a deficiências testiculares ou a distúrbios endócrinos ou metabólicos (Quadro II). Certas anomalias anatómicas e disfunções sexuais, associadas a causas orgânicas ou psicogénicas, têm também um papel importante na infertilidade masculina.

QUADRO II. CAUSAS DE INFERTILIDADE MASCULINA
	INFERIORIDADE OU BAIXA QUALIDADE DO ESPERMA
	Azoospermia secretora
	Deficiências Testiculares
	Defeitos genéticos - Síndrome de Klinefelter (XXY) com hipogonadismo associado a criptorquidia (ausência de testículos na cavidade escrotal), ou ausência de partes do cromossoma Y, responsáveis pelo normal funcionamento testicular.

Insensibilidade androgénica ou testículo feminilizante - homens genéticamente normais, mas com receptores que não reconhecem a testosterona.

Inflamação dos testículos e ou dos epidídimos, responsável por orquite e destruição do tecido testicular. É provocada por DST (clamídia, gonorreia, etc), parotidite (papeira) depois da puberdade, tuberculose, febre tifóide ou doenças tropicais

Varicocelo (veias varicosas no escroto) e história de lesões testiculares, responsáveis pela deficiente irrigação sanguínea ao nível do testículo e do epidídimo

Exposição a radiações

	
	
	Distúrbios Endócrinos e Metabólicos
	Hipogonadismo hipogonadotrófico - deficiente produção de GnRH, de FSH e de LH com consequente insuficiência de testosterona. Pode ser resultado de um problema genético (síndrome de Kallmann), de lesão da hipófise ou do hipotálamo, ou de outra situação médica como um tumor cerebral.

Prostatite e vesiculite, respectivamente responsáveis pela ausência ou diminuição de enzimas - fosfatase ácida e fosfatase alcalina - que alteram os fluídos prostático e seminal e o Ph natural do esperma, tornando-o inadequado à sobrevivência do espermatozóide

Diabetes, doenças hepáticas ou insuficiências renais crónicas

Hiper ou hipotiroidismo

Idade e andropausa

Excesso de peso

Intensiva prática de desporto

Stress e estilo de vida

	
	Azoospermia obstrutiva ou Factor Tubal 
	Origem congénita (ausência dos canais deferentes, estando 2/3 destes casos associados ao gene da fibrose quística)

Origem pós-infecciosa (formação de tecido cicatricial nas vias espermáticas que ficam fibrosadas, na sequência de inflamações provocadas por gonorreia, clamídia ou outras DST)

Origem pós-cirúrgica (por exemplo, a cirurgia a uma hérnia pode diminuir a irrigação sanguínea do testículo ou conduzir a uma laqueação acidental das vias espermáticas)

Origem traumatológica (traumas físicos que se tornam lesões permanentes, se não forem prontamente assistidas, como pancadas fortes na região inguinal ou torções testiculares que bloqueiam o fornecimento de sangue)

	INFERIORIDADE OU BAIXA

QUALIDADE DO ESPERMA
	Oligospermia, Teratospermia, Necrospermia, Astenozoospermia
	Elevada viscosidade da ejaculação - pode estar relacionada com a astenozoospermia

Tabagismo - responsável por oligospermia e teratospermia (14)

Abuso de alcool - leva à redução de testosterona e à produção de esperma com anomalias, e que tem como efeito colateral a disfunção eréctil

Drogas

Aumento de temperatura escrotal, devido a roupa interior muito justa, tecidos sintéticos e pouco permeáveis, banhos de imersão em água quente ou exposição contínua a calor excessivo no trabalho - febre ambiental (7).

Exposição ocupacional, ambiental ou terapêutica a radiações e substâncias tóxicas

Infertilidade imunológica na sequência de vasectomia, traumas, lesões ou processos infecciosos o sistema imunitário produz anti-corpos contra os espermatozóides. Existindo em concentração elevada e dependendo do ponto do espermatozóide a que se ligam, podem interferir com a sua mobilidade ou com a capacidade de fertilização.

História medicamentosa - fármacos de perscrição corrente em determinadas patologias

	ANOMALIAS ANATÓMICAS
	Hipospádias

Epispádias

Curvaturas penianas (12)

	DISFUNÇÕES SEXUAIS
	Ejaculação retrógada - o esperma é empurrado para a bexiga. Pode ser ocasionado pela diabetes, pela paraplegia ou por complicação cirúrgicas - por exemplo na cirurgia de remoção da próstata (prostatectomia transuretral)

Disfunção eréctil ou Impotência - pode ter causas psicogénicas ou orgânicas como a diabetes, paraplegia, lesões neurológicas, doença aterosclerótica, cirurgia de remoção da próstata ou outras situações que afectem o sistema reprodutor


FACTORES PSICOSSOCIAIS NA INFERTILIDADE

Há um enorme conjunto de factores que, relacionados com a cultura, estilos de vida e de relação e hábitos da vida corrente, inerentes à evolução da sociedade, podem ser factores facilitadores de subfertilidade(9).

· Aspectos cognitivos ligados à Educação Sexual 

A falta de conhecimento básico sobre períodos ou actos favoráveis à concepção pode ser um entrave à mesma. Segundo Wilcox et al, citado por Simon LeVay(2), o coito tem mais probabilidades de conduzir a uma gravidez se ocorrer no dia da ovulação (33%). Contudo, o comportamento dos espermatozóides é muito variável e sabe-se que em condições ideais podem sobreviver 48, 72 horas ou até um pouco mais, aumentando a probabilidade de fecundação e a duração do período fértil. Por isso, aumentar os conhecimentos e a compreensão sobre a fisiologia reprodutiva e sexual, em termos de cálculo correcto do período fértil, apoiado pela interpretação das características do muco cervical e da curva da temperatura basal, pode facilitar a ocorrência da actividade sexual, em momentos potencialmente fecundantes.
· Características da Relação Conjugal, estilorelacional e fecundidade

O mito frequente de que uma certa contenção da actividade sexual pode aumentar a probabilidade de ocorrência de gravidez, tem de ser ultrapassado, que está demonstrado que, desde que se respeite um intervalo mínimo de 24 a 48 horas entre duas ejaculações, considerado suficiente para garantir a qualidade do esperma(2), quanto maior fôr a exposição sexual, maiores serão as hipóteses de o coito ocorrer no período fértil. Para além dos mitos, há outros aspectos que podem afectar a dinâmica relacional do casal e os seus ritmos sexuais, tais como:

Duração da relação conjugal - Embora este factor seja muito relativo, numa relação conjugal mais recente há tendência para uma maior frequência de relações coitais do que numa relação conjugal já duradoura e em que se poderão privilegiar outras formas de intimidade.

Qualidade da relação conjugal - Nas relações conturbadas e conflituosas, o coito pode ocorrer raramente, reduzindo as oportunidades de fecundação. A situação de relações extra-conjugais pode causar também sérias disrupções na sexualidade do casal, afectando indirectamente a fertilidade. Quando o sexo é pouco frequente devido a problemas de relacionamento, a referenciação para aconselhamento pode ajudar os casais a resolverem diferendos e a aumentarem satisfatoriamente o nº das suas relações sexuais.

Matrimónios sucessivos - o desfasamento etário dos conjuges, pode dificultar a ocorrência espontânea da gravidez, ou, pelo contrário, reactivar uma apetência sexual já atenuada, facilitando até a resolução espontânea de problemas de subfertilidade associados à idade.

· • Condições sociais e estilo de vida
O estilo de vida ocidental é um factor perturbador da fertilidade e de uma sexualidade equilibrada. As mulheres tendem a ter o primeiro filho mais tarde (idade média de 28 anos em 1992, em comparação com a idade média de 24 anos, em 1965). Muitas mulheres esperam atingir o fim dos 30 ou o início dos 40 anos para constituir família(5), em prol de uma melhor capacidade de resposta às exigências laborais e aos seus próprios padrões de auto-afirmação, no desempenho de novos papéis. Empurrar a 1ª gravidez para idades cada vez mais tardias tem um preço elevado, pelo inevitável envelhecimento biológico que, para além das limitações ováricas, traz consigo situações de endometriose e outras patologias condicionantes da fertilidade. Muitas vezes aqui, o factor idade nem sequer está isolado: o stress em geral, o consumo de alcool, tabaco e drogas como anti-depressivos e tranquilizantes (benzodiazepinas), todos com efeitos potencialmente deletérios para a oógenese e espermatogéne e os reduzidos tempos livres, quase integralmente ocupados por outras fontes de distracção, podem acabar por afastar os modernos casais urbanos duma vivência mais equilibrada e satisfatória da sua sexualidade.
Por outro lado, o início mais precoce da vida sexual activa tende também a estar associado a uma maior diversidade de parceiros sexuais. Esta variedade é mais propícia ao surgimento de situações de DST, que são elas próprias geradoras de infertilidade ou a casos de gravidezes indesejadas, perante a ausência de contracepção responsável e eficaz, as quais, podendo culminar em abortos, podem ter consequências mais ou menos gravosas, a curto prazo (processos hemorrágicos e infecciosos) ou a longo prazo, determinando situações de esterilidade.
· Comportamentos e Disfunções sexuais

A ocorrência de práticas sexuais que não incluam o coito vaginal inviabiliza a fecundação. As disfunções sexuais - perturbações do desejo, excitação e orgasmo, dispareunia, vaginismo, etc - podendo implicar a redução ou a não concretização da actividade sexual, diminuem também a probabilidade de fertilização.

Os casais com esta problemática têm muitas vezes o seu próprio equilíbrio e dinâmica, alguns considerando satisfatório o seu relacionamento. Não assumindo a sua disfunção como tal, a situação não é verbalizada e muitas vezes só é identificada num teste pós-coital, como é o caso de relações sexuais incompletas, com penetração insuficiente e que, estando associadas a uma ejaculação precoce ou a uma impotência masculina moderada, reduzem as chances de fecundação, por dificultarem um correcto depósito de espermatozóides vivos ao nível do colo uterino. Outros podem reconhecer que existe uma disfunção que põe em causa a capacidade reprodutiva, situação que frequentemente vivem com grande ansiedade, tanto maior quanto maiores são também as pressões familiares e sociais para a ocorrência da gravidez.

Destes, alguns conseguem procurar directamente ajuda; noutros a situação pode conduzir à desarmonia, ao desgaste psicológico e à ruptura; outros ainda, escamoteando o problema, vivem num aparente equilíbrio, esperando um milagre, sendo só mesmo o grande desejo não realizado de terem um filho, que os leva a partilhar o seu segredo com o especialista de infertilidade. É o caso de relações não consumadas, ausência de líbido, vaginismo ou disfunção eréctil.

A avaliação cuidadosa e discreta de como acontece a relação sexual pode permitir sinalizar estas situações, ponderar com o casal as opções terapêuticas disponíveis no plano sexual e reprodutivo, e orientar o seu aconselhamento, acompanhamento e tratamento.

REPRODUÇÃO MEDICAMENTE ASSISTIDA

O milagre da vida para os casais inférteis

Nalgumas situações de subfertilidade, a solução pode ser simples e beneficiar da cooperação da medicina tradicional e de tratamentos complementares que melhoram o estado físico e mental geral e o equilíbrio hormonal, aumentando as hipóteses de sucesso (exercício físico regular, hábitos alimentares saudáveis, com reforço de certos nutrientes e suplementos vitamínicos e minerais, redução de peso e do consumo de alcool, tabaco e café, acumpunctura, homeopatia, etc)(5,13). Noutras, o recurso à

cirurgia ou a medicamentos pode resolver o problema e vir a permitir uma concepção natural. Mas outras há em que a esperança passa necessariamente por tornear a infertilidade, através das técnicas de reprodução medicamente assistida (Quadro III). O êxito não é garantido, nalguns casos mesmo as elevadas expectativas de sucesso contrastam com baixas probabilidades de êxito(15), mas os avanços da Ciência e os recursos técnicos disponíveis, têm permitido à Medicina ir cada vez mais além, na sua capacidade de resposta aos casais inférteis.

A Indução da ovulação (IO) consiste numa estimulação dos ovários, a fim de potenciar as hipóteses de fertilização in vivo (nas trompas) ou in vitro (processo laboratorial). A sequência da IO pode ser a ocorrência de coito programado peri-ovulatório ou Inseminação Intra-Uterina (IIU) a qual consiste num processo que permite transferir espermatozóides activos, directamente para o útero. O esperma utilizado, fresco ou crioconservado, pode ser do elemento masculino do casal ou de um dador. Em qualquer dos casos, é lavado e seleccionado, de forma a aumentar a probabilidade de fecundação. (Quadro III).

A Fertilização In Vitro (FIV) tendo surgido para fazer face à oclusão tubárica, acabou por se revelar como uma grande esperança, principalmente em situações de diminuição da quantidade e qualidade do esperma, ou de causa desconhecida. O primeiro bebé proveta nasceu em Inglaterra em 1978 e em Portugal em 1986, com a equipa do Prof. Pereira Coelho.

A FIV (Quadro III) é antecedida de uma rigorosa manipulação hormonal que visa obter um nº de folículos maduros muito superior ao que se obtem num ciclo natural, que tenha regulação normal da hipófise. Como estes se podem desenvolver muito mais rapidamente do que os óvulos, o nº de folículos não corresponde necessariamente aos óvulos fecundáveis. Os que resultam da recolha, por punção folicular, são cuidadosamente inspeccionados ao microscópio, classificados e colocados num tubo de ensaio, com atmosfera e PH controlados. O esperma é também preparado, lavado e contado e é num pequeno disco ou tubo de ensaio, que ocorrerá o seu encontro com os ovócitos. Nem todos os óvulos serão fertilizados, pelo que o nº recolhido não é indicativo do nº de embriões que haverá no final. Ao fim de 18 horas, se houve fecundação, já são visiveis dois pró-nucleos e o desenvolvimento préimplantatório decorre até à fase em que o embrião ou embriões resultantes da fertilização in vitro têm pelo menos 8 células (blastocisto). Mais ou menos no espaço de 48 horas após a punção, procede-se à transferência para o útero e a gravidez, se se confirmar, prosseguirá naturalmente.

A GIFT é um processo de transferência intra-tubária de gâmetas, que embora sobrecarregue mais pessoal em termos de bloco operatório, se torna mais simples do ponto de vista laboratorial porque dispensa a espera de fertilização no laboratório, permitindo que esta ocorra no interior da trompa, para onde são directamente transferidos os gâmetas. Embora não seja tão utilizada actualmente como a FIV, como não pressupõe a manipulação de embriões, porque só se transferem os ovócitos correspondentes ao nº máximo de filhos que o casal aceita ter, há pessoas que a preferem, por rejeitarem a circunstância da fecundação ocorrer fora do corpo. A primeira GIFT realizada em Portugal data de 1987 e foi da responsabilidade de uma equipa de Coimbra, sob a direcção do Prof. Almeida Santos. A ZIFT - transferência de zigotos intra-falopiana - é um processo muito semelhante mas o que é transferido para trompa são já os zigotos (1ª etapa da fusão do óvulo com o espermatozóide), os quais se encaminharão para o útero, enquanto se desenvolvem.

Enquanto que a clássica fecundação in vitro pressupõe que o espermatozóide é capaz de se dirigir ao óvulo e atravessar a sua zona pelúcida, a injecção intracitoplasmática (ICSI) é uma técnica recente e muito sofisticada que permite, através de uma agulha mais fina do que um cabelo humano (micropipeta), injectar directamente o espermatozóide no interior do citoplasma do ovócito, dando-lhe mais uma ajuda, tal como se fizessemos um minúsculo furo na casca de um ovo e lhe introduzissemos lá dentro uma substância. A descoberta desta técnica foi um pouco acidental, pois surgiu em 1992, na sequência da manipulação numa SUZI (Injecção subzonal) a qual consistia na introdução de um ou mais espermatozóides sob a zona pelúcida. A micropipeta, chegando um pouco mais longe, perfurou o citoplasma e ao contrário das expectativas, nasceu uma criança saudável, e uma nova técnica, para situações em que anteriores tentativas de FIV não obtiveram sucesso, ou para casos severos de infertilidade masculina. O primeiro nascimento no mundo pelas técnicas de micromanipulação (SUZI) foi no Japão, em 1989 e em Portugal o seu pioneiro foi o Prof. Alberto Barros, com uma ICSI, em 1994.

Nos casos excepcionais de casais portadores de anomalias genéticas transmissíveis à sua descendência, o Diagnóstico Genético Pré-Implantatório (PGD), associado à ICSI, pode ser particularmente útil, permitindo que sejam apenas transferidos os embriões que não revelem essas anomalias. É uma técnica de diagnóstico de grande complexidade, por enquanto disponível só para um nº muito limitado de patologias, e com uma margem de erro ainda significativa. Poucos centros no mundo estão em condições de realizar esta técnica. O pioneiro é o Hospital Hamersmith, em Londres e, pela sua utilidade, esta técnica pode ser extensível a situações em que, não havendo problemas de infertilidade, existem grandes probabilidades de transmissão de anomalias.
Para a IIU a taxa de gravidez por ciclo é de 10%, quando feita isoladamente, e de 10 a 15% quando é associada ao clomifeno e/ou à injecção de HCG, e para a FIV é de 20% a 30%. Em termos de taxa de fertilização o sucesso da ICSI é superior ao da clássica FIV (60 a 70%), mas pode acontecer que alguns óvulos sejam demasiado imaturos e de fraca qualidade, que sejam fertilizados por espermatozóides defeituosos e que mesmo fertilizados não se venham a dividir ou a implantar, o que faz com que a incidência de gravidezes seja também na ordem dos 20(2,15) a 30%(13), sendo a perspectiva para mulheres com mais de 40 anos de apenas 8%(2,5).

A IIU, a FIV ou a ICSI com Esperma de Dador ou Doacção de Oócitos constituem situações específicas que envolvem um 3º momento da RMA, estando em causa um recurso fora do casal, que está a ser acompanhado. Os dadores são cuidadosamente seleccionados, em especial no que diz respeito a doenças de transmissão genética ou sexual, o seu anonimato é assegurado, bem como a renúncia de todas as responsabilidades e direitos relativos a crianças resultantes da inseminação ou fertilização. Na conservação dos gâmetas estão implicadas rigorosas técnicas de congelamento (azoto líquido a 196º negativos)( 11) as quais também são extensíveis a embriões em estadios pré-implantatórios, para serem utilizados pelo casal noutras tentativas que venham a ocorrer (TEC - transferência de embriões congelados ). O primeiro nascimento resultante de um embrião congelado ocorreu em 1984, pela equipa de holandês Gerald Zeilmaker. Uma outra gravidez ocorreu no mesmo ano, na Austrália.

A criopreservação de esperma pode ser realizada em situações em que o homem tenha de expôr-se, por razões terapêuticas, a quimio ou a radioterapia, nocivas para a espermatogénese e para a sua fertilidade futura. A recolha de esperma é feita antes que a actividade germinativa dos testículos seja destruída, congelando-o para uso futuro, muito embora se saiba que a probabilidade de uma gravidez bem sucedida recorrendo a este, é menor do que com o esperma fresco. Encontram-se no âmbito da estrita investigação, a criopreservação de tecido gonadal (tecido testicular e tecido ovárico) e de células estaminais embrionárias. Embora as técnicas de reprodução medicamente assistida, numa análise fria e superficial, possam ser acusadas de comportarem riscos de desumanização, porque mecanizando um acto que deve ser vivido na intimidade do casal, dissociam a afectividade da sexualidade e do instinto procriativo, elas constituem ao mesmo tempo um elemento libertador, pelas hipóteses que trazem, aos casais, de conseguirem finalmente realizar o objectivo há tanto sonhado.

QUADRO III. MEDICINA DA INFERTILIDADE E REPRODUÇÃO MEDICAMENTE ASSISTIDA

	
	Indicações
	Procedimento
	Observações

	INDUÇÃO DA OVULAÇÃO (IO)
	Casos de infertilidade feminina em que há história ginecológica de ciclos anovulatórios ou de ciclos irregulares como resultado de: produção inadequada de FSH ou LH, síndrome de ovário poliquístico, insuficiências a nível da fase lútea e da produção de progesterona. As trompas têm de estar funcionais, tem de existir no parceiro um esperma de qualidade e em quantidade suficiente
	Estimulação da ovulação com citrato de clomifeno e eventualmente HCG (hormona gonadotrofina coriónica). Controle do nº e do nível de desenvolvimento dos folículos através de análises hormonais e ecografias
	Efeitos secundários: hipersensibilidade mamária, distensão abdominal, enjoos, cefaleias, aumento de peso e enfartamento, e c/ doses superiores, afrontamentos e enxaquecas Incidência mais elevada de gravidez gemelar (10%) Risco de hiperestimulação ovárica e coleastase hepática (incapacidade do fígado metabolizar as hormonas femininas)

	INSEMINAÇÃOINTRA-UTERINA (IIU)
	Insuficiente qualidade espermática, disfunções ou patologias que impedem ou dificultam a ejaculação do esperma na vagina, muco cervical deficiente ou hostil, vaginismo ou casos de infertilidade inexplicada. Não é recomendada nos casos de obstrução tubárica, azoospermia ou quando os espermatozóides estão numa concentração muito baixa (< 1 milhão por ml) ou são de fraca qualidade (elevada % de imóveis ou formas anómalas)
	Numa primeira fase faz-se a indução da ovulação, com clomifeno e eventualmente injecção de HCG. Controle ecográfico e análises endócrinas para vigiar a evolução folicular. No dia da ovulação, o esperma (fresco ou crioconservado) é injectado no interior do útero, através de um cateter, para que a fecundação ocorra in vivo
	Efeitos secundários semelhantes à IO, e exigindo uma vigilância cuidadosa

	FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV)
	Casos de infertilidade feminina ligados ao factor tubo-peritoneal (obstruções tubáreas de várias etiologias) ou cervical (muco hostil ou insuficiente) e a situações de espermatogénese deficiente (nº insuficiente de espermatozóides com pouca mobilidade e excesso de formas anómalas)
	Delicado equilibrio hormonal, entre a supressão de FSH e LH, por parte da hipófise, e a estimulação artificial da maturação folicular, por injecções de FSH ou de FSH combinada com LH. Em protocolos clínicos longos, as 2 fases podem seguir-se, em protocolos breves podem ser simultâneas. Rigorosa vigilância de doseamentos hormonais e de ecografias para avaliar o nº e o tamanho dos folículos (18 a 23 mm de diâmetro) e a altura em que deve ser administrada a injecção de HCG. A espessura do endométrio também é avaliada ( 9 a 10 mm, para que ocorra a implantação). A recolha de óvulos (punção e aspiração folicular) faz-se antes da ovulação, por via transvaginal, através de uma sonda ecográfica que orienta uma agulha, pica cada um dos folículos e aspira o seu ovócito. O esperma é combinado com os óvulos num meio de cultura. Os embriões são depois transferidos para o útero.
	Efeitos secundários: alterações de comportamento, ansiedade, irritabilidade, crises de choro, instabilidade emocional e inchaço abdominal, sintomas que rapidamente desaparecem quando se deixam de tomar as injecções. A hiperestimulação ovárica com dores agudas no baixo ventre, dificuldades respiratórias, enjoos e vómitos e desmaio são complicações raras. Trombose, ataque cardíaco ou AVC são situações excepcionais

	INJECÇÃO INTRA CITOPLASMÁTICA
(ICSI)
	Deficiente Espermatogénese, elevada concentração de anti-corpos anti-esperma, casos de azoospermia obstrutiva, em que os espermatozóides têm de ser obtidos por via cirúrgica, através de punção do epididimo ou de aspiração de tecido testicular por biopsia (TESE)
	Processo de estimulação ovárica e de punção dos ovócitos semelhante ao da FIV. Fertilização através de micromanipulação de gâmetas, injectando directamente um espermatozóide no citoplasma do ovócito. Observação da morfologia dos embriões obtidos, em relação ao seu crescimento, divisão celular e grau de fragmentação, para seleccionar os que oferecem melhores perspectivas de sucesso, em termos de implantação. 2 a 5 dias após a fertilização, os embriões são introduzidos no útero através de um pequeno cateter
	Uma vez que a fase inicial da ICSI é idêntica à FIV, os efeitos secundários são os mesmos

	DIAGNÓTICO GENÉTICO PRÉ-IMPLANTATÓRIO


	Pode ser associado à ICSI, no caso de casais que têm probabilidade de transmissão de doenças à descendência
	Através de micro-manipulação, procede-se a uma biópsia à zona pelúcida do embrião em estado préimplantatório, para despistar possíveis alterações cromossómicas (trisomia 21) génicas (hemofilia, fibrose quística, mucoviscidose) e a avaliação do sexo, só quando este possa estar ligado a doenças que originem a morte ou má qualidade de vida.
	Despiste de possíveis alterações cromossómicas (trisomia 21) e génicas (hemofilia, fibrose quística, mucoviscidose). A avaliação do sexo é realizada, quando este possa estar ligado a doenças que originem a morte ou má qualidade de vida.

	TRANSF. INTRA-TUBÁREA DE GÂMETAS(GIFT)
	Infertilidade inexplicada ou endometriose. Exige a integridade e permeabilidade da trompa em que se vai processar a transferência
	Processo de estimulação ovárica e de punção dos ovócitos semelhantes à FIV. Imediatamente a seguir, num mesmo cateter, são misturados com os espermatozóides e transferidos por meio de laparoscopia, para a trompa, a qual providencia um ambiente mais natural do que a pipeta, para a fecundação.
	Embora com uma taxa de sucesso semelhante à da FIV, esta técnica é menos utilizada: é mais agressiva e invasiva, não permite fazer o diagnóstico de problemas que impeçam a fertilização, implica mais riscos acessórios ao nível da bexiga e pélvis, deixa o casal na incerteza de ter havido ou não fecundação.

	TRANSF. INTRA-TUBÁREA DE ZIGOTOS (ZIFT)
	Infertilidade inexplicada ou endometriose, associada a certos casos de infertilidade masculina, relacionados com uma deficiente espermatogénese. Exige a integridade e permeabilidade da trompa em que se vai processar a transferência.
	Processo de estimulação ovárica e de punção dos ovócitos semelhantes à FIV. A transferência ocorre mais cedo do que na FIV, mas logo após a fertilização, para que os zigotos possam ser introduzidos na Trompa de Falópio e não na cavidade uterina, A primeira divisão do zigoto, que dará origem ao embrião, já acontece no ambiente intratubareo, assemelhando-se mais a uma concepção natural
	Do ponto de vista de procedimento cirúrgico pode ter os mesmos inconvenientes que a GIFT, sem aumento significativo das taxas de sucesso


VIVER E SENTIR A INFERTILIDADE

Embora o Ser Humano não saiba exactamente por que razão é dominado pelo desejo, às vezes imperioso, de procriar - reproduzir-se, descobrir antepassados, recriar relações pais-filhos, renovar gerações, conformar-se com um estereótipo social - o certo é que quase todos os homens e mulheres fantasiam nalguma época da sua vida a possibilidade de terem um filho. Ter um filho representa uma forma de se ser eterno, permite um renascimento e um sentimento de completude.
Nos países desenvolvidos, a diminuição da natalidade tem contribuido para tornar a criança um bem precioso e socialmente valorizado, e a infertilidade para quem a vivencia, torna-se “uma grave doença, um handicap social“ (Parceval, citado por Seixas(15) e Faria (16,17) “um campo fronteiriço entre o físico e o emocional, o qual demarca uma minoria silenciosa, que vive o seu desespero não apenas no registo da doença, mas também no da alienação social” (Leroy, 1998, citado por Rodrigues(11).
Ainda que cada casal tenha a sua personalidade própria, que é por si diferente da personalidade de cada um dos seus membros, e que a própria etiologia da infertilidade traga aspectos particulares, é possível identificar denominadores comuns e caracterizar quatro fases na vivência desta crise profunda, que abala vários aspectos da vida conjugal, desde a qualidade da relação afectiva e sexual, ao equilibrio físico e emocional de cada um dos parceiros.

a) Consciencialização do problema

No contexto actual, em que ter um filho se torna um acto deliberado, em regra após um período em que se recorreu à contracepção (é principalmente com o advento da pílula, nos anos 60, que, segundo Delasi de Parseval(11) se torna corrente na linguagem a expressão “desejo de ter um filho”), a problemática de não conseguir tê-lo é frequentemente sentida pelos conjuges, como uma série de perdas: de sonhos e de esperanças; de auto-estima, face à incapacidade/fracasso, de uma boa imagem corporal; de controle e poder sobre o corpo, anteriormente adquirido com a contracepção; de autonomia, face ao circuito médico-doente que invade as sua vidas; e de estatuto aos olhos dos outros com consequente estigmatização, por não satisfazer os padrões ditos normais da sociedade vigente, visto que esta espera que o casal tenha filhos, como condição indispensável para a renovação das gerações.
Ainda que para muitas mulheres a maternidade não seja a única ou principal fonte de realização pessoal, (Pfeffer, 1987, citado por Christine Webb)(18) ela continua ainda a ser socialmente valorizada e revestida de paradigmas simbólicos, constituindo a expressão publica e directa de um importante papel feminino. Por isso, num estudo realizado por Stewart e Robinson (1989) mais de 50% das mulheres referiu a experiência de infertilidade como a mais transtornante das suas vidas e como um fracasso no seu papel de mulheres, onde não surpreende, segundo Domar (1990), encontrar níveis elevados de ansiedade e depressão( 10). Nos homens, que não são o principal alvo da atenção médica, nem estão sujeitos à mesma pressão social da mulher, embora paire ainda o espectro de que ter um filho é o testemunho da sua virilidade e do seu bom desempenho sexual, a infertilidade, pode ser um sentimento desconcertante, mas não é uma tragédia.
O confronto de diferentes perspectivas e sentimentos na vivência desta crise, pode justificar segundo Greil et al. (1988) a frustração e a falta de comunicação conjugal. Num estudo de Moller e Fallstorm (1991, citado por Rodrigues)( 11) a infertilidade, e o sofrimento que lhe é inerente, é fonte de um grande stress no relacionamento entre os dois conjuges e apesar da maioria dos homens e das mulheres terem conseguido gerir esta situação, uma percentagem significativa (25%) relataram problemas conjugais e sexuais decorrentes deste processo. A percentagem das mulheres referindo deterioração do relacionamento conjugal foi maior do que a dos homens, corroborando a ideia de que as mulheres vivem mais intensamente esta situação.
Numa primeira fase o casal pode viver em silêncio o seu problema, isolando-se: sentimentos de surpresa, frustração, tristeza, irritação, negação, raiva, dor, revolta, rejeição, vergonha, culpa, fracasso e até inveja de outros casais, são referidos na literatura(1,5,10,11,15,16,17,19). Hoje, cada vez mais são aqueles que, vencida esta etapa, avançam para o estudo da sua infertilidade do ponto de vista médico.

b) Avaliação e diagnósticos

Alguns casos de infertilidade podem ser corrigidos através de medidas simples, incluindo aconselhamento. Outros exigem procedimentos de diagnóstico e de tratamento, cuja complexidade requer uma elevada especialização e equipas multidisciplinares. Esta fase pode ser muito dolorosa e geradora de grande ansiedade, porque as explorações médicas são muitas vezes sentidas como invasivas da intimidade e alguns testes mesmo, em particular para a mulher, são penosos, cansativos e geradores de sofrimento físico. Embora esta procura de causas seja desgastante e dificil para o casal, podendo demorar às vezes bastante tempo que a ansiedade psicologicamente multiplica, ela é essencial para identificar o problema e a respectiva intervenção, (aconselhamento, medicação, cirurgia, ou técnicas de RMA). O diagnóstico pode ser fonte de alívio, porque orienta o tratamento, ou pode desencadear outros sentimentos, como culpa, fracasso, revolta e vergonha.
Nesta etapa, mais uma vez, manifestam-se as diferenças de género: a mulher tende a ser mais intensa e emotiva, parece mais envolvida e motivada para alcançar o objectivo, assumindo, pelo menos aparentemente uma maior responsabilidade. O homem é menos emocional, mais analítico e actua por arrastamento e pressão da mulher, parecendo apenas sentir-se mais afectado em termos de auto-estima, e mesmo ao nível da esfera sexual e da própria virilidade, quando a situação tem uma origem masculina.

c) Tratamentos

É uma fase de duração variável, desgastante do ponto de vista fisico, emocional e até económico, e sempre vivida com grande ansiedade, porque o desejo de conceber ocupa completamente a vida do casal infértil.
Recorrer à ciência para ter um filho, ultrapassando a naturalidade de um processo tão simples, mas que penosamente teima em não acontecer, é a derradeira esperança de quem ainda sonha com a realização de um desejo. Mas não há dúvida que a intromissão na privacidade do casal e toda a medicalização e disponibilidade que este recurso exige, é também ela dolorosa e só encorajada em nome de um sonho que insistentemente se persegue e que é por si alimento do corpo e do espírito.
Se a infertilidade por si só não é geradora de disfunções sexuais, as técnicas que todo o protocolo da RMA implica, desde a fase de diagnóstico à de intervenção, têm um papel perturbador e não são isentas de efeitos iatrogénicos. Por muita prudência que o técnico use para tornar mais célere o processo e se intrometer o menos possível na sexualidade normal do casal, os beliscões a que esta está sujeita, são inevitáveis. As relações sexuais programadas são um bom exemplo de como os aspectos reprodutivos do sexo se têm que sobrepôr à gratificação da intimidade que tal acto pode ter para o casal: não é agradável perder a espontaneidade e o carácter lúdico e erótico de se ter a relação porque se quer e quando se quer para se estar condicionado a se ter quando se deve, e sob a ingerência de alguém exterior. A atitude do casal relativamente à sua actividade sexual transforma-se no obcessivo desejo de fazer um filho e não de fazer amor. As mulheres, frequentemente associando a capacidade de serem mães com a sua feminilidade, imagem corporal e auto-estima, sentem-se desvalorizadas, evitam o contacto sexual com o parceiro, apenas se envolvendo com ele mecanicamente e com o único fito de obterem a gravidez, o que desvitaliza a dinâmica interna do casal(11). Para o homem, a obrigatoridade da actividade sexual para a realização de testes pós-coitais, ou para a tentativa de concepção natural após IO, pode gerar tensões e ansiedades, associadas ao conseguir/falhar, e criar dificuldades que põem em causa o processo (Seibel & Taymor, 1982)(11). A necessidade de recolha de esperma, pode também ser um factor inibitório, principalmente quando o homem está sob a pressão da sequência dos tratamentos, razão pela qual se proporciona que muitas vezes esta recolha ocorra na intimidade da sua casa e, se assim for o seu desejo, com a colaboração da esposa ou da companheira(9).
Relativamente à satisfação sexual dos casais envolvidos nos tratamentos de infertilidade, Steele (1976), citado por Shover e Jensen (1988) refere que de 500 casais da sua clínica, 37% referem problemas sexuais e conjugais. Bataglia, Graziano e Fonti (1983) ao estudarem em Itália uma amostra de mulheres inférteis, concluiram que após o diagnóstico de infertilidade, diminuia a frequência da actividade sexual, mas não a satisfação inerente à mesma. Rodrigues, num estudo realizado em 2000, na MAC, encontrou uma percepção menos positiva do relacionamento conjugal e uma menor satisfação sexual dos casais e das mulheres inférteis, em comparação com os casais e mulheres férteis(11).
Num estudo de 2000, Garnecho da Costa(20), encontrou um elevado nível médio de auto-estima numa amostra de 38 mulheres, com um processo FIV em curso. Estes resultados eram independentes da origem do problema ser masculina, feminina ou de causa não identificada, e a única variável que neste estudo reflectia uma menor auto- estima era o tempo de infertilidade. Estes elevados níveis de auto-estima podem estar relacionados com o facto da mulher se sentir alvo das atenções e confirmam também uma vivência emocional que está associada a uma icial e intermédia dos tratamentos e na qual prevalecem a ansiedade, mas também expectativas positivas e sentimentos de esperança e optimismo face aos resultados.

d) Resolução

O desfecho do processo, pela negativa ou pela positiva, traz também sempre as suas repercussões, para as quais cada um dos conjuges individualmente e o casal como unidade deve estar sensibilizado. A assunção da infertilidade por um dos conjuges pode ser devastadora pela responsabilidade e culpabilidade que envolve, pelas consequências a nível de auto-estima e pelo que pode trazer de desgastante para a relação a dois. Mas, como diz Alberto Barros, “ter um filho é um acto a dois. E essa partilha também inclui a responsabilidade pelo que não corre bem”.
Hynes et al (1992) verificou que, no final de um ciclo de FIV mal sucedido, as mulheres apresentavam maiores indices de depressão e menores níveis de auto-estima, do que no inicio, o que reportando ao estudo de Garnecho da Costa, poderia representar o desmoronar do sonho e da esperança acalentada pelo tratamento. Frequentemente, o fracasso vive-se no isolamento e implica um processo de luto, repleto de desespero, raiva, tristeza, frustração e até inveja de quem realiza este sonho, o que traz fortes sentimentos de culpa e dificuldade nas relações interpessoais(19).
Quando é possível dar continuidade, a solução pode ser interromper o processo e saber esperar para recomeçar mais tarde. Mas se o problema não tiver solução à luz dos conhecimentos actuais, o desfazer violento de um projecto parental, põe a nu um vazio relacional, para o qual o casal deverá mobilizar todas as suas energias de forma a adaptar-se, a descobrir novos valores e a investir noutras alternativas e estilos de vida, se quiser sobreviver enquanto tal.
Há os que, libertos da obcessão reprodutiva, conseguem ultrapassar a crise, encontrando outros objectivos, comportamentos e formas de relacionamento gratificantes, enriquecedoras da sua união e compromisso. Mas noutros, que não aguentam a adversidade da situação, a ruptura pode ser a única saída.
A vinda do tão desejado filho também não é isenta de consequências, implicando a redefinição de objectivos e profundas modificações no relacionamento do casal. O egocentrismo conjugal, por vezes de vários anos, desloca--se para um novo ser que polariza todas as atenções. Esta transformação pode desvelar fragilidades que se escondiam numa relação aparentemente sólida e unida em torno dum objectivo já concretizado, fazendo correr o risco de uma ruptura, se o casal não conseguir arranjar tempo para si próprio e para a sua relação(9). Um caso particular, mas não raro, é a situação das gravidezes múltiplas, efeito não desejado das técnicas de RMA. Nas gravidezes obtidas por FIV e ICSI, em cerca de 25% das vezes(7,15) ocorrem gravidezes gemelares. Entre 1%(7) a 5%(1) podem ser trigemelares. A questão da gravidez após reprodução com dador e a adopção, são também circunstâncias que podem trazer problemáticas complexas à vivência dos casais envolvidos.

CONCLUSÃO

Os problemas da infertilidade afectam um grande nº e casais. A etiologia destas situações é, numa elevada percentagem, orgânica e/ou funcional, podendo ser de origem masculina, feminina ou mista. Registam-se casos em que não é possível identificar uma causalidade biológica, atribuindo-se causas desconhecidas ou psicogénicas. Certas condições da vida actual, como o adiamento da maternidade, o inicio mais precoce da vida sexual activa e um período longo de contracepção antes da 1ª gravidez, contribuem para a situação de subfertilidade.
A evolução da Medicina da Infertilidade e das técnicas de reprodução medicamente assistida tem permitido uma ajuda crescente aos casais inférteis e, actualmente, procedimentos cada vez mais complexos e sofisticados podem dar resposta, mesmo em casos mais severos de infertilidade masculina. No entanto, ainda muitos ficarão pelo desejo não realizado e pela frustração que daí advém. À vivência da infertilidade, desde a penosa confrontação do casal com a sua realidade, ao diagnóstico, a toda a trajectória dos tratamentos e à resolução, pela positiva ou pela negativa, não é alheio um caleidocópio de sentimentos e emoções, por vezes contraditórios, que vão desde a raiva e tristeza, à euforia e optimismo. Nesta medida, a RMA é muito mais do que uma intervenção meramente técnica e altamente especializada para conseguir fazer um bebé. É um imenso e intenso campo de expressão de afectos e desejos com os quais todos os técnicos envolvidos devem saber lidar com todo o respeito e tolerância.
Mas, as implicações destes procedimentos podem ser enormes para a humanidade, pelos caprichos de uns, ou pela perversidade e interesses mercantilistas de outros, ou ainda pela dicotomia entre paternidade biológica e psicológica que certas técnicas permitem. Não valerá a pena reflectir até que ponto os crescentes recursos da medicina servem os interesses da futura criança ou se, nalguns casos, não poderão ser prejudiciais para a sua adaptação e desenvolvimento harmonioso?
São muitos os problemas e perplexidades com que se depara o mundo da reprodução assistida. As questões éticas que o campo da medicina reprodutiva e da investigação biológica originam devem ser discutidas de forma rigorosa, consciente e esclarecida, para que se possam definir os limites e os padrões que regem estas actuações (21,22). É essencial para que todos os que estão implicados no processo possam estar protegidos:

mãe, pai, técnicos e, evidentemente, os embriões, osfilhos da ciência (e de Deus),

pelo desejo, coragem, determinação, tenacidade e amor de todos os que os fazem nascer,

transformando “um afecto amoroso na realidade de uma criança” (Eduardo Sá)(23)

Nota: os quadros apresentados, resultam da sistematização dos vários elementos que recolhi na bibliografia consultada(2,4,6-8,12-14,24-28):
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