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Resumo

Introducdo: A infertilidade é um problema de salide com grande impacto
biopsicossocial. O médico de familia é o profissional de saide mais proximo do casal infértil,

estando numa posicéo privilegiada para dar inicio a abordagem da infertilidade.

Metodos: Com base na apresentagdo de um caso clinico, o objetivo deste artigo é
apresentar uma revisdo teorica da problematica da infertilidade sob o ponto de vista da
Medicina Geral e Familiar. Sdo abordados o diagndstico, a investigacdo etioldgica, as

alternativas terapéuticas e a importancia do seguimento do casal ao longo de todo o processo.

Resultados: A infertilidade ronda os 14% na Europa, afetando um em cada sete casais.
Em Portugal cerca de 8,9% das mulheres entre os 25 e os 44 anos foram diagnosticadas como
inférteis. Apesar de apenas 26% dos casais inférteis portugueses recorrerem ao médico de
familia, este clinico diagnostica e investiga fatores de risco reprodutivo e causas de
infertilidade. O tratamento de algumas situacdes pode estar ao alcance da Medicina Geral e
Familiar e quando tal ndo se verifica € da sua competéncia referenciar o casal. Para além

disso, deve caber a este clinico a orientacdo do casal durante todo o processo.

Conclus6es: De forma a incrementar o papel deste clinico, € necessario incentivar o uso
das linhas de orientacdo existentes e apostar em formacdo diferenciada para que os médicos

de familia se sintam mais confiantes na abordagem do casal infértil.

Palavras-chave: infertilidade, médico de familia, diagnostico, tratamento, seguimento

do casal.
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Abstract

Background: Infertility is a health problem with great biopsychosocial impact. General
practitioners are the health professionals closest to the infertile couple, being in a privileged

position to start the investigation of infertility.

Methods: Based on the presentation of a case, the objective of this paper is to present a
bibliographical review about infertility, according to general practitioner’s approach. We
address the diagnosis, etiology research, treatments and the importance of the following the

infertile couple through the process.

Results: In Europe, infertility is around 14%, affecting one in seven couples. In
Portugal, about 8.9% of women between 25 and 44 years were diagnosed as infertile.
Although only 26% of Portuguese infertile couples resort to general practitioners, this
clinician is able to diagnose and investigate reproductive risk factors and causes of infertility.
Treatment of some situations can be within reach of General Practice and when such is not the
case is his competence to refer the couple. Furthermore, general practitioner is able to do

couple’s follow-up throughout the process.

Conclusions: In order to enhance the role of the clinician, it is necessary to encourage
the use of existing guidelines and invest on differentiated training in order to the general

practitioner feel more confident in the approach of the infertile couple.

Keywords: infertility, general practitioner/ family physician, diagnostic, treatment, follow-up

of the couple.
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Introducéo

A infertilidade estd definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como “uma
doenca do sistema reprodutivo traduzida pela incapacidade de obter gravidez apds 12 meses
ou mais de relagdes sexuais regulares e sem uso de contrace¢do” (Zegers-Hochschild et al.,
2009; DGS, 2011). Em Portugal cerca de 8,9 % das mulheres entre os 25 e 0s 44 anos foram
diagnosticadas como inférteis num dado momento das suas vidas (DGS, 2011). Nos paises
europeus a infertilidade ronda os 14%, afetando um em cada sete casais (Souter et al.,1997;
Stanford et al., 2008; NICE, 2012). Ha cerca de 70 milhdes de casais inférteis a nivel
mundial, com particular impacto e dimensdo nos paises em desenvolvimento (Ombelet et al.,

2008; Sharma et al., 2009).

A abordagem inicial da infertilidade deve ser realizada nos cuidados primarios e sempre
aos dois elementos do casal (DGS, 2011; NICE, 2012). O médico de familia deve iniciar a
investigacgdo por histdria clinica bem orientada e elaborada, cobrindo exaustivamente todos 0s
aspetos importantes de forma a despistar qualquer causa. Dos aspetos a investigar salientam-
se: a historia reprodutiva, a conduta sexual, 0s habitos e o risco ocupacional. Esta informacéo
sera complementada pela observacdo clinica e por exames complementares apropriados a
cada caso. Os exames complementares de primeira linha englobam: o espermograma ao
homem e o registo da temperatura basal, a medicdo dos niveis séricos de progesterona, a
medicéo do estradiol, da hormona luteinizante (LH) e da hormona folicular estimulante (FSH)

na primeira fase do ciclo e a ecotomografia pélvica com sonda vaginal a mulher (DGS, 2011).

A Medicina Geral e Familiar € um pilar fundamental no esclarecimento e
acompanhamento do casal ao longo de todo o processo de investigacdo e tratamento da
infertilidade (Whitman-Elia and Baxley, 2001; Wilkes et al., 2007). Ao fornecer apoio, 0

médico de familia ndo tem qualquer intuito de decidir pelo casal, mas apenas mostrar 0 que
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cada um dos elementos tem ao seu alcance para lidar da melhor forma possivel com o
diagndstico de infertilidade (Bagshawe and Taylor, 2003).

Esta revisdo tedrica tem o intuito de compilar a informacao existente na literatura acerca
da infertilidade sob o ponto de vista da abordagem nos cuidados priméarios. Mais do que isso,
pretende evidenciar que, sendo o médico de familia um profissional polifacetado, estdo ao seu
alcance a prevencdo, o diagnostico, o tratamento e o seguimento dos casos de infertilidade.

O caso clinico apresentado surge como uma oportunidade de demonstrar que é
perfeitamente exequivel numa primeira fase a abordagem da infertilidade pela Medicina Geral
e Familiar. Comecando pela histéria clinica do casal, apresentam-se os métodos de avaliacdo
familiar, os métodos de anotacdo, os meios de diagndstico solicitados pelo médico de familia
para fazer a investigacdo do casal e os critérios de referenciacdo evidenciando, assim, as
orientacOes da Direcdo Geral de Saude (DGS) no que concerne a prestacdo de cuidados em

infertilidade.
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Métodos

A revisdo da literatura aqui apresentada contempla informacdo contida em artigos
cientificos e artigos de revisdo adquiridos por consulta da MEDLINE com a interface de
pesquisa PubMed. A pesquisa engloba artigos publicados entre 1976 e 2012 com 0s seguintes
termos de pesquisa: “infertility”, “fertility”, “the experience of infertility”, “unexplained
infertility”, “causes of infertility”, “female infertility”, “male infertility”, “primary care

2 13 29 [13

approach to infertility”, “management of infertility”, “investigation of the infertile couple”,
“infertility and general practitioner”, “inicial care of infertility”, “ART (assisted reproductive
technology) ”, “IVF (in vitro fertilization)”, “ethical, legal and social issues of infertility”,

9% ¢

“ethical, legal and social issues of ART”, “counselling in infertility”, “coping with infertility”,

bR N1Y

“infertility and quality of life”, “psychological implications of infertility”.

A selecdo final dos artigos baseou-se, essencialmente, no seu contributo para o
conhecimento atual sobre o assunto e na sua data de publicacdo, tentando sempre obter
informacdo o mais recente possivel, de preferéncia referente aos ultimos 5 anos. Em alguns
dos temas revistos foi pertinente englobar estudos menos recentes para perceber a evolucao da

tematica ao longos dos anos.

A revisao foi enriquecida com dados das orientaces da Direcdo Geral de Saude (DGS),
dos comunicados e dos relatérios de atividade do Conselho Nacional de Procriacdo
Medicamente Assistida (CNPMA), das publicacbes do National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), das publicacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da

legislacdo portuguesa sobre a procriacdo medicamente assistida.

Alguns aspetos da revisao tém como suporte manuais sobre a tematica da familia ou da
infertilidade. Foram consultadas algumas paginas da internet de associagdes, diretamente,

relacionadas com o assunto como a da Associacdo Portuguesa de Fertilidade.
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Lista de Siglas:

ACO - anticoncecional oral

ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude

ART - assisted reproductive technology

BOM - Billings Ovulation Method

CMV - citomegalovirus

CNPMA - Conselho Nacional de Procriagdo Medicamente Assistida

CrMS - Creighton Model FertilityCare System

DGS - Direcdo Geral de Saude

GIFT - transferéncia intratubaria de gametas

DIP - doenga inflamatéria pélvica

ESHER - European Society of Human Reproduction and Embryology

FIV - fertilizacdo in vitro

FSH - hormona folicular estimulante

HIV - virus da imunodeficiéncia adquirida

HPV - papiloma virus humano

ICMART - Comisséo Internacional para a Monitorizagdo da Reproducdo Medicamente

Assistida

ICSI - injecgdo intracitoplasmaética de espermatozoides
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I1U - inseminacdo intrauterina

IMA - indice maco ano

IMC - indice de massa corporal

IVF - in vitro fertilization

LH - hormona luteinizante

NICE - National Institute for Health and Clinical Excellence

NPT - tecnologia procriativa natural

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PNV - Plano Nacional de Vacinacao

WONCA - World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations

of General Practitioners/Family Physicians

ZIFT - transferéncia intratubaria de zigotos
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Caso Clinico

A descricdo do caso clinico apresentado foi realizada segundo as normas de
apresentacdo de casos clinicos em Medicina Geral e Familiar. A anotacdo clinica segue o

método de anotagdo de Weed.

Como meétodos de avaliacdo familiar foram aplicados o genograma, a psicofigura de
Mitchell, o Ciclo de Vida de Duvall, a escala de Apgar Familiar de Smilkstein, a Escala de
Notacdo Social das Familias (Graffar Adaptada), o ecomapa e o circulo de Thrower dado

serem ferramentas bastante Uteis na analise e no seguimento familiar.

Descricdo do Caso Clinico

A. ldentificacdo do Agregado Familiar

Cobnjuge 1

Nome: M. J. A. M. B.

e Idade: 41 anos

e Sexo: feminino

e Raca: caucasiana

¢ Naturalidade: Ponta Delgada

¢ Residéncia: Ponta Delgada

e Estado Civil: casada

¢ Religido: catdlica

¢ Nivel de instrucdo: licenciada em comunicacdo social e cultura

e Profissdo: técnica superior da funcéo publica
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Conjuge 2

e Nome:J. M. S. B.

o Idade: 42 anos

e Sexo: masculino

e Raca: caucasiana

¢ Naturalidade: Ponta Delgada

¢ Residéncia: Ponta Delgada

e Estado Civil: casado

¢ Religido: catdlica

o Nivel de instrucdo: 9° ano de escolaridade

e Profisséo: encarregado de construgéo civil

. Antecedentes Pessoais do Conjuge 1

B1. Antecedentes Fisiol6gicos

Habitos Alimentares

Faz trés refeicbes diarias (pequeno almogo, almoco e jantar). Pratica uma alimentacédo
variada, alternando frequentemente carne e peixe. Consome diariamente leite e derivados,
frutas e vegetais. Refere ter por habito beber pouca agua, entre 0,5 e 1L por dia. Sem qualquer
tipo de restricdo alimentar de imposicdo médica.

Habitos Desportivos ou de Atividade Fisica

Né&o pratica qualquer tipo de atividade fisica.

Habitos Etilicos

Nega habitos etilicos diarios, afirmando que bebe apenas em ocasifes sociais,

preferencialmente, vinho tinto acompanhando a refeigéo.
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Habitos Tabagicos e Toxicdmanos

E fumadora desde 1992, consumindo cerca de 2/3 de mago por dia, ou seja, tem um
indice mago ano (IMA) de aproximadamente 13.3. Nega abuso de qualquer outro tipo de
substancia.

Habitos Medicamentosos

N&o esta medicada de forma regular ou crénica.

Calendério Vacinal

Plano de vacinacdo cumprido de acordo com o Plano Nacional de Vacinacdo (PNV).

B2. Histéria Ginecol6qgica e Obstétrica

e Menarca: aos 12 anos de forma espontdnea e acompanhada por desenvolvimento
pubertario normal.

e Tipo menstrual: cataménios de sete dias com fluxo abundante. Nos dois primeiros anos em
que menstruou era irregular, pelo que foi aconselhada a tomar um anticoncecional oral (ACO)
de modo a regularizar o ciclo. Desde entdo o seu ciclo apresenta-se regular, com interlinios
de 28 dias.

e Meétodo contracetivo: interrompeu o método (preservativo) hd 14 meses para tentar
engravidar.

e Gesta0; Para0

e Doencas sexualmente transmissiveis/ infecGes geniturinarias: refere antecedentes de
candidiase ha alguns anos e apresenta leucorreia recorrente com inicio ha bastantes anos (nao
sabe precisar uma data).

e Atividade sexual: nega antecedentes de dispaurenia, diminui¢do da libido ou coitorragias.
Mantém uma vida sexual ativa.

e A utente refere que ndo tem por habito consultas de rotina e nunca realizou citologias ou

ecografias.
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B3. Antecedentes Patolégicos

Doencas da Infancia

Problemas orofaringeos recorrentes durante a infancia, mas ndo sabe precisar
diagndsticos. Teve varicela e parotidite infeciosa, esta Ultima por volta dos 8 anos de idade.
Alergias

Né&o tem conhecimento de ter qualquer tipo de alergia.

Doencas até a data

Teve hepatite A aos 3 ou 4 anos de idade. H& cerca de 3 anos, foi - Ihe diagnosticado
um fibroadenoma mamario na sequéncia de uma ecografia (faz uma ecografia anual desde os
35 anos, tendo em conta o forte padrdo de patologia mamaria maligna na sua familia).

Intervencdes Cirlrgicas Prévias

Nega qualquer tipo de intervenc&o cirdrgica, bem como acidentes ou transfusoes.

Internamentos Prévios

Nunca esteve internada.

Antecedentes Familiares do Conjuge 1

Pais

O pai, com 72 anos de idade, tem antecedentes de enfarte do miocéardio e diabetes
mellitus. A mée faleceu aos 34 anos de idade na sequéncia de um acidente de viacao.
Irméaos

Tinha um irméo que faleceu, aos 9 anos de idade, na sequéncia do mesmo acidente

rodoviario que vitimou a mae, mas até entdo tinha sido uma crianga saudavel.

Filhos

Nao tem filhos.
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Doencas Genéticas ou de Tendéncia Familiar

Refere a presenca de varios casos de patologia mamaéria na familia, quer benigna quer
maligna. A sua avo materna faleceu de cancro da mama, bem como uma tia-avo materna (aos
40 anos de idade). Ha antecedentes de outras neoplasias na familia: cancro do Utero (uma tia-
avo materna), cancro gastrico (avo paterno) e cancro oral (tia-avé materna).

Ha histdria familiar de doencas do foro alérgico, particularmente asma (primo) e rinite
(prima).

Existem na familia trés casos de morte neonatal, um deles associado a multiplas
deficiéncias do recém-nascido (o caso nao foi devidamente estudado) e os restantes casos por
problemas respiratérios e/ou sindrome febril. Estes recém-nascidos eram filhos de uma tia
paterna. Uma das primas paternas teve dois abortos espontaneos, por volta dos 5 meses de

gestacdo, associados a fetos com multiplas deficiéncias.

D. Antecedentes Pessoais do Conjuge 2

D1. Antecedentes Fisioldgicos

Héabitos Alimentares

Faz trés refeicdes diarias (pequeno almoco, almocgo e jantar). Pratica uma alimentacao
variada, alternando frequentemente carne e peixe. Consome diariamente leite e derivados,
frutas e vegetais. Refere ter por habito beber pouca agua, entre 0,5 e 1L por dia. Sem qualquer
tipo de restricdo alimentar de imposicdo médica.

Habitos Desportivos ou de Atividade Fisica

Né&o pratica qualquer tipo de atividade fisica.

Habitos Etilicos

Bebe diariamente cerca de 25 cl de vinho tinto ao jantar (0 que equivale a 168 gramas

de alcool por semana).
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Habitos Tabagicos e Toxicdmanos

E fumador desde 1990, consumindo cerca de 1 de mago por dia, ou seja, tem um IMA
de 20. Nega abuso de qualquer outro tipo de substéancia.

Habitos Medicamentosos

Estd medicado com um inibidor da bomba dos protdes h& cerca de 14 anos por refluxo
gastroesofagico (omeprazol).

Calendério Vacinal

Plano nacional de vacinagdo cumprido.

D2. Antecedentes Patoldgicos

Doencas da Infancia

Varicela e sarampo, mas ndo sabe precisar com que idade.
Alergias
N&o tem conhecimento de ter qualquer tipo de alergia.

Doencas até a data

Refere antecedentes de refluxo gastroesofagico, com 20 anos de evolucgdo, que
conduziu, mais recentemente, ao aparecimento de uma hérnia esofagica. Apresenta um desvio
da coluna sagrada, diagnosticado ha cerca de 10 anos. Ha dois anos foi-lhe diagnosticada
osteofitose na coluna cervical, no seguimento de uma cervicalgia com irradiagdo para 0
membro superior.

Intervencdes Cirurgicas Prévias

Fez uma apendicectomia aos 10 anos de idade. Nega acidentes ou transfusdes.

Internamentos Prévios

Internado na sequéncia da apendicectomia.
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E. Antecedentes Familiares do Cbnjuge 2

Pais

O pai faleceu aos 84 anos de idade por paragem cardiorrespiratdria na sequéncia de uma
agudizacdo de insuficiéncia cardiaca. O pai tinha antecedentes de diabetes mellitus 2 e
neoplasia da prostata. A mae tem 80 anos de idade e tem historia de hipercolesterolemia e
hipertenséo arterial.
Irmaos

Tem trés irmas: com 50, 47 e 35 anos de idade. A irmd@ mais velha padece de
osteoporose, psoriase, hipercolesterolemia e um mioma uterino. A irma de 47 anos apresenta
alguns problemas gastroesofégicos inespecificos. A irma mais nova tem rinite alérgica desde
0s 16 anos de idade.

Doencas Genéticas ou de Tendéncia Familiar

Refere a presenca de vérias situacfes de hipercolesterolemia na familia: mae, irm4,
sobrinha, tias maternas e primos maternos. Ha varios casos de diabetes mellitus entre os tios
maternos e paternos, para além do pai. O mesmo acontece no caso da hipertenséo arterial.

Ha um caso de infertilidade na familia (irm& mais nova com infertilidade inexplicada).
Para além da neoplasia prostéatica do pai, hd& um caso de neoplasia gastrica (tio paterno) e

cancro da mama (prima paterna).

F. Avaliacdo Socioecondmica

A Escala de Notacdo Social das Familias (Graffar Adaptada) classifica esta familia
como classe meédia-alta (anexo I). Esta escala € particularmente importante neste caso, uma
vez que a forma como as pessoas lidam com um problema de infertilidade esta muito

dependente do estatuto socioeconémico.



A infertilidade em Medicina Geral e Familiar
A abordagem e o seguimento do casal

18

Os elementos do agregado familiar sdo utentes da Unidade de Salde de Santo Anténio

(Centro de Saude Ponta Delgada).

Métodos de Avaliacdo Familiar

Genograma e psicofigura de Mitchell

Algumas informacdes ndo constam no genograma, tal como algumas datas, uma vez que

0 casal ndo conseguiu precisar essas informacdes.

versdo amplificada do genograma da familia B.

1931- 1939-

Em anexo (anexo Il) encontra-se uma

Familia B.

16 de abril de 2012

1941-1976

7] 1992/93 AA 3
I = 2000 DM 2 v
3 Las RM out 2001 EAM g"-;
DM2 HTA Nov 2001 EAM '
NP 2 HC Fev 2002 EAM Set 1965
HC 1979 AA
PGE 197374 HA
1992 RA
o 1992 RGE 2009 FM
P o090 HE N
w | ! e -
3031960 1962, 1953 1965; 1969- 1976, 1966;1076 e 1970-
d 0. S EERFHERHE
11 © FEEEERRRREEEERRRRREEEEEH o SRR
S.B. s 1963 MM M T oLLs PA e M.J.
B.G. S.B. S.B. Lt B M e AM
Fennutsnasssssessasseseenseasessnsasssnsaneansnsaneansanae?®’" B.

I Set 2000

Figura | — Genograma e psicofigura de Mitchel da Familia B.

Legenda:

X fumador
]:| infertilidade
D morte neonatal

falecen nurn acidente de <aagédo

individuo em estudo

= relacdo boa/ harmoniosa

AA - apendicite aguda

DM 2 — diabetes mellitus tipo 2
EAM - enfarte agudo do miocérdio
FM — fibroadenoma mamério

HA — hepatite A

HC — hipercolesterolemia

HTA — hipertensdo arterial

MU — mioma uterino

NP — neoplasia da prostata

O — osteoporose

P — psoriase

PGE - problemas gastroesofagicos
RA — renite alérgica

RGE - refluxo gastroesofagico
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Anélise do genograma

Da analise do genograma conclui-se que se trata de uma diade nuclear (Canico et al.,
2010), ou seja, uma familia em que existe uma relacdo conjugal sem filhos. Ndo ha
descendentes comuns nem de relacGes anteriores. Este tipo de familia preocupa o clinico no
que diz respeito a forma como cada um dos elementos lida com o facto de ndo ter filhos.
Sendo importante investigar se hd sentimentos de inconformismo, culpa, stress, ansiedade,
depressdo ou angustia.

Hé& dois falecimentos tragicos (acidente de via¢do) na familia do elemento feminino do
casal, sendo importante perceber se isso constitui uma motivacao extra ou pelo contrario um
impedimento a maternidade.

Existe um padréo de infertilidade horizontal, quer o elemento masculino do casal quer a
sua irmd L. I. S. B. estdo a passar pelo mesmo procedimento de investigacdo de infertilidade.
Na familia do elemento masculino ha dois casos de morte neonatal, uma das quais inexplicada
(I. S. B.) e um caso de aborto esponténeo, o que pode ser relevante no estudo das causas de
infertilidade.

Nota-se uma forte componente de patologias e/ou fatores de risco cardiovasculares nos
familiares de ambos os elementos do casal: casos de diabetes mellitus, enfarte do miocéardio e
hipertensdo arterial. Destaca-se a hipercolesterolemia com padrdo vertical na familia do
elemento masculino. Os dois elementos sdo fumadores, 0 que pode ser importante ao analisar
os fatores de risco reprodutivo do casal, para além de ser um hébito que deve ser erradicado
para bem da saude geral dos individuos.

Analise da psicofigura de Mitchell

A psicofigura de Mitchell apresentada relaciona o casal em estudo, relacdo que foi
classificada pelos proprios como boa e harmoniosa. Com o0s restantes membros ndo ha

nenhuma situacao de maior conflito ou alguma relacdo significativamente melhor, pelo que os
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conjugés apenas classificaram a sua relacdo e no circulo de Thrower representaram as

restantes relacdes (anexos V e VI).

Ciclo de Vida de Duvall

O Ciclo de Vida de Duvall € um meio de estudo de uma familia nuclear, contudo, achei
importante a sua aplicagdo nesta diade familiar. Uma vez que fornece uma visdo antecipada
de potenciais perturbaces na familia numa nova fase da vida ou o impacto da manutencao na

mesma fase. Este agregado encontra-se na fase 1 do Ciclo de Vida de Duvall.

f 8 W (Legenda: \
7/ 2

1 - Formacéo
“ ﬂ 2|34 - Expansdo
5|6 - Consolidagao
6 3

& & 7- Maturagéo
5 b 4 \8 Dissolucéo j

Figura 1l — Ciclo de Vida de Duvall da Familia B.

Anélise do ciclo de Duvall

Ha que ter atencdo as eventuais dificuldades deste casal que vive em diade familiar ha
12 anos. O facto de ndo terem progredido no ciclo de vida desde a formacdo da familia é
sentido como um problema. O médico de familia tem de perceber como cada um dos
elementos gere o desejo e a ansiedade de passar a fase seguinte, a expansao familiar. O futuro
desta familia divide-se entre a possibilidade de permanecer definitivamente nesta fase ou a
adaptacdo a uma nova realidade familiar. Qualquer uma destas situagdes implica o apoio por

parte do médico de familia.
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Apgar Familiar de Smilkstein

No caso desta familia a utilizacdo deste método € particularmente vantajosa. A
infertilidade é uma doenca crénica e com grande impacto biopsicossocial, sendo
extremamente importante avaliar a dindmica e a funcionalidade familiar. Este método permite
de algum modo saber se ha partilha dos problemas e preocupagdes com o intuito de os
resolver e ultrapassar em conjunto.

Anédlise do Apgar Familiar de Smilkstein

O Apgar Familiar foi passado em separado aos dois elementos da diade no mesmo dia
(anexos Il e 1V). A sua analise vem corroborar o conhecimento do processo e a percec¢do da

consulta, esta é uma familia altamente funcional (10 de Apgar).

Ecomapa
primas trabalho
da pai da
conjuge l conjuge
religido familia -
B. | amigos

centro
de salde

irmas do

conjuge

Figura Il — Ecomapa da familia B.
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Andlise do ecomapa

A partir da analise da figura 11, percebe-se o forte apoio fornecido pelo pai da conjuge,
estabelecendo-se uma relacéo forte, compensadora e ndo stressante. A relagcdo do casal com a
religido é fraca, ndo causando impacto no suporte e energia familiar, mas néo é conflituosa. A
relacdo com o centro de saude é fraca, mas compensadora. A relacdo com o trabalho é fraca,
mas equilibrada, ndo causa stress mas também ndo é uma rede de apoio. Com as primas da
conjuge, as irmas do cénjuge e os amigos o casal estabelece uma relacdo forte e equilibrada,

sendo importantes fontes de apoio.

Circulo de Thrower

Com o circulo de Thrower de cada um dos elementos (anexos V e VI) torna-se evidente
que o casal tem uma forte e extensa rede de apoio, formada pelos familiares de ambos os
conjuges. Nao ha qualquer referéncia a relagdes de conflito ou dependéncia. O casal vive de
forma bastante independente dos outros elementos. Mas quando tém alguma situacdo que
exija a ajuda de terceiros, ttm um vasto nimero de pessoas a quem recorrer. Sentem-se a
vontade para expor o seu problema em conceber com os varios elementos representados, mas
referem que o0s principais apoios sdo as irmas do conjuge 2 e as primas do conjuge 1. O casal
néo vivencia qualquer tipo de isolamento ou estigma social e a relagdo entre os dois mantem-

se igual e sem sofrer qualquer alteracdo da qualidade de vida.
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Métodos de Anotacdo

Lista de Problemas Ativos e Passivos da Familia

Problema Ativo Ano Problemas Passivos
1973/74

Tabela | — Lista de problemas da familia B.

Legenda:

M.J.A-M.B. B ). M.S. B

© M.JA M.B.eJ M.S.B.

Consulta

Para cada uma das consultas do casal apresentam-se os registos S. O. A. P. de cada um
dos elementos. Tratando-se de uma consulta conjugal ha registos em comum. Para facilitar a
exposicao, a informacdo do plano fornecida em conjunto ao casal estd destacada a azul e

aparece apenas no S. O. A. P. do conjuge 1.
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12 consulta (16/04/2012)

Conjuge 1

S: Recorre a consulta devido a dificuldade em engravidar, apesar de relagcdes sexuais
desprotegidas e regulares.

O: Realizados exame geral sumario, exame mamario e exame pélvico ndo foram
encontradas alteracdes da normalidade.

A: ldade avancada para reproducao.

Infertilidade?
Tabagismo.

P: Solicita-se que efetue registo da temperatura basal; medi¢do dos niveis séricos da
FSH, LH e estradiol na primeira fase do ciclo; medicdo da progesterona e da prolactina
séricas e ecotomografia pélvica com sonda.

Solicita-se rastreio de infecBes sexualmente transmissiveis por citologia cervivovaginal
e colheita de sangue para Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e papiloma virus
humano (HPV).

Aconselha-se a reduzir e, de preferéncia, parar de fumar e a adotar a pratica de exercicio
fisico. Aconselha-se pratica de relagdes sexuais no periodo fértil da mulher (periodo
compreendido entre os 5 dias anteriores a ovulagao e o dia seguinte).

Disponibiliza-se aconselhamento sob as formas de informac&o oral e escrita sobre a
infertilidade: as suas causas e fatores de risco; conduta de investigacéo etiologica; critérios de
referenciacdo; hipoteses terapéuticas e alternativas como a adogéo, a auséncia de filhos e a
doacdo de gametas e embrides; existéncia de grupos de apoio; possibilidade de
acompanhamento por psicélogos.

Agenda-se nova consulta para analisar os resultados dos exames auxiliares de

diagnostico.
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12 consulta (16/04/2012)
Conjuge 2
S: Recorre a consulta por dificuldade conjugal em engravidar.
O: Exame geral sumario e exame genital. Sem alteracdes da normalidade.
A: Infertilidade?
Tabagismo.
P: Requisita-se espermograma. Rastreio de infecOes para Neisseria. gonorrhoeae,

Chlamydia trachomatis e Escherichia coli com colheita de sangue e urina.

22 consulta (21/05/2012)
Conjuge 1
S: Traz resultados dos exames solicitados na consulta anterior.
O: Medicdo dos niveis séricos da FSH, LH e estradiol na primeira fase do ciclo,
progesterona e prolactina séricas normais. A ecotomografia pelvica com sonda vaginal néo
demonstrou irregularidades uterinas ou ovaricas, mas nao exclui patologia tubaria. A medicéao
da temperatura basal do primeiro més ndo mostrou variagdes significativas ao longo do ciclo.
Rastreio de infegdes negativo.
A: ldade avancada para reproducao.
Infertilidade? Patologia tubaria?
Tabagismo.

P: Referencia-se a consulta hospitalar de infertilidade para continuar o estudo.
Disponibiliza-se aconselhamento e esclarecimento de eventuais davidas e receios.
Informa-se do interesse em continuar a prestar apoio e a acompanhar a evolugéo do

processo.
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22 consulta (21/05/2012)
Conjuge 2
S: Traz resultados dos exames solicitados na consulta anterior.
O: Espermograma revela oligoastenospermia. Rastreio de infecdes negativo.
A: Oligoastenospermia.
Tabagismo.

Infertilidade?

P: Referencia-se a consulta hospitalar por oligoastenospermia e infertilidade.

26
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Revisdo Teodrica

Epidemiologia

Com o aumento das possibilidades de tratamento e com a procura crescente de ajuda
por parte dos casais inférteis a comunidade cientifica demonstrou, nos ultimos anos, maior
interessante em conhecer a realidade epidemioldgica da infertilidade (Munster and Schmidt,
1995). Nao e facil determinar a realidade estatistica da infertilidade. Ndo s6 pelo uso de
métodos de avaliacdo discordantes ou pela auséncia de métodos, mas essencialmente pela
heterogeneidade organizativa dos sistemas onde as populacGes se inserem. Para além disso,
como a infertilidade ndo estd associada a riscos de saude imediatos, os dados existentes
podem subestimar a realidade (Delgado, 2007; DGS, 2011). Outra questdo a salientar é a

discordancia da definicdo da infertilidade entre estudos.

Segundo um estudo de 2009 sobre a realidade portuguesa, 8,9% das mulheres entre os
25 e 0s 69 anos e 7,9% das mulheres entre os 25 e 0s 44 anos tiveram um problema de
infertilidade (Carvalho and Santos, 2009; DGS, 2011). Estima-se que em Portugal a
incidéncia anual da infertilidade ronde os 10 mil casos (Delgado, 2007). Nos paises europeus
a infertilidade ronda os 14%, afetando um em cada sete casais (Souter et al.,1997; Stanford et
al., 2008; NICE, 2012). E possivel dividir os paises europeus em dois grupos, os que tém
prevaléncias de infertilidade abaixo dos 10% e os que tém prevaléncias acima desse valor. No
primeiro grupo insere-se o este da Alemanha (5%), a Noruega (6,6%), o sul de Italia (8,8%), a
Poldnia (8,8%) e Portugal (8,9%). Ja a Espanha (12%), a Franca (12,2%), a Finlandia (16%),
a Dinamarca (16,8%), o Reino Unido (17,3%), o oeste da Alemanha (23,8%) e 0 norte de
Italia (24,8%) apresentam valores superiores (Buckett et al., 1997; Olsen et al., 1998; Rostad
et al., 2006; Terdva et al., 2008; Carvalho and Santos, 2009). Apesar da escassez de dados

epidemioldgicos concordantes, ha no entanto um achado interessante. Inhorn descreveu o
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“cinto da infertilidade” como a zona central do continente africano juntamente com a Africa
do Sul, regido na qual a prevaléncia da infertilidade assume valores tdo elevados como 32%
na Namibia (Sharma et al., 2009). A infertilidade afeta cerca de 70 milhdes de casais a nivel

mundial com maior incidéncia nos paises em desenvolvimento (Ombelet et al., 2008).

Pode-se pensar em infertilidade como dois mundos distintos, as sociedades
desenvolvidas e as sociedades em desenvolvimento. Nas sociedades em desenvolvimento o
papel da mulher como mée é uma prioridade e uma realidade incontorndvel. Nestas
sociedades ndo ter filhos por opcédo é algo a que as mulheres ndo podem advogar. Por outro
lado, as sociedades desenvolvidas aceitam relativamente bem o facto da mulher ou casal ndo
ter filhos por vontade prépria. A infertilidade pode entdo passar despercebida e ser entendida
como a auséncia do desejo da maternidade e/ou paternidade (Greil et al., 2009; Sharma et al.,

2009).

Contexto legal em Portugal

A primeira vez que a legislacdo portuguesa contemplou a procriacdo medicamente
assistida foi em 2006 ao aprovar a Lei n.° 32/2006, de 26 de julho, que regula a utilizagédo
destas técnicas. Com esta legislacdo foi criado o Conselho Nacional de Procriacdo
Medicamente Assistida (CNPMA) que trata das questdes éticas, legais e sociais da procriagdo
médica. Deste entdo, importantes passos tém sido dados. Em 2008 o despacho n.°
14788/2008, de 6 maio do Ministério da Saude criou o Projeto de Incentivos a procriacéo
medicamente assistida. O principal objetivo deste despacho era aproximar Portugal da
realidade europeia, favorecendo a acessibilidade e a equidade dos servigos de reproducédo
assistida a todos os cidaddos. Este despacho define a possibilidade de referenciar casais
inférteis para centros privados com os quais e 0 Servi¢o Nacional de Saude tem acordos pré-

estabelecidos. No ano de 2009 ficou regulamentada a comparticipagdo de medicamentos
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necessarios ao tratamento da infertilidade, que mais recentemente foi revista na Portaria n.°

67/2011, de 4 de fevereiro do Ministério da Saude.

De acordo com a atual legislacdo portuguesa, sdo beneficiarios de financiamento
publico todos os casais, exceto os que ja tenham mais de um filho em comum. Para aceder ao
financiamento puablico apenas as mulheres com menos de 42 anos podem recorrer a
procedimentos de procriagdo médica de 1% linha (inducdo ovulatéria e a inseminacédo
intrauterina - 1IU) e as com idade inferior a 40 anos aos tratamentos de 22 linha (FIV -
fertilizacdo in vitro e ICSI - injecdo intracitoplasmatica de espermatozoides). Os
procedimentos ao abrigo desta comparticipacdo sdo: a inducdo ovulatéria, a 1lU, a FIV e a
ICSI. A 11U é financiada no méaximo até trés ciclos, ja a FIV e a ICSI sdo financiadas apenas
uma vez. Caso haja alguma intercorréncia que cancele o procedimento, a técnica ndo sera

contabilizada ou faturada (Circular Normativa n.° 18/2011, de 22 de julho, da ACSS).

Abordagem do casal infértil em Medicina Geral e Familiar

Diagnostico

A infertilidade foi definida em 1975 pela OMS como a “auséncia de gravidez apos dois
anos de relacdes sexuais regulares e sem uso de contracecao”. Contudo, com a atualizagdo do
glosséario da OMS, e em consenso com a Comissdo Internacional para a Monitoriza¢do da
Reproducdo Medicamente Assistida (ICMART), a infertilidade é agora definida como uma
“doenca do sistema reprodutivo traduzida pela incapacidade de obter gravidez apds 12 meses
ou mais de relagdes sexuais regulares e sem uso de contracegdo” (Zegers-Hochschild et al.,
2009; DGS, 2011). Desde 1985 Hull et al. sugeriram utilizar os 12 meses como barreira

temporal para se definir a infertilidade (Minster and Schmidt, 1995).
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A infertilidade pode ser classificada em dois tipos, primaria e secundaria. A
infertilidade primaria diz respeito a um casal que nunca concebeu enquanto que na
infertilidade secundéria o casal ja concebeu pelo menos uma vez, nem que esta tenha

terminado em aborto (Osman, 2011).

Quando um casal se dirige ao médico de familia por dificuldades em procriar é
necessario antes de mais determinar ha quanto tempo o casal estd efetivamente a tentar
engravidar e em que condi¢Ges. Podemos estar perante ndo uma infertilidade, mas uma
diminuicdo no sucesso da concecdo e neste caso subfertilidade. Esta hipotese coloca-se
geralmente apds 6 meses de dificuldade em conceber e ndo invalida que nos seis meses
subsequentes o casal engravide (Gnoth et al., 2005). Surge aqui a necessidade de esclarecer o
termo esterilidade. Nesta definicdo inserem-se 0s casais com incapacidade absoluta e

irreversivel em procriar (Delgado, 2007).

—[ Subfertilidade

+ diminuicdo no sucesso de concecao inferior a 12 meses de evolucao

—[ Infertilidade

* incapacidade de obter gravidez ap6s 12 meses ou mais de relagdes
sexuais regulares e sem uso de contracecao

—[ Esterilidade }

« individuos que apresentam um fator absoluto que impede a concecao

« casais que apesar de abordagem terapéutica a sua infertilidade se revela
irreversivel

Figura IV — Definicdo de subfertilidade, infertilidade e esterilidade.
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Causas e Fatores de Risco

As frequéncias relativas dos fatores que determinam a infertilidade existentes na
literatura diferem consoante o estudo, mas pode-se aceitar que 20% a 30% dos casos de
infertilidade tem uma etiologia mista. Em pelo menos 35% a 40% dos casos a causa €
masculina e as causas femininas sdo responsaveis por 40% dos casos (Whitman-Elia and
Baxley, 2001; Adamson et al., 2001; Delgado, 2007; DGS, 2011). A infertilidade inexplicada
diz respeito aos casos em que a causa continua desconhecida, apesar de uma avaliagcdo
exaustiva. Estima-se que este tipo de infertilidade corresponda entre 10% a 15% do total dos

de casos (Whitman-Elia and Baxley, 2001; Adamson et al., 2001).

A infertilidade feminina (tabela Il) pode ser causada por um problema anatémico ou
funcional com sede no hipotalamo, hipofise, ovérios, trompas de Faldpio, utero, colo do Utero
ou vagina. As causas da infertilidade feminina podem ser classificadas em: enddcrinas,
imunoldgicas, vaginais, cervicais, uterinas, tubarias e/ou pélvicas (Whitman-Elia and Baxley,
2001; Adamson et al., 2001; Delgado, 2007; Mukhopadhaya et al., 2007; Khaund, 2008;
Pellati et al., 2008; Roupa et al., 2009; Bulleti et al., 2010; Osman, 2011; Unuane et al., 2011,

NICE, 2012).

As causas de infertilidade masculina (tabela 111) podem ser classificadas em médicas e
cirtrgicas, incluindo nestas ultimas as alteracbes anatomicas. As causas médicas de
infertilidade masculina incluem condi¢cdes imunoldgicas, doencas genéticas, doencas
infeciosas, endocrinopatias e patologia sistémica. As causas cirurgicas de infertilidade
masculina incluem obstru¢cbes em qualquer ponto do aparelho reprodutor, varicocelo,
anomalias anatomicas geneticas e disfuncdo erétil (Whitman-Elia and Baxley, 2001; Wonga
et al., 2003; Ferlin et al., 2006; Freire et al., 2006; Delgado, 2007; Pellati et al., 2008; Kasturi

et al., 2008; Tremellen, 2008).
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Causas de infertilidade feminina

Causas cervicais e/ou vaginais

A. alteragdes do muco cervical
o alteracGes hormonais

o infecOes

e uso de lubrificantes vaginais

B. alteracGes da estrutura do canal cervical
e estenoses de origem congénita ou adquirida

Patologia tubaria e/ou pélvica o infecOes pélvicas ou tubarias
e endometriose

e anomalias congénitas

Tabela Il — Causas de infertilidade feminina.
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Causas de infertilidade masculina

Causas médicas

Condic¢6es imunoldgicas

anticorpos antiespermatozoides

Doengas genéticas

translocagdes

inversdes

delecdes especificas no cromossoma Y

fibrose quistica

mutac6es no gene dos recetores de androgénios
aneuploidias cromossomicas

mutacbes em genes associados com a

espermatogénese

sindrome de Klinefelter

Doencas infeciosas

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
HPV

Escherichia coli

Endocrinopatias

hipogonadismo
hipotiroidismo subclinico
hiperprolactinémia

Patologia sistémica

diabetes mellitus tipo 2

parotidite

hipertensao arterial

hemoglobinopatias ( B talassémia major)

Causas cirurgicas

Obstrucdes do aparelho reprodutor

Varicocelo

Anomalias congénitas

auséncia ou obstrucdo dos canais ejaculatérios
auséncia de migracdo dos testiculos

ejaculacdo retrégrada

varicocelo

atrofia ou auséncia bilateral congénita dos vasos

deferentes

Causas mistas

Criptorquidia unilateral congénita

Causas espermatogénicas

Causas genéticas

e hermafrodismo
e auséncia congénita dos vasos deferentes

Tabela 11l — Causas de infertilidade masculina (HPV - papiloma virus humano).
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Para além dos fatores etioldgicos anatomicos e fisioldgicos que determinam a
infertilidade, sdo conhecidos varios fatores de risco (tabela IV). A maior parte destes fatores
pode ser modificada, j& que dizem respeito a situacdes adquiridas e a sua identificacdo ganha
particular importancia nos casais subférteis. A curva atual da reproducdo estd mais para a
direita por questbes sociais, a idade média das europeias primiparas ronda os 28-29 anos. A
idade materna avangada estd, inevitavelmente, associada a menores indices de fertilidade, o
que pode contribuir para 0 aumento da infertilidade nos paises desenvolvidos (Brosens et al.,
2004; ESHRE Capri Workshop Group, 2005; Homan et al., 2007; Soares et al., 2007; Kasturi

et al., 2008; Roupa et al., 2009; Agarwal et al., 2011).

As consultas de planeamento familiar sdo um excelente instrumento a disposicdo do
médico de familia para acompanhar, desde a adolescéncia, a vida sexual e/ou reprodutiva da
mulher e poder identificar, precocemente, fatores que comprometam a fertilidade, atuando de
imediato (DGS, 2011). Estas consultas sdo propicias a educacéo e sensibilizacdo da mulher no
que diz respeito a fisiologia reprodutora (esclarecimentos sobre o ciclo menstrual, periodo
fértil, probabilidade de engravidar) e ao impacto de habitos nocivos na fertilidade (DGS,
2008; DGS, 2011). Os individuos do sexo masculino devem frequentar estas consultas com a
vantagem de adquirirem informacdo sobre métodos contracetivos, prevencdo de doencas

sexualmente transmissiveis e estilos de vida saudaveis (DGS, 2008).

Ao longo da adolescéncia e da vida adulta, tanto as mulheres como os homens tém
oportunidade de adquirir informacgdes sobre satde reprodutiva junto do seu médico de familia.
As consultas de saude infantil dos 15 e dos 18 anos permitem alertar, precocemente, para a
pratica de uma vida sexual saudavel e segura, esclarecendo duvidas e mitos. Qualquer
consulta de satde do adulto pode ser vista como um momento oportuno para discutir o

assunto. Os exames periddicos de salde podem sempre contribuir para a identificagdo de
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alteracOes da fertilidade. Também podem ser encontrados achados sugestivos de alteraces
reprodutivas em estados iniciais da vida do individuo durante as consultas de saude infantil.
Essas situagOes incluem sindromes genéticos e anomalias congénitas, como por exemplo

bolsas escrotais vazias por auséncia de migracéo testicular.

Sempre que um casal pretenda engravidar, deve realizar uma consulta pré concecional
antes de interromper os métodos contracetivos. Esta consulta tem como objetivos determinar
0 risco concecional, realizar o rastreio seroldgico das infe¢cbes com risco reprodutivo e
materno-fetal (HIV 1 e 2, hepatite B, sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus (CMV),
HPV, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e Escherichia coli), aconselhar sobre os
mais variados aspetos relacionados com a concecao, modificar fatores de risco reprodutivo,
identificar casais que necessitam de aconselhamento genético, identificar situacfes clinicas
que possam ser alteradas pela gravidez e/ou conduzam a gravidezes de risco e discutir o

beneficio de um plano de vigilancia pré-natal eficaz e precoce (DGS, 2006).
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Fatores de risco de infertilidade

Exposicao a agentes quimicos ou farmacos citotoxicos

Stress psicologico

Estado nutricional feminino e alteracGes hormonais
e disfuncéo ovérica
e excesso de peso ou baixo | e diminuicdo da eficicia das abordagens

peso terapéuticas
Estado nutricional masculino e hipogonadismo
e aumento da temperatura escrotal
e excesso de peso o alteracbes quantitativas e qualitativas no
e sindrome metabdlica espermograma
e danos no DNA das células germinativas
Tabaco e Mmenopausas mais precoces
e piores taxas de sucesso nas técnicas de
procriacao

e alteracdo da producdo de esperma
e danos no DNA germinativo

Dieta desequilibrada e alteracdo do ambiente de desenvolvimento
embrionario
e alteracdes do estado nutritivo

Radiagoes e diminuicdo da qualidade do sémen

Métodos contracetivos | e periodo de maior dificuldade concecional apds a

hormonais interrupcdo dos métodos

Dispositivos intrauterinos e inflamacdo e destruicdo das trompas de Faldpio

(DIU)

Idade avancada e diminuicdo do numero e da qualidade dos
oocitos

sinequias secundarias a infecdes pélvicas
endometriose oculta

disfuncdes oculatérias

diminuicdo da frequéncias das relacdes sexuais
alteracdes no numero e na morfologia dos
espermatozoides

e diminuicdo da qualidade do sémen

Tabela IV — Fatores de risco reprodutivo.
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Investigacao inicial do casal

Desde 1992 que sdo publicadas linhas de orientacdo para orientar a investigacdo e a
abordagem inicial da infertilidade. A partir dessa data, a criacdo de orientacbes mais precisas
quanto a investigacdo e referenciacdo do casal tem sido uma preocupacao constante com a
aplicacdo de critéerios de qualidade (Souter et al., 1997; Adamson et al., 2001). Em Portugal, a
DGS apresentou, em 2011, uma revisdo da abordagem do casal infértil com o objetivo de
otimizar o trabalho dos médicos neste ambito. A DGS defende que a avaliacdo clinica do
casal deve assentar em cinco aspetos fundamentais: histéria reprodutiva, historia sexual,

pesquisa de habitos, avaliacdo do risco ocupacional e exame objetivo (tabela V).

Na historia reprodutiva cabe ao médico de familia identificar os casos de infertilidade
primaria, de infertilidade secundaria e inquirir sobre antecedentes de infecbes sexualmente
transmissiveis (DGS, 2011). No que diz respeito a vida sexual do casal é importante saber a
frequéncia das relagdes sexuais, a ocorréncia das relacdes face ao periodo fértil da mulher e se
ha disturbios da funcdo erétil. Para além disso, o uso de lubrificantes e a contracecéo utilizada

ao longo do tempo séo fatores a ter em consideracdo (DGS, 2011; NICE, 2012).

Dos habitos e estilos de vida a questionar salienta-se o tabaco, o alcool, a medicacdo e o
consumo de drogas. O estado nutritivo e o0 peso de cada um dos elementos faz parte da rotina
de investigacdo, sendo o indice de massa corporal (IMC) recomendado entre 19 e 29 kg/m% A
modificacdo de padrbes de risco € de primeira linha na intervengdo que aqui se padroniza

(DGS, 2011; NICE, 2012).

O ambiente ocupacional pode ser fonte de substancias nefastas para a fertilidade. As
mulheres que trabalham nas inddstrias de tintas e madeiras, as farmacéuticas e as enfermeiras,
entre outras, estdo sujeitas & acdo de solventes e produtos quimicos que podem comprometer a

longo prazo a sua capacidade reprodutiva. Os homens com profissdes que lidam, diretamente,



A infertilidade em Medicina Geral e Familiar
A abordagem e o seguimento do casal 38

com altas temperaturas, radiagdes, pesticidas, solventes e produtos quimicos estdo,
igualmente, em risco. Casais com trabalhos por turnos, que despendam esfor¢o intenso ou

sujeitos a stress diario sdo, também, casos de risco (DGS, 2011).

Avaliacdo clinica do casal infértil
Anamnese
1. Historia Reprodutiva e padrdo de repeticdo da infertilidade (distinguir
infertilidade priméria de infertilidade secundaria)
o antecedentes de infecOes sexualmente transmissiveis
2. Historia Sexual o frequéncia das relacGes sexuais
e ocorréncia das relaces sexuais face ao periodo fertil
da mulher
o distarbios da funcdo erétil
e uso de lubrificantes
e contracecao
3. Habitos e consumo de tabaco, alcool e drogas
¢ habitos medicamentosos
e peso e prética de exercicio fisico
4. Risco Ocupacional e industrias de tintas e madeiras
e contacto com solventes, produtos quimicos ou
pesticidas
e contacto com radiacdes
e ambiente ocupacional com temperaturas elevadas
¢ trabalho por turnos, com esfor¢o intenso ou sujeito a
stress diario

Tabela V — Avaliacdo inicial do casal infértil.

A histéria clinica dos dois elementos do casal difere em alguns pontos (tabela VI e
tabela VII). A histdria clinica deve ser exaustiva, mesmo no caso de se tratar de um casal que
faca parte da lista de utentes do médico de familia e do qual haja conhecimento prévio
(Loriaux et al., 1976; Kolodny, 1987; Bansal, 1988; Chang et al., 1991; Rosen et al., 1999;

Yli-Kuha et al., 2010; DGS, 2011; http://weill.cornell.edu/).
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Avaliacdo clinica do elemento feminino do casal infertil

Anamnese

1. Identificacdo

idade
profissdo/ risco ocupacional (exposicdo a tintas,

madeiras, solventes e produtos quimicos; trabalhos por
turnos; trabalhos que despendam esforgco intenso ou
trabalhos sujeitos a stress diario)

2. Historia Ginecologica

regularidade dos ciclos menstruais

antecedentes de amenorreia e oligomenorreia
gravidezes prévias com 0 mesmo parceiro ou outro
historia de cirurgias abdominais e/ou pélvicas

casos de infecdes sexualmente transmissiveis
antecedentes de abortos de repeticdo

interrupcdo voluntéria da gravidez e complicacdes

associadas

ocorréncia de doenca inflamatdria pélvica (DIP)

3. Habitos

consumo de tabaco, alcool e drogas
pratica de exercicio fisico e IMC

4. Habitos medicamentosos

antidepressivos  (particularmente os inibidores

seletivos de serotonina)

cimetidina

exposicao a quimioterapia ou radioterapia
anti-inflamatérios ndo esteroides
imunossupressores

farmacos citotoxicos

5. Antecedentes patoldgicos

anorexia nervosa
tuberculose

Tabela VI —Anamnese do elemento feminino do casal infértil.
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Avaliacdo clinica do elemento masculino do casal infértil

Anamnese

1. Identificacdo

idade

e profissdo/ risco ocupacional (exposicdo a
temperaturas altas, pesticidas, radiagdes, solventes
e produtos quimicos; trabalhos por turnos; trabalhos
que despendam esforco intenso ou trabalhos
sujeitos a stress diario)

2. Vida sexual e antecedentes de  doencas  sexualmente
transmissiveis
e ocorréncia de paternidade prévia

3. Habitos e consumo de tabaco, alcool e drogas

e prética de exercicio fisico e IMC

4. Habitos medicamentosos

e antidepressivos (particularmente os inibidores
seletivos de serotonina)

cimetidina

bloqueadores dos canais de calcio
diuréticos tiazidicos

beta-bloqueantes

espironolactona

metildopa

clonidina

ansioliticos

esteroides anabolizantes

exposicao a quimioterapia ou radioterapia

5. Antecedentes patologicos

diabetes mellitus
hipertensao arterial

Tabela VII — Anamnese do elemento masculino do casal infértil.

De acordo com os achados da histdria clinica e do exame objetivo (tabelas VI a 1X) o

médico de familia dard recomendacdes de modo a diminuir o risco reprodutivo. A atitude

expectante serd a melhor abordagem nos casais subférteis, ja que a alteracdo dos fatores de

risco reprodutivo pode ser suficiente para resolver o problema. Feita esta primeira abordagem,

a investigacdo progride com recurso a exames complementares (Mills and Hargreave, 1998;

Whitman-Elia and Baxley, 2001).
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Avaliacdo clinica do elemento feminino do casal infertil
Exame Objetivo
1. Exame mamario e galactorreia
e mMassas tumorais
2. Exame ginecoldgico o alteracdes dos caracteres sexuais secundarios
e hiperandrogenismo
e Vvaginite
e Quistos ovaricos
e anomalias congénitas
3. Pele e hirsutismo
acne
e seborreia
4. Exame Geral/Sistémico e patologia tiroideia
5. Estado Nutricional e peso excessivamente alto ou baixo

Tabela VIII — Achados do exame fisico da mulher sugestivos de alteracao da fertilidade.

Avaliacao clinica do elemento masculino do casal infértil
Exame Objetivo
1. Exame mamario e ginecomastia

2. Exame genital hipogonadismo

alteracéo dos caracteres sexuais secundarios
fimose

balanite

varicocelo

hérnia escrotal

quistos

linfocelo

massas tumorais

Tabela IX — Achados do exame objetivo do homem sugestivos de alteracdo da fertilidade.

Exames complementares

O recurso a exames complementares s deve ser efetuado passado pelo menos um ano
de relacdes sexuais frequentes e desprotegidas sem procriar. O resultado destes exames pode

condicionar a necessidade de referenciar o casal aos cuidados hospitalares. Os exames de
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primeira linha (figura V) na investigacdo do casal infértil em Medicina Geral e Familiar s&o: o
espermograma no homem e o registo da temperatura basal, a medi¢do dos niveis séricos da
FSH, LH e estradiol na primeira fase do ciclo, a medicdo da progesterona (no 21° dia do ciclo
se ciclo de 28 dias ou 7 dias antes da data presumivel de menstruagdo ou repetir
semanalmente no caso de ciclos irregulares) e a ecotomografia pélvica com sonda vaginal na

mulher (DGS, 2011).

O espermograma ao homem deve ser realizado antes de qualquer teste invasivo na
mulher, se este for normal a avaliacdo da infertilidade deve-se centrar na mulher. Os
resultados do espermograma vao ser determinantes para a escolha da abordagem terapéutica

mais viavel (Devroey et al., 2009).

Caso haja suspeita clinica de uma patologia em especifico sdo pedidos outros exames,
como a medicdo da prolactina sérica, histerossalpingografia, histeroscopia, esfregaco vaginal
e estudo genético. Deve ser feito o rastreio seroldgico das infe¢cfes com risco reprodutivo ou
materno-fetal sempre que 0s exames preconcecionais tenham mais de um ano ou sempre que

a situacdo o justificar (DGS, 2011).

A investigacdo da infertilidade comeca por exames simples e pouco agressivos e vai
aumentando, progressivamente, em complexidade e agressividade a medida que os resultados

vao sendo obtidos (Delgado, 2007).
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Exames de primeira linha no estudo da infertilidade
Mulher Homem
e registo da temperatura basal e espermograma

e FSH, LH e estradiol séricos na 12 fase
do ciclo

e progesterona sérica (no 21° dia do ciclo
se o ciclo tiver 28 dias ou 7 dias antes
da data presumivel de menstruacdo ou
repetir semanalmente no caso de ciclos
irregulares)

e ecotomografia pélvica com sonda
vaginal

Figura V — Exames requisitados em Medicina Geral e Familiar para o estudo inicial da

infertilidade (adaptado de DGS, 2011).

A OMS publicou em 2010 as novas linhas de orientacdo de analise do espermograma,
com o objetivo de padronizar de forma internacional os valores de referéncia (figura VI). A
colheita do esperma deve ser realizada apds 2 a 5 dias de abstinéncia sexual, de preferéncia
com limite maximo de 7 dias e minimo de 2 dias. A leitura deve ser feita num periodo néo
superior a uma hora apés a colheita. Se o0 exame for inconclusivo, deve ser repetido 3 meses

depois. Caso seja detetada azoospermia o0 exame serd, igualmente, repetido (DGS, 2011).

E muito importante a credenciacdo dos laboratérios para a realizacdo das analises
hormonais e do espermograma. De preferéncia as Unidades Coordenadoras Funcionais devem

estabelecer protocolos com o hospital de referéncia (DGS, 2011).

O médico de familia devera ser capaz de estabelecer o diagnostico etioldgico da
infertilidade conjugal apés histdria clinica exaustiva, exame objetivo completo e anélise dos
exames complementares. Contudo, ha situacfes particularmente complexas que requerem

referenciacdo (figura VIII) (DGS, 2011).
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Espermograma normal (OMS 2010):
Volume > 1, 5ml e pH >7,2
Concentragdo > 15x10°% ml
Contagem total > 40 milhdes no ejaculado
Mobilidade progressiva > 32%
Vitalidade > 58% vivos
Morfologia normal > 4%
Leucocitos <1x106/ ml

Teste MAR <50% moveis

Figura VI — valores de normalidade do espermograma (fonte: DGS, 2011).

Referenciacao

Apesar de alguns médicos de familia referirem algumas lacunas na sua formagao
academica e profissional nesta area, a grande maioria encara positivamente a abordagem dos
casais inférteis (Hassa et al., 2005; Wilkes et al., 2007; Wilkes et al., 2009). No entanto,
apenas cerca de 26% dos casais inférteis portugueses recorre ao seu médico de familia quando
tem dificuldades em conceber. A grande maioria vai diretamente a consultas privadas de
especialistas (cerca de 40%), aos cuidados hospitalares (cerca de 39%) ou a clinicas privadas

de procriacdo médica (cerca de 19%) (Carvalho and Santos, 2009).

Apesar de ndo haver estudos que esclarecam estas percentagens, ha varias hipéteses que
podem justificar estes valores. H4 quem simplesmente desconheca que este médico tem
competéncias para tratar deste assunto, para além de que nem todas as pessoas tém médico de
familia. O casal pode ter receio de sofrer estigma social e evita abordar o assunto no Centro
de Saude da sua localidade. As menores taxas de sucesso terapéutico nos cuidados primarios

sdo uma desvantagem para quem pretende engravidar o mais rapidamente possivel.
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Apesar de ser um dado adquirido que o médico de familia é capaz de avaliar o casal
infértil, este clinico deve ter sempre presente as circunstancias de referenciacdo, seja por
complexidade da patologia subjacente, por fatores de risco reprodutivo elevados ou para

oferecerem uma solucéo terapéutica mais adequada (figura VIII).

Para o diagndstico e o tratamento da infertilidade ha trés niveis de cuidados (figura
VII): os cuidados primarios sdo Uteis na preconcecdo e indicados para detetar e prevenir 0s
fatores de risco reprodutivo e avaliar o casal; os cuidados hospitalares de primeira linha, com
tratamentos médicos e cirdrgicos; e 0s cuidados hospitalares secundarios ou que funcionam

como centros de procriagdo medicamente assistida.

/ cuidados primarios de saude \ [ \ ( \

cuidados hospitalares de

- 5 AL cuidados hospitalares
preconcecao primeiralinha secundérr)ios
- detecéo precoce e prevencéo de o
. ; - tratamentos médicos ou
fatores de risco reprodutivo e de cirdrgicos
algumas causas de infertilidade i o - centros de procriagio
- diagnéstico (inclui inseminagdo medicamente assistida

artificial)

\-referenciagéo / \ / \ /

Figura VII — Niveis de cuidados médicos ao dispor do diagndstico e tratamento da

infertilidade.

Os protocolos de articulagdo entre os setores de cuidados e a devida divulgacdo dos

mesmos compete as Unidades Coordenadoras Funcionais, enquanto que a acessibilidade aos
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cuidados hospitalares primarios é da competéncia das Administragdes Regionais de Saude.
Em 2010, foi desenhado em Portugal um sistema informéatico (FERTIS) para referenciacéo
dos casais inférteis aos cuidados hospitalares de 12 linha e para a procriagdo medicamente

assistida, mas que ainda néo se encontra em pleno funcionamento (DGS, 2011).

Os novos critérios de referenciacdo do casal aos cuidados hospitalares e centros de
procriacdo medicamente assistida (figura VIII) deixaram de ter em conta a idade da mulher.
Agora, 0 que decide se é executada ou ndo referenciacdo para os cuidados hospitalares
primarios, sempre que um casal que ndo procrie ha mais de um ano com relacGes sexuais
desprotegidas e depois da avaliacdo inicial do médico de familia, é a existéncia de fatores de
risco na histdria clinica do casal ou alteracdes nos exames complementares. Mesmo que a
histéria e 0os exames sejam normais, 0 medico de familia pode referenciar aos cuidados

hospitalares se essa for a vontade expressa pelo casal (DGS, 2011).

A referenciacdo precoce é justificada em mulheres com idade igual ou superior aos 35
anos de idade se algum dos elementos do casal foi submetido a um tratamento prévio de
quimio ou radioterapia, no caso de algum dos elementos ser seropositivo para HIV, hepatite B
ou hepatite C e no caso de haver fatores predisponentes como amenorreia, oligomenorreia,

DIP ou criptorquidia (DGS, 2011).
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I CASAL COM RELACOES SEXUAIS HA MAIS DE 1 ANO SEM GRAVIDEZ

REAVALIACAD cLiNICA DO CASAL E REVISAD DOS FACTORES
EVENTLMALMENTE IMPLICADCOS MA INFERTILIDADE

Analises hormonais
Ecografia pélvica (c/ sonda vaginal)
Espermograma
Registo da temperatura basal

w

Existéncia de factores de risco
Exames complementares alterados

Histaria clinica & exames
complementares nonmais

L J

Referenciar para cuidados
hospitalares de 12 linha

w

Referenciar para cuidados hospitalares
se for essa a vontade do casal

47

Figura VIII — Critérios da DGS para o clinico geral referenciar os casais inférteis (fonte: DGS,

2011).

Abordagem terapéutica

Confirmado o diagnostico de infertilidade, o casal deve ser informado da probabilidade

de conceber espontaneamente e das alternativas terapéuticas ao seu dispor. A informacao

fornecida deve ser o mais clara e inequivoca possivel e deve contemplar: as indicacfes, 0s

custos, os efeitos secundarios e as taxas de sucesso. Sempre que possivel a informacdo deve

ser fornecida sob a forma de material escrito (DGS, 2011). Esta metodologia facilita ndo s6 a

compreensdo, como permite a consulta da informagdo sempre que necessario. Desde modo,

contribui-se para que o casal esteja mais atento as explicacdes em vez de tentar assimilar toda

a informacdo possivel e possa de imediato colocar duvidas ou vir a esclarecé-las com a

literatura disponibilizada.
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A escolha terapéutica deve ser feita caso a caso, segundo uma abordagem centrada no
casal. As abordagens terapéuticas da infertilidade (tabela X) incluem procedimentos médicos,
cirGrgicos ou técnicas de procriacdo medicamente assistida (NICE, 2012). E importante
definir técnicas de procriagdo medicamente assistida. Considera-se nesta definicdo
“procedimentos que manipulem odcitos, espermatozoides ou embrides de forma que o0s
odcitos sejam colhidos ap6s estimulagdo hormonal, inseminados em laboratorio e transferidos
para o Utero”. Assim sendo, esta definicdo inclui a FIV, a transferéncia intratubaria de
gametas (GIFT), a transferéncia intratubéria de zigotos (ZIFT), a criopreservacdo de
embrides, a doagdo de odcitos ou embrides e as “barrigas de aluguer” (Vela et al., 2009;
Zegers-Hochschild et al., 2009). A GIFT e a ZIFT néo estdo recomendadas na pratica (Vela et
al., 2009; DGS, 2011). As “barrigas de aluguer” ndo sdo autorizadas em Portugal, apesar de
em 2011 o CNPMA ter sugerido a Assembleia da Republica a alteracdo da lei de forma a
permitir 0 seu recurso em caso de patologia grave que inviabiliza a gravidez
(http://www.apfertilidade.org/web/noticias-e-destaques/330-barrigas-de-aluguerg-so-por-

razoes-de-doenca).
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Abordagens terapéuticas da infertilidade
Tecnologia procriativa natural

Terapéutica expectante

Tratamentos médicos

Tratamentos cirdrgicos

FIV

GIFT

ZIFT

criopreservacao de embrides
doacdo de o6citos ou embrides
“barrigas de aluguer”

ICSI

119)

Procriacao medicamente
assistida

Outros procedimentos

Tabela X — Abordagens terapéuticas a disposicao do casal infértil.

Apesar do papel do médico de familia ser limitado no tratamento da infertilidade, ha
alguns casos ao alcance da Medicina Geral e Familiar (Case, 2003). O tratamento da
infertilidade nos cuidados priméarios denomina-se de tecnologia procriativa natural
(NaProTechnology ou NPT) (Stanford et al., 2008; Tham et al., 2012). Esta abordagem
baseia-se na identificacdo da ovulacdo e/ou periodo fértil de modo a detetar e corrigir
problemas ovulatorios, como casos de anovulacdo (Case, 2003) e a etiologia é conseguida
através de testes hormonais e da investigacdo de fatores de risco reprodutivo. A NPT deteta e
corrige fatores de risco reprodutivo nos dois elementos do casal (Stanford et al., 2008; Tham
etal., 2012).

Ha duas formas de monitorizar o periodo fértil, o Billings Ovulation Method (BOM) e o
Creighton Model FertilityCare System (CrMS). O BOM baseia-se na observacdo das
alteracdes do muco cervical ao longo do ciclo pela prépria mulher. O método CrMS e
semelhante, mas inclui a observacdo do fluxo menstrual. Uma forma mais eficaz de prever a

data de ovulagdo sdo os kits de medicdo da LH ou dos metabolitos estrogénicos na urina,
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juntamente com a monitorizacdo das secregdes cervicais. A conce¢do € mais provavel trés
dias antes a trés dias depois do ultimo dia em que o muco tenha caracteristicas elasticas,
transllcidas e brilhantes (aparéncia em clara de ovo). A medicdo da temperatura basal e a
estimativa da duragdo do ciclo ndo revelaram importancia no conhecimento do periodo fértil,

0 que vai contra ao que é recomendado pela DGS (Stanford et al., 2008; Tham et al., 2012).

As causas de infertilidade feminina normalmente encontradas pela NPT sdo: diminuicao
da producéo de estrogenio a nivel do muco cervical; metrorragias; spotting; alteracdes da fase
luteinica; niveis baixos de estrogénio e progesterona. O tratamento baseia-se em abordagens
médicas ou cirurgicas pouco invasivas como: inducdo ou estimulacdo da ovulacdo com citrato
de clomifeno e metformina; medicacao que aumente ou melhore a producdo de muco cervical,
incluindo a vitamina B6, antibioticoterapia ou guaifenesina e suplementos hormonais na fase
luteinica. Salienta-se que, as atuais normas da DGS consideram que a analise do muco
cervical ndo € um exame de primeira linha no estudo da infertilidade, o que talvez deva ser
repensado. O sucesso da terapéutica € monitorizado através de testes hormonais e outros
biomarcadores. Os casais ao ingressarem na NPT tém de ser informados que apesar de 75%
dos casais engravidar no espaco de um ano apdés o inicio do tratamento, podem ser necessarios

dois anos para que ocorra concecédo (Case, 2003; Stanford et al., 2008; Tham et al., 2012).

A NPT é uma realidade crescente e totalmente integrada nos cuidados primarios de
alguns paises como, por exemplo, no Canadd e na Irlanda (Tham et al., 2012). Estudos
evidenciam que o tratamento da infertilidade é conseguido pelos médicos de familia ao
aplicarem este método, tendo a vantagem de estar associado a um numero reduzido de
gestacOes gemelares e de recém-nascidos prematuros. Todavia, sdo vérias as desvantagens da
NPT: a duracdo do tratamento (geralmente a concecdo SO ocorre passados 2 anos); a baixa

taxa de sucesso do método comparativamente com outras abordagens; ndo ter utilidade em



A infertilidade em Medicina Geral e Familiar
A abordagem e o seguimento do casal 51

casais com azoospermia, faléncia ovérica e oclusdo tubaria bilateral (Stanford et al., 2008;
Sills, 2009). Desta forma, a NPT acaba por ser utilizada, essencialmente, em casais com
subfertilidade, casais que consideram as outras técnicas demasiado invasivas ou individuos
que por questdes éticas se recusam a utilizar outros métodos.

Desde 1940 que se tentava a procriagdo medicamente assistida (Yovich, 2011), mas 0s
esforgos nesta &rea sdo bem mais antigos. Em 1770, nascia o primeiro bebé por inseminacao
artificial, resultando do trabalho de John Hunter, em Londres (Teixeira et al., 2005). A
primeira FIVV humana bem sucedida remonta a 1978. Louise Toy Brown nasceu a 28 de julho,
na Inglaterra, fruto da parceria do cientista Robert Edwards com o ginecologista Patrick
Steptoe (Freitas et al., 2008). Este trabalho viria a distinguir, trés décadas depois, Edwards, o
co-fundador da European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHER), com o
Prémio Nobel da Medicina (Human Reprodution, 2010; Fechner and McGovern, 2011;

Yovich, 2011).

Nas Gltimas décadas a reproducdo médica foi das areas cientificas que mais evoluiu
(Vela et al., 2009). Em 1970, Edwards relata o primeiro caso de um blastocisto criado por
FIV (Yovich, 2011). Em 1984, no Chile nasce a primeira crianca criada por uma nova técnica
de procriacdo medicamente assistida, a transferéncia intratubaria de gametas. Em 1992, na
Bélgica, nascia o primeiro bebé gerado por ICSI, técnica que veio revolucionar o tratamento
da infertilidade masculina. Em 2007, comecou a ganhar relevo a criopreservacdo gonodal
(Teixeira et al., 2005; Freitas et al., 2008). Em 1985, Portugal comecava a praticar a 11U no
Hospital de Sdo Jodo, em 1986 chegava a Portugal a FIV e em 1994 a ICSI (Teixeira et al.,
2005). Com notaveis esforcos da comunidade cientifica, a procriagdo medicamente assistida é
responsavel atualmente por mais de 2% de nascimentos no nosso pais (CNPMA, 2012). Para

além disso, as técnicas sdo cada vez menos invasivas e mais eficazes (Vela et al., 2009).
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A tabela XI sumaria as indicacGes das vérias abordagens terapéuticas da infertilidade.
Contudo, ndo devemos esquecer que cada casal deve ser avaliado individualmente de modo a
avaliar as vantagens e as desvantagens de cada abordagem e escolher aquela com maior
relagdo risco-beneficio. Algumas causas de infertilidade ndo tém uma terapéutica aceite,
consensualmente, situacdo que demonstra a importancia da abordagem centrada no casal
(Brosens et al., 2004; Teixeira et al., 2005; Kussler and Coitinho, 2008; Stanford et al., 2008;
Vela et al., 2009; Bulletti et al., 2010; DGS, 2011; Brandes et al., 2011; NICE, 2012; Tham et

al., 2012).
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IndicagOes das abordagens terapéuticas da infertilidade

Tecnologia
natural
(NaProTechnology ou NPT)

procriativa

e diminuicdo da producdo de estrogénio a nivel do muco
cervical

e metrorragias

spotting

alteracOes da fase luteinica

niveis baixos de estrogénio e progesterona

Inseminacdo intrauterina
(11U)

casais serodiscordantes

infertilidade inexplicada

infertilidade masculina ligeira

doacéo de esperma

patologia tubaria

endometriose

anomalias congénitas do trato genital
vaginismo

auséncia de muco ou muco hostil
disfuncdo erétil e ejaculacéo retrégrada

Fertilizacdo in vitro
(FIV)

infertilidade masculina grave

impermeabilidade tubaria

certos casos de anovulacao

patologia tubéria grave

infertilidade inexplicada com mais de 3 anos de
evolucdo

e endometriose grave

em alternativa a I1U

diagnostico e rastreio pré-implantatérios
criopreservacao de odcitos e embrides

Injecdo intracitoplasmatica de
espermatozoides
(ICSl)

etiologia masculina grave
azoospermia obstrutiva
obstrucdo do canal ejaculatorio
vasectomia

problema imunolégico
diabetes mellitus

trauma da coluna espinhal”
infertilidade inexplicada

Tratamentos médicos

¢ hipogonadismo

e disturbios anovulatérios (uso de citrato de clomifeno,

metformina e gonadotrofinas)
hipogonadotréfico (uso de

gonadotrofinas)

o disfuncéo erétil
o infertilidade inexplicada
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Tratamentos cirdrgicos e corregdo de danos tubérios ligeiros

e reversdo da permeabilidade tubaria nas mulheres
esterilizadas cirurgicamente

e tratamento da hidrosalpingite

¢ ablacdo de focos de endometriose por laparoscopia

e miomectomia

e “drilling” ovérico em casos de anovulagao

e remocdo de polipos endometriais, sinequias e septos
intrauterinos

Terapéutica expectante ¢ infertilidade inexplicada
e subfertilidade
Doacéo de gametas e incapacidade de usar os préprios gametas casal por

patologia genética ou infeciosa
e suporte a FIV, 1lU ou ICSI
e problemas ovaricos grave (faléncia ovaria prematura)

Doagéo de embrides e Casos raros em que ndo é viavel a utilizacdo de
gametas de nenhum dos dois elementos

Criopreservacao de embrides | ¢ embrides excedentarios utilizados num novo ciclo sem
ter que sujeitar novamente o casal a parte do processo

Tabela XI — Principais indica¢Ges das abordagens terapéuticas da infertilidade.

A infertilidade inexplicada é de dificil abordagem terapéutica, pelo menos de forma
consensual. As alternativas disponiveis incluem: terapéutica expectante, 11U, citrato de
clomifeno (que as orientagdes do NICE desaconselham), ICSI e FIV (Vela et al., 2009;
Brandes et al., 2011). Esta ultima abordagem parece a melhor a nivel de eficécia e custo (Vela
et al., 2009). E errado assumir-se que a infertilidade inexplicada é intratavel, pois a taxa de
sucesso dos tratamentos até é bastante satisfatéria, um estudo demonstrou que 81,5% dos
casais com infertilidade inexplicada acaba por conceber no espago de 5 anos. Depende de
cada caso, nomeadamente, de fatores como a idade do elemento feminino, a duracdo da

infertilidade e os antecedentes obstétricos (Brandes et al., 2011).

Esclarecer o casal sobre os riscos e as complicacdes do tratamento é indispensavel a

uma boa prética clinica (DGS, 2011). E particularmente importante desmistificar que, apesar
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de serem raras as complicacGes graves, as técnicas de procriagdo medicamente assistida
(tabela XII) acarretam alguns riscos maternos e perinatais (Teixeira et al., 2005; Freitas et al.,

2008; Stanford et al., 2008).

Fatores de risco das técnicas de PMA
Maternos Fetais
e descolamento prematuro da placenta e prematuridade extrema
e placenta prévia - problemas respiratorios
e diabetes gestacional - problemas de termorregulacao
o hipertensio gestacional - problemas de alimentagao
e gravidez mdltipla - Ictericia
e risco de cesariana - infecdes _
e DIP - restricdo do crescimento
e lesio da bexiga - problemas_ neuroldgicos
¢ lesdo dos vasos sanguineos ° rr_lortalldade permatgl
e lesio do intestino e risco de_malformagoes
e hemorragia com sede nos Ovarios ou o gemelaridade
Nos vasos sanguineos

Tabela XII — Fatores de risco maternos e fetais das técnicas de procriagdo medicamente

assistida.

Ha situacdes genéticas ou infeciosas complexas que impossibilitam o uso dos gametas
do proprio casal. O que justifica a importancia do médico de familia informar os casais sobre
a doacdo de gametas ou de embriGes como forma de procriar. O mais comum é a doacdo
isolada de esperma ou de odcitos, mas quando ndo é viavel a utilizacdo dos gametas dos dois
elementos, pode ser proposto ao casal a doacdo de embrides (DGS, 2011). Esta € uma decisédo

particularmente dificil e que pode exacerbar ou criar uma crise conjugal.

Em Portugal, o CNPMA tem o dever de publicar os dados relativos a atividade dos
centros de procriagdo. De 2009 para 2010 verificou-se um aumento de 22% no uso das

técnicas de procriacdo. Nos 27 centros espalhados pelo pais, a ICSI foi a técnica com maior
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ndmero de ciclos iniciados. Contudo, a FIV foi a técnica com maior taxa de sucesso, cerca de

31,7% de gravidezes clinicas por ciclo iniciado (CNPMA, 2012).

Sequimento do casal infértil

Ao analisar a arvore da WONCA, facilmente, se conclui que o médico de familia é o
pilar da prestacdo de cuidados de saude. Este clinico tem a capacidade de lidar com os
problemas do individuo de uma forma holistica em que a doenca, propriamente dita, ndo esta
em destaque, mas sim o contexto no qual ela surge. Os cuidados em Medicina Geral e
Familiar sdo abrangentes, longitudinais e centrados no individuo. O ponto de partida é sempre
0 utente, com 0s seus receios, duvidas, desejos e preocupagdes. Sem ddvida que este é o
cenario ideal para a abordagem inicial da infertilidade conjugal, visto ja existir uma relacdo
médico-utente prévia. Mesmo que haja necessidade de referenciar o casal aos cuidados
secundarios, mantém-se a disponibilidade em receber os individuos sempre que estes

considerem proveitoso, ndo estabelecendo qualquer tipo de periodicidade (Gomes, 2005).

Apesar da grande evolucéo cientifica das ultimas trés décadas, ainda ha casais que ndo
conseguem procriar. Nestes casos cabe ao medico de familia informar sobre outras opgdes: a
doacdo de gametas ou embrides, a adocdo ou permanecem sem filhos. O primeiro banco
publico de gametas em Portugal foi criado em maio de 2011 e esta em funcionamento, apesar
de ndo ser em pleno, na Maternidade Julio de Matos, no Porto. Para além deste banco publico,
outros bancos privados estdo em funcionamento no pais. Ha registo de diversos casais que
recorreram a gametas espanhois, visto que 0s bancos portugueses ndo conseguem responder
as necessidades (http://www.apfertilidade.org/web/noticias-e-destaques/347-apf-Ichocadar-

com-pagamentos-de-doacao-de-semen).

Comunicar ao casal um fator de mau prognostico reprodutivo, uma complica¢do da

terapéutica, um tratamento que ndo resultou em gravidez ou que ha uma impossibilidade
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absoluta do casal procriar entra no ambito da comunicacdo de més noticias em medicina. A
omissdo de informacdo, embora mais facil para o médico de familia, apenas contribui para
que o doente se sinta inseguro e deixe de confiar no seu médico. Ndo h4 uma forma ideal de
comunicar mas noticias, mas 0 modo como o doente é informado esta estreitamente
relacionado com a forma como este ird reagir a noticia. Antes de mais, 0 médico de familia
deve tentar perceber o0 que o doente ja sabe sobre o assunto, como por exemplo, através de
informagdes fornecidas por outros médicos e a prdpria interpretacdo que o casal faz dos
acontecimentos. Outro aspeto muito importante é compreender até que ponto é que 0S

individuos pretendem ser esclarecidos e com que grau de pormenor (Leal, 2003).

O local escolhido deve ser calmo e privado para que ndo haja interrupcdes por terceiros.
O discurso deve conter poucos termos médicos e comecar com uma frase como “os resultados
ndo sao bem o que esperavamos”, “ha um aspeto menos bom que temos de falar”, “as coisas
ndo aconteceram como gostariamos”. Este momento introdutorio permite ao médico de
familia ter uma ideia da possivel reacdo a noticia. Deve-se avancar de forma inequivoca e
clara, ndo deixando margem para duvidas ou mal-entendidos. Apds um primeiro periodo de
processamento da informacdo por parte do casal, 0 médico deve assegurar-se de que ficou
bem explicita a real gravidade da situacdo. E fundamental voltar a clarificar a informacéo
apos o periodo inicial de choque. Os utentes devem ser colocados a vontade para questionar o
seu médico de familia e tirar qualquer tipo de duvida. O clinico deve deixar sempre em aberto

a hipdtese do casal pedir novos esclarecimentos e demonstrar acessibilidade e disponibilidade

(Leal, 2003).

O seguimento do casal ndo tem como finalidade julgar, opinar ou decidir pelo casal,
apenas fornecer dados para permitir que os individuos decidam em consciéncia o0 que €

melhor para si (Bagshawe and Taylor, 2003). O casal sente-se obrigado a redefinir a sua
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nogdo de familia (Greil et al., 2010), o que sO por si € uma evento marcante e que merece
particular atencdo. O casal infértil beneficia de aconselhamento, que conta com trés tipos
distintos. O primeiro aborda as implicacGes da infertilidade e das diversas abordagens
terapéuticas quer para a diade quer para o filho que podera nascer. Este tipo é particularmente
importante quando se pGe em causa a utilizacdo de dadores de gametas ou embrides. O
segundo tipo, o aconselhamento terapéutico, informa o casal das varias opgOes existentes para
solucionar o problema. Por ultimo, hd o aconselhamento de suporte emocional que pode ser

disponibilizado sempre que necessario (Boivin et al., 2001; Bagshawe and Taylor, 2003).

A infertilidade pode entdo ser encarada como um problema cronico (Stanford et al.,
2008). Dadas as caracteristicas das patologias cronicas, 0s doentes necessitam de apoio, ao
longo do tempo, para lidar da melhor forma possivel com a situagdo. Assim sendo, oS
médicos tém que por em pratica uma abordagem que permita detetar alteracdes psicologicas e
eliminar qualquer conflito existente (Schmittdiel et al., 2006; van Dijk-de Vries et al., 2012).
O médico de familia deve acompanhar a infertilidade e pensar nela como uma montanha russa
de emocdes: ciclos de maior agitacdo emocional e fases silenciosas. Os individuos inférteis
encontram-se, particularmente vulneraveis. Tém de se adaptar a um evento ndo desejado e

aprender a lidar com as consequéncias dele.

Para que a abordagem tenha sucesso € fundamental melhorar e promover o trabalho em
equipa multidisciplinar: médicos de familia, enfermeiros dos cuidados de salde primarios,
especialistas, comunidade, entidades governamentais, o proprio paciente e a sua familia
(Sousa, 2005). A qualidade de vida dos individuos tende a diminuir com o diagnostico de
infertilidade, razdo pela qual a OMS desafiou os profissionais de saude a contribuir para o
aumento do bem-estar geral destes pacientes (Drosdzol and Skrzypulec, 2008; Chachamovich

et al., 2009).
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Para alem de serem portadores de doenga cronica, 0s casais inférteis sdo utentes em
risco, ou seja, individuos que se deparam com uma crise familiar. A infertilidade pode afetar
de tal forma o casal que se torna uma obsesséo (Delgado, 2007). A forma como 0s casais
lidam com a infertilidade depende de varios fatores que podem ter efeitos distintos caso a
caso. A personalidade de cada individuo é um fator determinante. Para além da estrutura
psicologica, mecanismos de defesa e o0 apoio por parte dos amigos e familia, 0 médico de
familia tem um papel de destaque ao ajudar cada um dos elementos a lidar com a situagao da

melhor forma possivel.

A aplicacdo dos meétodos de avaliacdo familiar ganham particular interesse durante o
seguimento do casal infértil. O Apgar Familiar de Smilkstein, o0 ecomapa e o circulo de
Thrower sdo, particularmente, Uteis neste contexto. Os dois Gltimos métodos permitem saber a
relacdo do casal com o meio envolvente e saber quais sdo as suas redes de apoio ao longo do
processo. Muitas das vezes, a concegdo sO € conseguida passado longos meses e pode até nao
se concretizar. Saber os pilares que cada um dos elementos dispde é fundamental. O
isolamento social e os sentimentos de culpa e vergonha podem coexistir com a infertilidade,
dificultando a adaptacdo ao processo. Estes métodos podem indicar-nos se é esse 0 caso, ou se
pelo contrério, a infertilidade é um assunto saudavelmente discutido entre o grupo de amigos
e familiares. A relacdo entre o casal e os servicos de salde €, igualmente avaliada, percebendo
se a abordagem aplicada fornece uma solucdo do problema. Por sua vez, o Apgar Familiar
permite avaliar a dinamica do casal, propriamente dito, e dos restantes elementos do nicleo
familiar. A partilha dos problemas e preocupacdes, a iniciativa em resolvé-los e ultrapassa-los
em conjunto e a harmonia familiar sdo assim estimadas.

Poderiamos pensar na infertilidade como um problema que se resolve com a concecéo.
Contudo, contrariamente ao que seria de esperar, a gravidez do casal ndo é sinénimo de

retorno a harmonia, 0 que mais uma vez aponta para a cronicidade da infertilidade ou do seu
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impacto na vida dos individuos. A passagem de uma diade familiar para uma familia nuclear
acarreta mudangas entre os elementos do casal e em cada um dos individuos. Dai a
importancia do ciclo de Duvall no estudo deste tipo de familia. A forma como a relagcdo
conjugal é afetada é muito varidvel, aumentando os conflitos pré-existentes ou fortalecendo os
lacos (Repokari et al., 2007). A chegada do filho tdo desejado pode ser fonte de niveis
elevados de ansiedade, embora outros estudos revelem o contrario (Golombok et al., 1996;
Greil et al., 2010). Um dado muito interessante € que as mulheres tendem a ter bem presente
as memorias do periodo infértil e das dificuldades ultrapassadas, o que justifica um

acompanhamento préximo e regular destas familias (Greil et al., 2010).

Vérios estudos foram realizados para tentar perceber se hd alguma relacdo de
causalidade entre a infertilidade e os disturbios psiquiatricos. Ndo ha consenso quanto ao
facto da infertilidade ser causa ou consequéncia das patologias psiquiatricas (Greil et al.,
2010; Yli-Kuha et al., 2010). Porém, varios estudos demonstram niveis de ansiedade,
depressdo e stress superiores ao normal na populagdo infértil, particularmente na mulher
(Repokari et al., 2007; Yli-Kuha et al., 2010). As mulheres com diagndéstico de infertilidade
inexplicada tendem a sentir niveis superiores de ansiedade (Repokari et al., 2007). No homem
os estudos sdo mais discordantes, alguns ndo encontram qualquer alteracdo e outros
encontram modificacGes apenas nos homens mais jovens (Greil et al., 2010). A capacidade de
reproducdo estd seriamente relacionada com a autoestima e a autoimagem, o que contribui

para a necessidade de ajudar estes individuos e contribuir para o seu bem-estar.

Assim sendo, a disponibilizacdo de apoio e aconselhamento por parte do médico de
familia deve ser realizada antes, durante e ap0s a avaliacdo do casal e a instituicdo da
terapéutica. Sem davida que também € vantajoso integrar programas de apoio e

aconselhamento, colocando em prética intervencdes cada vez mais centralizadas no paciente
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(Schmidt et al., 2003). O médico de familia faz a unido entre o casal e os cuidados médicos,
ouvindo os desabafos e inquietagBes ao longo do processo. Os métodos de avaliagdo familiar
s&o um bom suporte ao seguimento do casal e podem indicar de que forma a infertilidade esta

a afetar a dindmica familiar.
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Resultados

O caso clinico descrito retrata uma diade nuclear que se depara com o problema da
infertilidade. O adiamento ou a incapacidade da transformacdo em familia nuclear constitui

um evento a dar particular atencdo em Medicina Geral e Familiar.

Os métodos de avaliacdo familiar sdo instrumentos imprescindiveis para a pratica da
Medicina Geral e Familiar. Ao abordar o casal, 0 médico de familia aproxima-se da realidade
familiar e individual. Esta aproximacéo tem o objetivo de melhorar a prestacdo de cuidados de
salde, ndo s6 numa vertente de salde fisica, mas do ponto de vista do bem-estar social e
emocional. Para tal € muito importante conhecer a organica familiar, ou seja, os papéis que

cada elemento desempenha na familia.

Os vérios instrumentos de avaliagdo familiar permitem, em conjunto, conhecer a
dindmica e a estrutura familiar, facilitando a prevencdo, o diagnéstico, o tratamento e 0
seguimento de condi¢Ges médicas e sociais. O casal em estudo demonstrou ser uma familia
com ferramentas para lidar de forma positiva com a infertilidade, apresentando uma boa
dindmica familiar, um bom suporte social e econémico. A propria iniciativa demonstrada em
dirigir-se ao médico de familia para iniciar a investigacdo da infertilidade demonstra
estratégias de coping. Contudo, tendo em conta a gravidade da situacdo deve ser padronizado
um suporte por parte do médico de familia durante todo o processo de diagnostico e

tratamento da infertilidade, mesmo apoés referenciacao.

O caso clinico demonstra que € exequivel pelo médico de familia o diagnostico e a
investigacdo inicial da etiologia e/ou fatores de risco reprodutivo. O facto de existir uma
relacdo médico-doente prévia é, sem duvida, uma mais-valia para o casal, dissipando qualquer
incomodo em abordar o assunto. Comparativamente com outras opgdes terapéuticas, 0s

cuidados primarios sdo um recurso mais cémodo, acessivel e barato. No entanto, a abordagem
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do casal infertil em Medicina Geral e Familiar depara-se com algumas dificuldades. Entre
muitos individuos prevalece o mito de que os médicos de familia ndo tém competéncias para
lidar com a infertilidade. Esta falta de esclarecimento por parte dos utentes pode muito bem
ser 0 primeiro entrave a procura de ajuda. Aos médicos de familia cabe a dificil tarefa de se
manterem atualizados sobre as novas técnicas diagndsticas e terapéuticas, 0 que nesta area
ndo é particularmente facil, tendo em conta a constante evolucdo que se tem verificado nos
ultimos anos. Responder as necessidades dos casais ao longo do processo é uma tarefa ardua
que deve ser partilhada com outros profissionais de satde, particularmente, psicélogos que

possam de alguma forma ajudar o casal nas suas estratégias de coping.

Em jeito de critica a este artigo de revisdo cabe-me agora salientar os principais pontos
positivos e negativos. Considero que o objetivo deste trabalho foi conseguido, deixando
explicito o papel do médico de familia na abordagem e no seguimento do casal infértil. O
caso clinico apresentado enriquece o artigo e demonstra ndo s6 a exequibilidade da
investigacdo do casal infértil nos cuidados primarios, mas também o valor dos métodos de
avaliacdo familiar e dos métodos de anotacdo no acompanhamento de um casal infértil. A
revisao da literatura esta o mais completa possivel, comecando com a integracdo
epidemioldgica e legal do assunto e desenvolvendo, a partir dai, um encadeamento l6gico que
permita a qualquer clinico abordar um casal com dificuldades em engravidar de forma
simples. O facto de apresentar informacdo de entidades reconhecidas a nivel nacional e
internacional, como a Direcdo Geral de Salde, a Organizacdo Mundial de Saude, o Conselho
Nacional de Procriacdo Medicamente Assistida e o National Institute for Health and Clinical
Excellence, da maior credibilidade a revisdo. Como aspetos negativos ha a salientar a escassez
de dados estatisticos e epidemioldgicos existentes na literatura, o que acaba por dificultar o
conhecimento da verdadeira realidade portuguesa. Uma das principais dificuldades, que acaba

por transparecer no artigo, foi encontrar informacéo esclarecedora sobre as terapéuticas em
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cuidados primarios e a sua exequibilidade. O tdpico das abordagens terapéuticas em Medicina
Geral e Familiar acaba por estar menos bem conseguido porque a informacao disponivel é
escassa e dubia. A minha preocupagdo em tentar rever todos os aspetos da tematica da forma

mais completa possivel pode, em alguns topicos, ser uma revisdo demasiado extensa.
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Discussao

A infertilidade ¢ atualmente considerada pela OMS uma “doenga do sistema
reprodutivo traduzida pela incapacidade de obter gravidez ap6s 12 meses ou mais de relagdes
sexuais regulares e sem uso de contrace¢do”. E fundamental ter presente esta definicdo para
diferenciar casos de subfertilidade e infertilidade. A infertilidade é um problema de
prevaléncia significativa, mas com poucos estudos epidemiologicos. Em Portugal, 8,9% das
mulheres entre os 25 e 0s 44 anos foram diagnosticadas como inférteis num dado momento
das suas vidas. A infertilidade ronda, em média, os 14% na Europa, com uma incidéncia

global de cerca de 70 milhdes.

A avaliacdo do casal em Medicina Geral e Familiar permite na maior parte das vezes
estabelecer um diagnostico etioldgico. Casos mais complexos condicionam a necessidade de
referenciar o casal aos cuidados hospitalares para investigacfes mais detalhadas ou fornecer
uma terapéutica adequada. Os novos critérios de referenciagdo do casal aos cuidados
hospitalares deixaram de ter em conta a idade da mulher. O que decide se é feita ou ndo
referenciacdo é a existéncia de fatores de risco na histdria clinica do casal, alteracfes nos
exames complementares ou a vontade do casal. A referenciacdo precoce € aceite em casos

particulares que estdo, devidamente, expressos nas orientacdes da DGS.

O tratamento de alguns casos de infertilidade est4 ao alcance do médico de familia, sob
a forma da tecnologia procriativa natural. Esta abordagem, descrita desde 2004, consegue
determinar algumas das etiologias da infertilidade e corrigir problemas menos complexos.
Este método é uma realidade crescente e totalmente integrada nos cuidados primarios de

alguns paises.

O impacto biopsicossocial da infertilidade justifica o facto da reproducéo assistida ser

uma das areas cientificas que mais progrediu nas Ultimas trés décadas. Os dados mais recentes
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do CNPMA revelam que cerca de 2,2% das criancas nascidas em Portugal, no ano de 2010,

sdo resultado de técnicas de procriacdo médica.

O medico de familia tem um papel preponderante durante todo o processo. Os doentes
inférteis sdo doentes cronicos e com necessidades particulares, pelo que o medico tera que
ajustar a sua conduta. Cada vez € mais consensual que deve ser aplicada uma abordagem

centrada no casal.

A Medicina Geral e Familiar tem ao seu alcance diversas ferramentas que possibilitam a
diminuigdo da incidéncia da infertilidade. As consultas de planeamento familiar s&o um
momento ideal para a educacdo sexual dos pacientes desde a adolescéncia. A sensibilizacéo
para a prevencdo de infecfes sexualmente transmissiveis e o rastreio do cancro do colo do
Utero permitem alertar os individuos para os fatores de risco reprodutivo. As consultas de
salde infantil desde o nascimento até aos 18 anos, as consultas de planeamento familiar, a
consulta preconcecional e os exames periddicos de salde ddo a oportunidade de selecionar

casos de risco reprodutivo e que beneficiam de uma intervencgéo precoce.

A infertilidade é um tema que desperta cada vez mais interesse por parte da sociedade e
da opinido publica. O impacto estatistico é significativamente grande, mas ndo é apenas a
nivel epidemioldgico que o problema é relevante. A infertilidade é um problema sociocultural

muito antes de ser um problema fisico, psicolégico e emocional.

S80 necessarios estudos que demonstrem as razdes porque mais casais portugueses
inférteis ndo recorrem a Medicina Geral e Familiar. Ao perceber junto dos médicos de familia
0 que pode e deve ser melhorado na abordagem, nomeadamente, se as linhas de orientagdo
existentes sdo suficientes e exequiveis e se a rede de referenciacdo atual é a mais indicada, é
possivel contribuir para a melhoria dos servigos prestados. A formacdo diferenciada destes

clinicos é outro aspeto a considerar. Programas educacionais que tornem estes clinicos
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seguros das suas aptiddes em prevenir, diagnosticar, tratar e seguir casos de infertilidade
seriam Gteis. Mais estudos epidemioldgicos e etiolégicos na comunidade portuguesa seriam

uma mais valia para tentar controlar as causas preveniveis ou adquiridas.
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be published anly on the journal’s website.

FIGURE LEGENDS

Each legend must be =self contained, with all symbols and abbreviations used in the
figure defined. Care should be taken to present data clearly and without unneceszary
descriptive detail (e.g Forest plots)

Tirando estas regras especificas da revista, a tese segue as normas estabelecidas pela

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra no que concerne a:

1. Total de palavras inferior a 15 000, sem contabilizar as referéncias bibliograficas.



A infertilidade em Medicina Geral e Familiar
A abordagem e o seguimento do casal

2. Menos de 120 referéncias bibliograficas.

3. Conclusdo/Discussédo com menos de 2000 palavras.

4. A Introducédo nédo excede as 600 palavras.
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ANEexos
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Anexo |
Escala de Notacdo Social das Familias (Graffard Adaptada)
CRITERIOS Grau
Profissédo licenciados 1
profissionais com titulos universitarios
Instrucédo ensino universitario ou equivalente 1
Fonte principal de | os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo 3
rendimentos
casas ou andares modestos bem construidos e em bom
Tipo de habitagéo estado de conservagdo, bem iluminados e arejados, com 3
cozinha e casa de banho
Local de residéncia bairro residencial bom, de ruas largas com casas 2
confortaveis e bem conservadas.
TOTAL classe Il: classe média-alta 10
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Anexo 11

Genograma e psicofigura de Mitchell

Legenda:

fumador

infertilidade

faleceu num acidente de viagio

X

O
D morteneonatal
O

alcoolizsmo

i ” | divorcio

unido de facto

n individuo em estudo

e relagéo boa/ harmoniosa

AA - apendicite aguda

DM 2 — diabetes mellitus tipo 2
EAM - enfarte agudo do miocardio
FM — fibroadenoma mamario

HA — hepatite A

HC — hipercolesterolemia

HTA — hipertenso arterial

MU — mioma uterino

NP — neoplasia da prostata

O — osteoporose

P — psoriase

PGE - problemas gastroesofagicos
RA — renite alérgica

RGE - refluxo gastroesofagico
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Anexo 111

Apgar Familiar de Smilkstein do conjuge 1

Quase Algumas Nunca
Grau de Satisfacdo Sempre Vezes (0 Pontos)
(2 Pontos) (1 Ponto)

Funcdes da Familia

Utilizag&o dos
recursos, dentro e fora
da familia, para a “Estou satisfeito com a
'S solucdo de um ajuda que recebo da minha
g problema, familia, sempre que
g nomeadamente alguma coisa me
< | quando o equilibrio da preocupa.”
familia estiver
ameacado durante uma
crise.
Partilha na tomada de “Estou satisfeito pela
o decisdes e das forma como a minha
§« responsabilidades familia discute assuntos de
E pelos membros da interesse comum e
familia. compartilha comigo a
solucao do problema.”
° Maturidade fisica e “Acho que a minha
% emocional e realizacdo | familia concorda com o
= conseguida pelos meu desejo de encetar
% membros da familia, novas atividades ou de
S através de um matuo | modificar o meu estilo de
apoio e orientacao. vida.”
Relacdo de cuidados | “Estou satisfeito como o
ou ternura que existem modo como a minha
2 entre os membros da familia manifesta a sua
< familia. afeicdo e reage aos meus
sentimentos, tais como:
irritacdo, pesar € amor.”
Compromisso tomado
de dedicar tempo a
o outros membros da “Estou satisfeito com o
§« familia, encorajando- tempo que passo com a
2 os fisica e minha familia.”
g emocionalmente;
implica também uma
deciséo na partilha de
bens.
Total 10
7 a 10 Pontos Sugere familia altamente funcional
4 a 6 Pontos Sugere familia com disfungdo moderada
0 a 3 Pontos Sugere familia com disfuncédo acentuada
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Anexo 1V

Apgar Familiar de Smilkstein do cbnjuge 2

Quase Algumas Nunca
Grau de Satisfacdo Sempre Vezes (0 Pontos)
(2 Pontos) (1 Ponto)

Funcdes da Familia

Utilizag&o dos
recursos, dentro e fora
da familia, para a “Estou satisfeito com a
'S solucdo de um ajuda que recebo da minha
g problema, familia, sempre que
g nomeadamente alguma coisa me
< | quando o equilibrio da preocupa.”
familia estiver
ameacado durante uma
crise.
Partilha na tomada de “Estou satisfeito pela
o decisdes e das forma como a minha
§« responsabilidades familia discute assuntos de
E pelos membros da interesse comum e
familia. compartilha comigo a
solucao do problema.”
° Maturidade fisica e “Acho que a minha
% emocional e realizacdo | familia concorda com o
= conseguida pelos meu desejo de encetar
% membros da familia, novas atividades ou de
S através de um matuo | modificar o meu estilo de
apoio e orientacao. vida.”
Relacdo de cuidados | “Estou satisfeito como o
ou ternura que existem modo como a minha
2 entre os membros da familia manifesta a sua
< familia. afeicdo e reage aos meus
sentimentos, tais como:
irritacdo, pesar € amor.”
Compromisso tomado
de dedicar tempo a
o outros membros da “Estou satisfeito com o
§« familia, encorajando- tempo que passo com a
.% os fisica e minha familia.”
g emocionalmente;
implica também uma
deciséo na partilha de
bens.
Total 10
7 a 10 Pontos Sugere familia altamente funcional
4 a 6 Pontos Sugere familia com disfungdo moderada
0 a 3 Pontos Sugere familia com disfuncédo acentuada
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Anexo V

Circulo de Thrower do conjuge 1

/ Legenda \

v M. J. A. M. B. (conjuge 1)

e J. M. S. B. (cénjuge 2)

() R. M. (pai do conjuge 1)
‘ L.1. S. B. (irma do conjuge 2)
@ E: A (cunhado do conjuge 2)

@ O. M. B. (tiamaterna do conjuge 1)
@ \. B. (marido da tia do conjuge 1)

H. M. B. (prima do conjuge 1)

S. M. B. (prima do coOnjuge 1)

O. S. (marido da prima do conjuge 1)

A. S. (marido da prima do cdnjuge 1)

A. S. Jr (filho da prima do conjuge 1)
S. S. (filha da prima do conjuge 1)
M. S. (filho da prima do cénjuge 1)

H. S. (filho da prima do cénjuge 1)
M. M. S. B. (irma do cbnjuge 2)
I.S. S. B. G. (irmé& do conjuge 2)
A. S. B. G. (sobrinha do conjuge 2)
) V.B.G. (sobrinha do conjuge 2)
. A. S. (cunhado do cbnjuge 2)

{J. A. A. G. (cunhado do conjuge 2) /
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Anexo VI

Circulo de Thrower do cbnjuge 2

/ Legenda \

v M. J. A. M. B. (conjuge 1)

e J. M. S. B. (cénjuge 2)

) R. M. (pai do conjuge 1)
Q I. S. B. (mée do conjuge 2)

> O. M. B. (tia materna do conjuge 1)
. N. B. (marido da tia do conjuge 1)

H. M. B. (prima do conjuge 1)

S. M. B. (prima do cbnjuge 1)

0. S. (marido da prima do conjuge 1)
. A. S. (marido da prima do conjuge 1)
. M. M. S. B. (irma do cbnjuge 2)

I.S. S. B. G. (irmd do conjuge 2)

A. S. (cunhado do cénjuge 2)
‘ J. A. A. G. (cunhado do conjuge 2)
‘ L.1. S. B. (irma do conjuge 2)

‘ E. A. (cunhado do cénjuge 2)

/
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Anexo VII

Consentimento informado do conjuge 1

DECLARACAO
CONSENTIMENTO INFORMADO
g i , encarregado de
educacao de , portador do B.l. n°®
234349 34 emitido em j_j-‘ 2] Z_ﬂg‘;pela arquivo de @d}ﬁ.\&gé:

declara ter tomado conhecimento e que foi devidamente esclarecido dos
objectivos de utilizagéo, em trabalho de mestrado da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, dos dados clinicos do seu educando e que autoriza a
utilizagdo dos mesmos para o fim referido.

Coimbra, 4¢ de Blei de 2042

Dol
-
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CONSENTIMENTOINFORMADO

AD DOENTE / REPRESENTANTE

Por favor, lela com atengio todo o conteddo deste documento. Nio hesite em
solicitar mais informacdes ao médico se ndo estiver completaments
esclarecido. Verifique se todas as Informagdes estfo correctas. Se entender
que tudo estd em conformidade e se estiver de acordo com a proposta que
Ihe & feita, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me fol proposto & explicads pelo
médico que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer lodas
as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedors,
ter-me sido garantido que ndo haverd prejulzo para os meus direifos assistenciais
s& ey recusar esta solicitacdo, e ler-me sido dado fempo suficiente para raflectir
sobre esta proposta.

Autorizo @ ulilizacdo dos meus dados de salde pessoais |, de forma andnima,
recolhidos de arguivos clinicos @ por contacto directo, para serem presentes em

apresentacio/publicagio de caso clinico

(ocalidade) 3 fu fzcz,

NOME 'H;,!.u_‘—f:“i s Wane Gl

Assinaturs _‘lrll“:zufrfl!k_ . e

o

Se nao for o doente a assinar:
Mome:

BICD n.®: _ datalvalidade [
Morada___ . -
Grau de parentesco ou tipo de representagao:
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Anexo VIII

Consentimento informado do conjuge 2

DECLARAGAO
CONSENTIMENTO INFORMADO

. Mg 0 eddo , encarregado de
educacédo de , portador do B.l. n°
102200 emitido em & /efipp pelo arquivo de / 2els

declara ter tomado conhecimento e que foi devidamente esclarecido dos
objectivos de utilizagao, em trabalho de mestrado da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, dos dados clinicos do seu educando e que autoriza a

utilizagéo dos mesmos para o fim referido.

Coimbra, 4¢ de Aeei) de 2042
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CONSENTIMENTO!IINFORMADO
AQ DOENTE / REPRESENTANTE

Por favor, leia com atencfo todo o conteddo deste documento. Mio hesite em
solicitar mais informacbes an médico se ndo estiver completamante
esclarecido. Verifigue se todas as informagdes estio correctas. Se entender
gue tudo estd em conformidade e se estiver de acordo com a proposta que
Ihe & feita, entdo assine este documento.

Declare ter compreendido os objeclivos de quanto me foi proposto & explicado pels
médico gue assina esto documento, fer-me sido dada oporlunidade de fazer todas
as pergunias sobre o assuto e para todas elas fer oblido resposta esclarecedors,
lar-me sido garantido que ndo haverd prajulzo para os meus direitos assislencials
se ey recusar esfa solicitagdo, & ter-ne sido dado fempo suficiente pera reflactir
snbra esls propoata.

Autorizo a utilizaciio dos meus dades de salde pessoais . de forma ancnima,
recathidos de arquivos clinicos & por contacto directo, para serem  prasentas em
apresantacdo’publicacdo de caso clinico

(focalidade) 36 £ /aoix,

NGME___%E;%M“M-& -
Assinatura ‘7,?,(_,,7/ .
'ﬁ .//j

Se ndo for o doente a assinar
Mome: o

BIFCD n.*® ~ datafvalidade __ { {

Morada____

I =

Grau de parentesco ou tipo de representagio;




