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RESUMO

Objetivos: analisar a relevdancia dos parametros seminais nos resultados dos ciclos de
inseminagdo intra-uterina (IIU) em pacientes com causa masculina de infertilidade e salientar
o cardter progndstico de cada parametro para o sucesso da técnica.

Métodos: duzentos e trinta e nove ciclos de IIU (155 casais) foram analisados durante periodo
de 15 meses. Todos as pacientes foram submetidas a induc¢do da ovulacdo de acordo com
protocolos do I Consenso Brasileiro de Inducgdo de Ovulacgdo. A andlise seminal foi realizada
de acordo com os critérios da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) para parametros como
concentracdo e motilidade e critério estrito de Kruger para avaliagcdo da morfologia. O preparo
da amostra para IIU foi realizado por meio de gradientes descontinuos de densidade (ISolate®).
Foram formados dois grupos de pacientes de acordo com o resultado de gestacgdo: grupo G -
gestacado positiva e grupo NG - gestacdo negativa.

Resultados: ndo houve diferenca significativa nos valores obtidos relacionados a concentragdo
total de espermatozéides/ mL de sémen, motilidade total, motilidade de formas progressivas
antes e depois do processamento seminal. Quando a morfologia estrita de Kruger foi comparada
entre os dois grupos, diferencas significativas foram encontradas (grupo G=10,6% de formas
normais; grupo NG=6,4% de formas normais; p<0.05) quando o numero de espermatozoides/
mL inseminados foi superior a 15 milhbées/ mL, a taxa de gravidez foi significantemente maior.
Conclusodes: tanto a morfologia estrita de Kruger como o numero de espermatozéides
inseminados parecem ser fatores progndsticos positivos para o estabelecimento da gestacdo,
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devendo ser salientados na investigacdo do homem infértil.

PALAVRAS-CHAVE: Inseminacdo artificial. Infertilidade. Sémen: andlise.

Introducao

O conhecimento do transporte de esperma-
tozoides através do trato genital feminino na espé-
cie humana ainda permanece limitado. No entan-
to, sabe-se que, dos milhdes de espermatozoides
ejaculados e depositados na vagina, somente alguns
serdo capazes de alcancar o canal cervical, pene-
trar no muco cervical, migrar através da luz do tte-
ro e avancar em direcao a tuba uterina. Somente
cerca de 100 espermatozoides moveis conseguirao,
de fato, entrar em contato com o odécito!.
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Existem certas causas de infertilidade, nas
quais o processo de aproximacao dos gametas esta
alterado em algumas de suas etapas. Para estes
casos, técnicas de baixa complexidade em repro-
ducéao assistida — como a inseminacao intra-
uterina (IIU) — sdo recomendadas?.

Entre as indicacodes classicas para IIU pode-
mos salientar: anomalias congénitas do trato
genital, disfuncoes eréteis (psicologica ou organi-
ca), ejaculacdo retrograda e/ou disfuncoes sexuais
femininas (vaginismo), auséncia de muco ou pre-
senca de muco hostil (fator cervical). Quanto as
causas seminais podemos citar: oligozoospermia e/
ou astenozoospermia (fator masculino com causa
seminal leve ou moderada), uso de sémen de doa-
dor em procedimentos com mulheres solteiras?®
(Conselho Federal de Medicina, Resolucao 1.358/
92) ou uso de sémen criopreservado previamente
a vasectomia e tratamentos de radioterapia ou qui-
mioterapia em pacientes portadores de neoplasias®.
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Apesar de ser método efetivo e consagrado
no tratamento da infertilidade, sua eficacia apre-
senta significativa reducdo apos varias tentativas
sem sucesso, restringindo-se a 3 ou 4 ciclos®.

Independentemente da indicacdo para IIU, o
sémen devera ser previamente analisado com o in-
tuito de selecionar amostra com concentracao ade-
quada de espermatozoides exibindo motilidade line-
ar progressiva. Além destas condicoes, a morfologia
dos espermatozoides da amostra é€ também verificada
e contribui para a indicacédo desta técnica.

Principalmente nos casos em que a IIU é
indicada em virtude da presenca de alteracoes
seminais leves ou moderadas, ainda existe duvi-
da na literatura relacionada a importancia dos
parametros seminais sobre as taxas de sucesso
desta técnica e aos valores superiores ou
limitrofes que fazem parte do critério de inclusao
para a indicacdo desta técnica. Uma meta-anali-
se revela que casais com infertilidade de causa
masculina exibem metade da taxa de gestacao
conseguida em outros casais com outras causas
de infertilidade®. Em contraste, outro estudo re-
trospectivo randomizado concluiu que a IIU é igual-
mente eficiente em casais com causas masculi-
nas ou idiopaticas de infertilidade’. Conclusoes
opostas, no entanto, podem ser resultado das di-
ferentes definicoes de “fator masculino” para cau-
sas de infertilidade e a gravidade da causa mas-
culina pode ser fator que interfere nos resultados.

Procuramos neste estudo, a partir de analise
retrospectiva dos ciclos de IIU realizados em nosso
servico por periodo de 15 meses, avaliar a influén-
cia dos parametros seminais (concentracdo total
de espermatozoides/mL de sémen, motilidade to-
tal, motilidade de formas progressivas, morfologia
e numero de espermatozéides/mL inseminados)
nos resultados deste procedimento realizado em
casais com causa masculina de infertilidade.

Pacientes e Métodos

Foram estudados retrospectivamente 438
casais atendidos no periodo de 20 de outubro de
2001 a 20 de janeiro de 2003. Procedeu-se a
anamnese dos casais visando valorizar anteceden-
tes que pudessem interferir na fertilidade, tais
como doenca pélvica inflamatoéria, cirurgias gine-
colégicas, pélvicas ou do trato genital masculino,
uso de drogas, doencas sexualmente transmissi-
veis e doencas genéticas familiares, entre outras.
Apés exame fisico geral do casal, aplicou-se a
propedéutica basica especifica em reproducao
humana assistida: analise seminal completa para
a avaliacao do status funcional dos testiculos;
histerossalpingografia e/ou videolaparoscopia

Parametros seminais

para avaliacdo da cavidade uterina, das tubas
uterinas e regiao pélvica; teste pos-coito — Sims-
Huhner — para avaliacao do fator cervical e, final-
mente, a avaliacao do funcionamento dos ovarios
pela ultra-sonografia seriada (para analise de de-
senvolvimento folicular) e dosagens de FSH e LH
no terceiro dia do ciclo menstrual.

A partir dos resultados destes exames, fo-
ram selecionados 155 casais que atenderam aos
critérios de inclusao, a saber: concordancia em
participar do estudo, auséncia do fator feminino
como causa de infertilidade (cavidade uterina nor-
mal; ovario funcionante, ou seja, aquele capaz de
produzir foliculos e odcitos (ciclos ovulatérios); pelo
menos tuba pérvia e supostamente saudavel para
migracado de espermatozoides e embrido) e con-
centracdo minima de espermatozoides moveis pro-
gressivos pos-processamento de 5 milhdes/mlL.

A concordancia em participar do estudo foi
obtida por meio de consentimento informado da-
tado e assinado pelos pacientes e aprovado pelo
Conselho de Etica do Hospital e Maternidade San-
ta Joana, em Sao Paulo, tendo sido excluidos aque-
les que ndo concordavam em participar.

A amostra de sémen foi coletada por
masturbacao apos 3-5 dias de abstinéncia sexual
e foi submetida ao protocolo rotineiro para anali-
se seminal, segundo normativa da Organizacao
Mundial da Saude®. Parametros macroscopicos
como cor, volume, pH, viscosidade e liquefacao fo-
ram analisados, mas nao comparados entre os gru-
pos. Depois de liquefeita, a amostra foi mantida a
37°C por 30 minutos e, apds este periodo, 10 uL
foram retirados e transferidos para camara de con-
tagem tipo Makler ou microcell para calculo da con-
centracao e motilidade espermatica, a saber: grau
A — motilidade rapida e progressiva; B — motilidade
lenta e progressiva; C — motilidade nao progressi-
va, e D — imével. Para analise morfolégica foi uti-
lizada a coloracdao verde-brilhante e/ou
Papanicolaou modificado, sendo os espermatozoi-
des classificados pelo critério descrito por Kruger
et al.? em 1986, em objetiva de imersdo em mi-
croscopio de luz convencional. Foram considera-
dos normais os espermatozéides com cabeca en-
tre 5 e 6 mm de comprimento, 2,5 a 3,5 mm de
diametro, 40 a 70% de acrosoma, sem defeitos de
cauda ou peca intermediaria.

Para o preparo do sémen foram utilizados
neste estudo gradientes descontinuos de densi-
dade (ISolate®) com duas camadas: 0,5 mL com 95
e 47,5% v/v ISolate® ou 3,0 mL com 72 e 36% v/v
ISolate®. Em tubo cénico foi depositado o gradien-
te inferior e por cima deste, o superior. Cuidado-
samente sobre estes foi depositado 1,0 mL do sé-
men, procedeu-se a centrifugacao e o precipitado
contendo os espermatozoéides foi retirado. Apos
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ressuspensdao em meio de cultura, novas anali-
ses de concentracao e motilidade foram realiza-
das. O material foi mantido em incubadora (37°C)
até o momento da IIU.

Os 155 casais perfizeram um total de 230
ciclos de IIU, nos quais procedeu-se a estimulacao
ovariana com a utilizacao de FSH recombinante
iniciado no 3° dia do ciclo menstrual, nas concen-
tracoes de 75 a 150 UI? Foi realizado o
monitoramento por meio de ultra-sonografia
transvaginal (USGTV), a partir do 6° dia de uso da
gonadotrofina, em dias alternados.

Para deflagrar a eclosao folicular, 10.000 UI
de gonadotrofina coriénica humana (hCG) foram
administradas via intramuscular, quando pelo
menos um foliculo maduro estava presente (dia-
metro médio de 218 mm ou didmetro maximo en-
tre 18 e 20 mm pela USGTV). Além deste
parametro, a observacao do complexo cumulus
corona intrafolicular, assim como o aspecto
trilaminar do endomeétrio e o canal cervical aber-
to foram outros indicios de iminéncia de ovula-
cao. A IIU foi realizada, em média, 36 a 40 horas
apos a administracdo do hCG. O procedimento de
IIU foi sempre realizado por profissional habilita-
do e especializado nas técnicas de reproducao
humana assistida.

Em todos os pacientes foi utilizado o cateter
TOM-CAT (Sherwood Medical St. Louis, MO, USA),
sem acompanhamento ultra-sonografico.

Na manha seguinte a IIU, era observado o
desaparecimento ou a diminuicao do foliculo do-
minante, aumento da ecogenicidade intrafolicular
e aparecimento de liquido livre na regido retro-
uterina, sugerindo a ocorréncia da ovulacdo. Nos
casos de permanéncia dos foliculos dominantes, a
IIU era repetida cerca de 60 horas apdés a admi-
nistracao de hCG.

Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos, a saber: gestacao clinica (saco gestacional e
batimentos cardiacos fetais) comprovada (grupo G)
e nao ocorréncia de gestacao (grupo NG).

Para analisar estatisticamente os resulta-
dos obtidos no presente estudo, utilizaram-se per-
centagem, média, desvio padrdo, o teste t de
Student e o teste exato de Fisher, com nivel de
significancia de 5% (p<0,05).

Resultados

A média de ciclos por paciente, neste estudo,
foi de 1,5. Noventa e nove pacientes (63,9%) subme-
teram-se ao procedimento apenas 1 vez; 39 pacien-
tes (25,2%), duas vezes; 15 pacientes (9,6%), trés
vezes e 2 pacientes (1,3%), quatro vezes. Em 6,9%
dos pacientes (n=11), houve a necessidade de re-

Parametros seminais

peticao do procedimento na manha seguinte, em vir-
tude da nao ocorréncia de ovulacao. Entre as indi-
cacoes para a IIU estiveram presentes neste grupo
de estudo: fator masculino (38,6%), infertilidade sem
causa aparente (32,9%), sémen de doador (18,6%),
fator ovariano (7,1%), fatores femininos e masculi-
nos combinados (1,4%) e ovarios policisticos (1,4%).

Do total de 155 pacientes, gestacao clinica
(grupo G) foi diagnosticada em 38 pacientes (39
ciclos), fornecendo uma taxa de gravidez por ciclo
e por paciente de 16,9 e 24,5%, respectivamente.
Em 97,4% dos casos (37 pacientes) a gestacao ocor-
reu na primeira tentativa.

O numero médio de foliculos por paciente,
detectados pela ultra-sonografia, foi de 1,9 + 1,7
vs 1,6 £2,0 (grupos G e NG, respectivamente), sem
diferenca estatistica (p = 0.093).

Nao houve diferenca significativa entre a
idade das mulheres nos grupos G e NG (34,2 £ 2,6
vs 34,1 + 2,8, respectivamente, p=0,081) e dos
homens (42,1 + 3,2 vs 43,4 £ 2,8, grupos G e NG,
respectivamente, p=0,074).

Quando se analisou a concentracdo esper-
matica do sémen fresco dos 155 pacientes estu-
dados, nenhuma diferenca significativa foi encon-
trada entre os grupos G e NG. Também em rela-
cao a motilidade total (A + B + C) e motilidade pro-
gressiva (A + B) nao foram observadas diferencas
significativas (Tabela 1).

Em relacdo a morfologia espermatica, dife-
rencas significativas foram observadas. A meédia
de formas normais encontradas nas amostras do
grupo G foi significativamente diferente da média
de formas normais do grupo NG (10,6 vs 6,4%, res-
pectivamente, p=0,028) (Tabela 1).

Tabela 1 - Andlise comparativa entre alguns pardmetros seminais em amostras a fresco.

Grupo G Grupo NG
Ciclos/pacientes 39/38 2001117
Concentragéo final 68,8 + 29,2 63,2 + 26,8
de espermatozdides (x 10 8/mL)
Percentagem de espermatozéides 55 +£12,2 51+ 141
moveis apos o0 processamento
Porcentagem de espermatozdides 37+88 34197
maoveis progressivos
Morfologia estrita de 10,6 + 2,1* 6,4 +22

Kruger (% formas normais)

*p <0,05; teste t de Student. Dados apresentados como média + desvio padréo.
G - com gravidez.
NG - sem gravidez.

Na analise do sémen apos o processamento,
resultados muito semelhantes foram obtidos nos
grupos G e NG, em relacdo a concentracao de es-
permatozéides, motilidade total (A + B + C) e
motilidade progressiva (A + B), sugerindo valores
nao significativamente diferentes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Andlise comparativa entre alguns pardmetros seminais em amostras
pds-processamento.

Grupo G Grupo NG
Ciclos/pacientes 39/38 2001117
Concentragéo final de 782 + 318 722+ 343
espermatozéides (x 10 8/mL)
Percentagem de espermatozoides 89,1 +243 88,2 £ 21,2
maoveis apos o processamento
Porcentagem de espermatozdides 770 £ 12,0 76,3 £ 141

maoveis progressivos

Dados apresentados como média + desvio padréo.

Em relacao ao numero de espermatozoides
inseminados, foi possivel notar taxa de gestacao
significativamente maior quando o numero de
espermatozoides inseminados foi maior que
15 x 10%/mL (Tabela 3).

Tabela 3 - Relagao entre o nimero de espermatozéides inseminados e a ocorréncia de
gestacdo.

Numero de espermatozdides inseminados Taxa de gestagédo

(%)
-10 x 10¢ 32
>10-15 x 10° 10,2°
>15-20 x 10° 25,00
>20 x 10° 21,8°

ab p>0,05; ¢ e °¢ p<0,05 (teste t de Student)

Discussao

Como parte integrante das técnicas de re-
producéo assistida, a inseminacédo intra-uterina
propicia boa terapéutica que pode ser indicada para
um grupo seleto de casais.

Neste trabalho procuramos analisar o impac-
to da qualidade da amostra seminal nos resultados
de IIU, como o numero de espermatozéides
inseminados e alteracoes nos parametros semi-
nais, nos casos sem causas femininas de
infertilidade. No entanto, o sucesso em ciclos de
[IU depende de varios outros fatores isolados e/ou
combinados, entre eles: a idade materna, tempo e
etiologia da infertilidade, protocolos de estimulacao
ovariana e numero de tentativas de IIU>10-13,

Obtivemos, neste estudo, taxa de gestacao
de 16,9 e 24,5% (respectivamente, por ciclo e por
paciente) apos estimulacdo ovariana controlada,
0 que parece exibir efeito positivo sobre as taxas
de gestacao!®. A literatura mostra que as taxas
médias de gestacdo por ciclo no ciclo natural fi-
cam ao redor de 3,1%, sendo 7,7% com o uso de
citrato de clomifeno e 13,2% com as
gonadotrofinas!s. A partir deste estudo, temos
empregado FSH recombinante a partir do 3° dia do
ciclo menstrual, nas dosagens de 75 a 150 Ul, com

Parametros seminais

monitoramento feito pela ultra-sonografia seria-
da a partir do 6° dia, com emprego de FSH
recombinante diariamente ajustando as dosagens
de acordo com o ultra-som. Para deflaglar a eclosao
folicular, utilizamos 10.000 UI de hCG via intra-
muscular, quando pelo menos um foliculo maduro
estiver presente (didmetro médio maior ou igual
a 18 mm pelo ultra-som).

A escolha pelo FSH recombinante, e nao pelo
urinario, é justificada pela auséncia de proteinas
adversas, visto que € obtido por tecnologia altamen-
te especializada de engenharia genética, pela au-
séncia de hormoénio luteinizante (LH), devido ao
alto teor de purificacao, e por causa da facil admi-
nistracdo e absorcao subcutaneal!®!®,

Um protocolo mais agressivo deve ser indi-
cado nos casos de piores prognosticos, nos quais a
idade materna, as alteracdoes seminais e o nu-
mero de tentativas com IIU sem gestacdo devem
ser parametros considerados.

Em relacao ao numero de tentativas de IIU
com inducao de ovulacao, a literatura sugere trés
ciclos de IIU como nuiimero 6timo para a obtencao
de boas taxas de gestacdo, com posterior encami-
nhamento para fertilizacdo in vitro>'®!°. Em nos-
sos resultados, a média de ciclos por paciente foi
de 1,5 e em apenas 6,9% dos casais houve a ne-
cessidade de repetir o ciclo no dia seguinte.

Observamos, neste estudo, que a maior par-
te dos parametros seminais comumente analisa-
dos para a indicacdo da técnica de IIU parecem
nao interferir nos resultados de gestacado, desde
que estejam dentro dos limites sugeridos pela OMS
para a indicacao da técnica.

Dickey et al.'®, apos estudo com 4.056 ciclos
de IIU, concluiram que casais com parametros
seminais inferiores aqueles propostos pela OMS
podem conseguir a gestacdo (com valores iguais
ou superiores a 5 x 10° de formas moveis totais e
pelo menos 30% de formas com motilidade progres-
siva). Neste mesmo estudo, é ressaltado que
parametros minimos para a ocorréncia de gesta-
cdo (em apenas 3,6% dos casos) ficam ao redor de 2
x 10%/mL de espermatozéides, 17% de formas A + B
e motilidade total de 1,6 x 105/mL. Nao houve dife-
renca significativa nas taxas de gestacdo obtidas
no estudo de Huang et al.?°, quando amostras com
mais de 40% de formas normais foram compara-
das com amostras com valores inferiores a 40%
(23,4 vs 24,4%, respectivamente). Em outros estu-
dos, taxas ao redor de 12% de gestacdo foram
conseguidas em amostras com motilidade total
meédia de 10 milhoes de espermatozoéides. No en-
tanto, valores entre 5 a 10 milhoes de formas mo-
veis no ejaculado e cerca de 1 milhdo de formas
moveis inseminadas tém sido relatados em estu-
dos recentes, com boas chances de sucesso!%'%15,

De acordo com os parametros minimos para
a indicacao da técnica de IIU neste estudo (pacien-
tes com concentracdo de espermatozoéides moveis
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progressivos por mL apos o processamento de 5
milhdes e no minimo 4% de formas normais de
acordo com o critério estrito de Kruger), foi possi-
vel notar que os valores obtidos antes ou depois do
processamento relacionados a concentracdo e a
motilidade dos espermatozéides ndo parecem in-
terferir nos resultados.

Dado importante observado neste trabalho
referiu-se ao numero de espermatozodides
inseminados. Amostras inseminadas contendo
menos que 15 x 10°/mL de espermatozoides acar-
retaram taxas de gestacdo significativamente re-
duzidas. A exemplo do que ocorre na fertilizacao in
vivo, muitos espermatozoides aptos para a fertili-
zacao do o6cito sdo necessarios para que apenas
um consiga finalizar o processo e nimero aumen-
tado de espermatozoéides moveis progressivos pa-
rece aumentar as chances de fertilizacdo e con-
sequentemente de gestacao.

Em consonancia com outros estudos?!**4, foi
possivel perceber que a morfologia do espermato-
z6ide representou um parametro de suma im-
portancia, capaz de diferenciar os casais com
maior probabilidade de gravidez. Os pacientes do
grupo com gestacao positiva apresentaram cerca
de 10% de formas normais, contra média de 6%
naqueles em que a gestacao nédo ocorreu. Neste
contexto, Kruger et al.? e Kruger e Coetzee? dei-
xam grande contribuicdo com a proposta de anali-
se mais criteriosa do espermatozoide. A partir de
um estudo dos espermatozoides em diferentes re-
gioes do trato genital feminino, foram sugeridos
padrdes morfolégicos normais para espermatozoi-
des, a exemplo daqueles encontrados na parte su-
perior do canal cervical, sobreviventes e imersos
no muco cervical.

Existe forte associacao entre alteracoes
morfologicas do espermatozoéide e disturbios
moleculares e/ou genéticos, com consequente
prejuizo do processo de fertilizacao, desenvolvimen-
to embrionario e gestacao. Espermatozoéides anor-
mais parecem refletir a ocorréncia de dissomias
dos cromossomos sexuais e do cromossomo 21,
aneuploidias, alteracdes estruturais e disturbios
meioticos. Entre eles, as dissomias sao as
disfuncoes mais freqiientes nos homens inférteis
e as principais responsaveis pelos abortamentos.
Estudos citogenéticos de espermatozo6ides amorfos
com cabeca ou cauda duplas demonstraram taxas
de 100% de alteracao cromossomica®. Uma gran-
de incidéncia de aberracdes cromossomicas pa-
rece estar diretamente relacionada a anormali-
dades morfologicas na cabeca do espermatozoide,
interferindo de maneira importante no desenvol-
vimento embrionario. Estudos sugerem que, quan-
do a morfologia espermatica fica entre 0-4% de
formas normais, a taxa de gestacdo em IIU é de
2,63% por ciclo, ao passo que em amostras com
mais de 14% de formas normais, ocorre elevacao
drastica das taxas de gestacdo (24%). No geral,

Parametros seminais

sugere-se a indicacao para a I[IU somente quando
pelo menos 4% dos espermatozoides exibir
morfologia normal, de acordo com o critério estri-
to de Kruger, muito embora taxas de gestacédo de 5
a 9% possam ser conseguidas com porcentagens
menores de formas normais?’.

Nossos resultados sugerem que a IIU pode
ser realizada com sucesso em pacientes com in-
dicacoes precisas para este procedimento. Tanto
a morfologia espermatica quanto o numero de
espermatozoides transferidos para a cavidade
intra-uterina sdo parametros que parecem predi-
zer o sucesso do procedimento, além de distinguir
aqueles casais com infertilidade masculina que
poderiam se beneficiar com a indicacao desta téc-
nica daqueles que deveriam ser encaminhados
diretamente para técnicas de alta complexidade.

Acreditamos que, naqueles casos em que a
morfologia estrita de Kruger et al.? e Kruger e
Coetzee?® é superior ou igual a 10%, com possibi-
lidade de se obter amostra final para ser
inseminada contendo mais que 15 milhoes de for-
mas moveis progressivas, melhor perspectiva em
relacao a obtencao da gestacdo em ciclos de ITU
pode ser obtida.

ABSTRACT

Purpose: to analyze the influence of seminal parameters on
intrauterine insemination (IUI) outcomes in patients with
male factor and to emphasize the predictive value of each
parameter for the successful result.

Methods: two hundred and thirty-nine 1UI cycles (155
couples) were analyzed for 15 months. Female patients were
submitted to ovary hyperstimulation according to the “I
Consenso Brasileiro de Inducdo de Ovulagcdo”. Seminal
analysis based on the World Health Organization (WHO) for
sperm concentration and motility was used and sperm
morphology was evaluated according to Krugers criterion.
Samples to be used in IUI were prepared by colloidal
discontinued gradient (ISolate®). After IUI two patient groups
were formed: group G — positive for pregnancy and group
NG — negative for pregnancy.

Results: there was no statistical difference in total sperm
concentration per mL, total motility and progressive motility
before and after the ISolate® procedure. When sperm
morphology was compared between the two groups, a
statistical difference was observed (group G=10.6% normal
morphology; group NG=6.4% normal morphology; p<0.05).
Better pregnancy results were obtained when the number of
inseminated spermatozoa was more than 15 x 10%mL.
Conclusions: sperm morphology and the number of inseminated
sperm seem to be positive parameters for pregnancy and should
be emphasized during male infertility propaedeutics.

KEYWORDS: Infertility. Artificial insemination. Semen
analysis.
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