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RESUMO
Objetivos: analisar a relevância dos parâmetros seminais nos resultados dos ciclos de
inseminação intra-uterina (IIU) em pacientes com causa masculina de infertilidade e salientar
o caráter prognóstico de cada parâmetro para o sucesso da técnica.
Métodos: duzentos e trinta e nove ciclos de IIU (155 casais) foram analisados durante período
de 15 meses. Todos as pacientes foram submetidas à indução da ovulação de acordo com
protocolos do I Consenso Brasileiro de Indução de Ovulação. A análise seminal foi realizada
de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) para parâmetros como
concentração e motilidade e critério estrito de Kruger para avaliação da morfologia. O preparo
da amostra para IIU foi realizado por meio de gradientes descontínuos de densidade (ISolate).
Foram formados dois grupos de pacientes de acordo com o resultado de gestação: grupo G -
gestação positiva e grupo NG - gestação negativa.
Resultados: não houve diferença significativa nos valores obtidos relacionados à concentração
total de espermatozóides/mL de sêmen, motilidade total, motilidade de formas progressivas
antes e depois do processamento seminal. Quando a  morfologia estrita de Kruger foi comparada
entre os dois grupos, diferenças significativas foram encontradas (grupo G=10,6% de formas
normais; grupo NG=6,4% de formas normais; p<0.05) quando o número de espermatozóides/
mL inseminados foi superior a 15 milhões/mL, a taxa de gravidez foi significantemente maior.
Conclusões: tanto a morfologia estrita de Kruger como o número de espermatozóides
inseminados parecem ser fatores prognósticos positivos para o estabelecimento da gestação,
devendo ser  salientados na investigação do homem infértil.

PALAVRAS-CHAVE: Inseminação artificial. Infertilidade. Sêmen: análise.

Introdução
O conhecimento do transporte de esperma-

tozóides através do trato genital feminino na espé-
cie humana ainda permanece limitado. No entan-
to, sabe-se que, dos milhões de espermatozóides
ejaculados e depositados na vagina, somente alguns
serão capazes de alcançar o canal cervical, pene-
trar no muco cervical, migrar através da luz do úte-
ro e avançar em direção à tuba uterina. Somente
cerca de 100 espermatozóides móveis conseguirão,
de fato, entrar em contato com o oócito1.

Existem certas causas de infertilidade, nas
quais o processo de aproximação dos gametas está
alterado em algumas de suas etapas. Para estes
casos, técnicas de baixa complexidade em repro-
dução assistida – como a inseminação intra-
uterina (IIU) – são recomendadas2.

Entre as indicações clássicas para IIU pode-
mos salientar: anomalias congênitas do trato
genital, disfunções eréteis (psicológica ou orgâni-
ca), ejaculação retrógrada e/ou disfunções sexuais
femininas (vaginismo), ausência de muco ou pre-
sença de muco hostil (fator cervical). Quanto às
causas seminais podemos citar: oligozoospermia e/
ou astenozoospermia (fator masculino com causa
seminal leve ou moderada), uso de sêmen de doa-
dor em procedimentos com mulheres solteiras3

(Conselho Federal de Medicina, Resolução 1.358/
92)   ou uso de sêmen  criopreservado previamente
à vasectomia e tratamentos de radioterapia ou qui-
mioterapia em pacientes portadores de neoplasias4.
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Apesar de ser método efetivo e consagrado
no tratamento da infertilidade, sua eficácia apre-
senta significativa redução após várias tentativas
sem sucesso, restringindo-se a 3 ou 4 ciclos5.

Independentemente da indicação para IIU, o
sêmen deverá ser previamente analisado com o in-
tuito de selecionar amostra com concentração ade-
quada de espermatozóides exibindo  motilidade line-
ar progressiva. Além destas condições, a morfologia
dos espermatozóides da amostra é também verificada
e contribui para a  indicação desta técnica.

Principalmente nos casos em que a IIU é
indicada em virtude da presença de alterações
seminais leves ou moderadas, ainda existe dúvi-
da na literatura relacionada à importância dos
parâmetros seminais sobre as taxas de sucesso
desta técnica e aos valores superiores ou
limítrofes que fazem parte do critério de inclusão
para a indicação desta técnica. Uma meta-análi-
se revela que casais com infertilidade de causa
masculina exibem metade da taxa de gestação
conseguida em outros casais com outras causas
de infertilidade6. Em contraste, outro estudo re-
trospectivo randomizado concluiu que a IIU é igual-
mente eficiente em casais com causas masculi-
nas ou idiopáticas de infertilidade7. Conclusões
opostas, no entanto, podem  ser resultado das di-
ferentes definições 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 análise
retrospectiva dos ciclos de IIU realizados em nosso
serviço por período de 15 meses, avaliar a influên-
cia dos parâmetros seminais (concentração total
de espermatozóides/mL de sêmen, motilidade to-
tal, motilidade de formas progressivas, morfologia
e número de espermatozóides/mL inseminados)
nos resultados deste procedimento realizado em
casais com causa masculina de infertilidade.

Pacientes e Métodos
Foram estudados retrospectivamente 438

casais atendidos no período de  20 de outubro de
2001 a 20 de janeiro de 2003. Procedeu-se à
anamnese dos casais visando valorizar anteceden-
tes  que pudessem interferir na fertilidade, tais
como doença pélvica inflamatória, cirurgias gine-
cológicas, pélvicas ou do trato genital masculino,
uso de drogas, doenças sexualmente transmissí-
veis e doenças genéticas familiares, entre outras.
Após exame físico geral do casal, aplicou-se a
propedêutica básica específica em reprodução
humana assistida:  análise seminal completa para
a avaliação do status funcional dos testículos;
histerossalpingografia e/ou videolaparoscopia

para avaliação da  cavidade uterina, das tubas
uterinas e região  pélvica;  teste pós-coito – Sims-
Huhner – para avaliação do fator cervical e, final-
mente, a avaliação do funcionamento dos ovários
pela ultra-sonografia seriada (para análise 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 inclusão, a saber: concordância em
participar do estudo, ausência do fator feminino
como causa de infertilidade (cavidade uterina nor-
mal; ovário funcionante, ou seja, aquele capaz de
produzir folículos e oócitos (ciclos ovulatórios); pelo
menos tuba pérvia e supostamente saudável para
migração de espermatozóides e embrião) e con-
centração mínima de espermatozóides móveis pro-
gressivos pós-processamento de 5 milhões/mL.

A concordância em participar do estudo foi
obtida por meio de consentimento informado da-
tado e assinado pelos pacientes e aprovado pelo
Conselho de Ética do Hospital e Maternidade San-
ta Joana, em São Paulo, tendo sido excluídos aque-
les que não concordavam em participar.

A amostra de sêmen foi coletada por
masturbação após 3-5 dias de abstinência sexual
e foi submetida ao protocolo rotineiro para análi-
se seminal, segundo normativa da Organização
Mundial da Saúde8. Parâmetros macroscópicos
como cor, volume, pH, viscosidade e liquefação fo-
ram analisados, mas não comparados entre os gru-
pos. Depois de liquefeita, a amostra foi mantida  a
37ºC por 30 minutos e, após este período, 10 µL
foram retirados e transferidos para câmara de con-
tagem tipo Makler ou microcell para cálculo da con-
centração e motilidade espermática, a saber: grau
A – motilidade rápida e progressiva; B – motilidade
lenta e progressiva; C – motilidade não progressi-
va, e D – imóvel. Para análise morfológica foi uti-
lizada a coloração verde-brilhante e/ou
Papanicolaou modificado, sendo os espermatozói-
des classificados pelo critério descrito por Kruger
et al.9 em  1986, em objetiva de imersão em mi-
croscópio de luz convencional.  Foram considera-
dos normais os espermatozóides com cabeça en-
tre 5 e 6 mm de comprimento, 2,5 a 3,5 mm de
diâmetro, 40 a 70% de acrosoma, sem defeitos de
cauda ou peça intermediária.

Para o preparo do sêmen foram utilizados
neste estudo gradientes descontínuos 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 cônico foi depositado o gradien-
te inferior e por cima deste, o superior. Cuidado-
samente sobre estes foi depositado 1,0 mL do sê-
men, procedeu-se à centrifugação e o precipitado
contendo os espermatozóides foi retirado. Após
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ressuspensão em meio de cultura, novas análi-
ses de concentração e motilidade foram realiza-
das. O material foi mantido em incubadora (37ºC)
até o momento da IIU.

Os 155 casais perfizeram um total de 230
ciclos de IIU, nos quais procedeu-se à estimulação
ovariana com a utilização de FSH recombinante
iniciado no 3º dia do ciclo menstrual, nas concen-
trações de 75 a 150 UI2. Foi realizado o
monitoramento por meio de ultra-sonografia
transvaginal (USGTV), a partir do 6º dia de uso da
gonadotrofina, em dias alternados.

Para deflagrar a eclosão folicular, 10.000 UI
de gonadotrofina coriônica humana (hCG) foram
administradas via intramuscular, quando pelo
menos um folículo maduro estava presente (diâ-
metro médio de ≥18 mm ou diâmetro máximo en-
tre 18 e 20 mm pela USGTV). Além deste
parâmetro, a observação do complexo cumulus
corona intrafolicular, assim como o aspecto
trilaminar do endométrio e o canal cervical aber-
to foram outros indícios de iminência de ovula-
ção. A IIU foi realizada, em média, 36 a 40 horas
após a administração do hCG.  O procedimento de
IIU foi sempre realizado por profissional habilita-
do e especializado nas técnicas de reprodução
humana assistida.

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

Na manhã seguinte à IIU, era observado o
desaparecimento ou a diminuição do folículo do-
minante, aumento da ecogenicidade intrafolicular
e aparecimento de líquido livre na região retro-
uterina, sugerindo a ocorrência da ovulação. Nos
casos de permanência dos folículos dominantes, a
IIU era repetida cerca de 60 horas após a admi-
nistração de hCG.

Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos, a saber: gestação clínica (saco gestacional e
batimentos cardíacos fetais) comprovada (grupo G)
e não ocorrência de gestação (grupo NG).

Para analisar estatisticamente os resulta-
dos obtidos no presente estudo, utilizaram-se per-
centagem, média, desvio padrão, o teste t de
Student e o teste exato de Fisher, com nível de
significância 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%), três
vezes e 2 pacientes (1,3%), quatro vezes. Em 6,9%
dos pacientes (n=11), houve a necessidade de re-

petição do procedimento na manhã seguinte, em vir-
tude da não ocorrência de ovulação. Entre as indi-
cações para a IIU estiveram presentes neste grupo
de estudo: fator masculino (38,6%), infertilidade sem
causa aparente (32,9%), sêmen de doador (18,6%),
fator ovariano (7,1%), fatores femininos e masculi-
nos combinados (1,4%) e ovários policísticos (1,4%).

Do total de 155 pacientes, gestação clínica
(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 gestação ocor-
reu na primeira tentativa.

O número médio de folículos por paciente,
detectados pela ultra-sonografia, foi de 1,9 ± 1,7
vs 1,6 ± 2,0 (grupos G e NG, respectivamente), sem
diferença estatística (p = 0.093).

Não houve diferença 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 concentração esper-
mática do sêmen fresco dos 155 pacientes estu-
dados, nenhuma diferença significativa foi encon-
trada entre os grupos G e NG. Também em rela-
ção à motilidade total (A + B + C) e motilidade pro-
gressiva (A + B) não foram observadas diferenças
significativas (Tabela 1).

Em relação à morfologia espermática, dife-
renças significativas foram observadas.  A média
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 - Análise comparativa entre alguns parâmetros seminais em amostras a fresco.

Ciclos/pacientes
Concentração final
de espermatozóides (x 10 6/mL)
Percentagem de espermatozóides
móveis após o processamento
Porcentagem de espermatozóides
móveis progressivos
Morfologia estrita de
Kruger (% formas normais)

Grupo G

39/38
68,8 ± 29,2

55 ± 12,2

37 ± 8,8

10,6 ± 2,1*

Grupo NG

200/117
63,2 ± 26,8

51 ± 14,1

34 ± 9,7

6,4 ± 2,2

*p <0,05; teste t de Student. Dados apresentados como média + desvio padrão.
G – com gravidez.
NG – sem gravidez.
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Na análise do sêmen após o processamento,
resultados muito semelhantes foram obtidos nos
grupos G e NG, em relação a concentração de es-
permatozóides, motilidade total (A + B + C) e
motilidade progressiva (A + B), sugerindo valores
não significativamente diferentes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Análise comparativa entre alguns parâmetros seminais em amostras
pós-processamento.

Ciclos/pacientes
Concentração final de
espermatozóides (x 10 6/mL)
Percentagem de espermatozóides
móveis após o processamento
Porcentagem de espermatozóides
móveis progressivos

Grupo G

39/38
78,2 ± 31,8

89,1 ± 24,3

77,0 ± 12,0

Grupo NG

200/117
72,2 ± 34,3

88,2 ± 21,2

76,3 ± 14,1

Dados apresentados como média + desvio padrão.

Em relação ao número de espermatozóides
inseminados, foi possível notar taxa de gestação
significativamente maior quando o número de
espermatozóides inseminados foi maior que
15 x 106/mL (Tabela 3).

Tabela 3 - Relação entre o número de espermatozóides inseminados e a ocorrência de
gestação.

Número de espermatozóides inseminados

–10 x 106

>10–15 x 106

>15–20 x 106

>20 x 106

Taxa de gestação
(%)

3,2a

10,2b

25,0c

21,8c

a,b p>0,05; a,c e  b,c p<0,05 (teste t de Student)

Discussão
Como parte integrante das técnicas de re-

produção assistida, a inseminação intra-uterina
propicia boa terapêutica 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 número de espermatozóides
inseminados e alterações nos parâmetros semi-
nais, nos casos sem causas femininas de
infertilidade. No entanto, o sucesso em ciclos de
IIU depende de vários outros fatores isolados e/ou
combinados, entre eles: a idade materna, tempo e
etiologia da infertilidade, protocolos de estimulação
ovariana e número de tentativas de IIU5,10-13.

Obtivemos, neste estudo, taxa de gestação
de 16,9 e 24,5% (respectivamente, por ciclo e por
paciente) após estimulação ovariana controlada,
o que parece exibir efeito positivo sobre as taxas
de gestação14. A literatura mostra que as taxas
médias de gestação 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
gonadotrofinas15. A partir deste estudo, temos
empregado FSH recombinante a partir do 3º dia do
ciclo menstrual, nas dosagens de 75 a 150 UI, com

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

A escolha pelo FSH recombinante, e não pelo
urinário, é justificada pela ausência de proteínas
adversas, visto que é obtido por tecnologia altamen-
te especializada de engenharia genética, pela au-
sência de hormônio luteinizante (LH), devido ao
alto teor de purificação, e por causa da fácil admi-
nistração e absorção subcutânea16-18.

Um protocolo mais agressivo deve ser indi-
cado nos casos de piores prognósticos, nos quais a
idade materna, as alterações seminais e  o nú-
mero de  tentativas com IIU sem gestação devem
ser parâmetros considerados.

Em relação ao número de tentativas de IIU
com indução de ovulação, a literatura sugere  três
ciclos de IIU como número ótimo para a obtenção
de boas taxas de gestação, com posterior encami-
nhamento para fertilização in vitro5,18,19. 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 parâmetros seminais comumente analisa-
dos para a indicação da técnica de IIU parecem
não interferir nos resultados de gestação, desde
que estejam dentro dos limites sugeridos pela OMS
para a indicação da técnica.

Dickey et al.13, após estudo com 4.056 ciclos
de IIU, concluíram que  casais com parâmetros
seminais  inferiores àqueles propostos pela OMS
podem conseguir a gestação (com valores iguais
ou superiores a 5 x 106 de formas móveis totais e
pelo menos 30% de formas com motilidade progres-
siva). Neste mesmo estudo, é ressaltado que
parâmetros mínimos para a ocorrência de gesta-
ção (em apenas 3,6% dos casos) ficam ao redor de 2
x 106/mL de espermatozóides, 17% de formas A + B
e motilidade total  de 1,6 x 106/mL. Não houve dife-
rença significativa nas taxas de gestação obtidas
no estudo de Huang et al.20, 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 gestação foram
conseguidas em amostras com motilidade total
média de 10 milhões de espermatozóides. No en-
tanto, valores entre 5 a 10 milhões de formas mó-
veis no ejaculado e cerca de 1 milhão de formas
móveis inseminadas têm sido relatados em estu-
dos recentes, com boas chances de sucesso10,13,15.

De acordo com os parâmetros mínimos para
a indicação da técnica de IIU neste estudo (pacien-
tes com concentração de espermatozóides móveis
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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 IUI cycles (155
couples) were analyzed for 15 months. Female patients were
submitted to ovary hyperstimulation according to the “I
Consenso Brasileiro de Indução de Ovulação”. Seminal
analysis based on the World Health Organization (WHO) for
sperm concentration and motility was used and sperm
morphology was evaluated according to Kruger’s 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 106/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.

progressivos por mL após o processamento de 5
milhões e no mínimo 4% de formas normais de
acordo com o critério estrito de Kruger),  foi possí-
vel notar que os valores obtidos antes ou depois do
processamento relacionados à concentração e à
motilidade dos espermatozóides não parecem in-
terferir nos resultados.

Dado importante observado neste trabalho
referiu-se ao número de espermatozóides
inseminados. Amostras inseminadas contendo
menos que 15 x 106/mL de espermatozóides acar-
retaram taxas de gestação significativamente re-
duzidas. A exemplo do que ocorre na fertilização in
vivo,  muitos espermatozóides aptos para a fertili-
zação do oócito são necessários  para que apenas
um consiga finalizar o processo e número aumen-
tado de espermatozóides móveis progressivos pa-
rece aumentar as chances de fertilização e con-
seqüentemente de gestação.

Em consonância com outros estudos21-24, foi
possível perceber que a morfologia do espermato-
zóide representou um parâmetro de suma im-
portância, capaz de diferenciar os casais com
maior probabilidade de gravidez. Os pacientes do
grupo com gestação positiva apresentaram cerca
de 10% de formas normais, contra média de 6%
naqueles em que a gestação não ocorreu. Neste
contexto, Kruger et al.9 e Kruger e Coetzee25 dei-
xam grande contribuição com a proposta de análi-
se mais criteriosa do espermatozóide. A partir de
um estudo dos espermatozóides em diferentes re-
giões do trato genital feminino, foram sugeridos
padrões morfológicos normais para espermatozói-
des, a exemplo daqueles encontrados na parte su-
perior do canal cervical, sobreviventes e imersos
no muco cervical.

Existe forte associação entre alterações
morfológicas do espermatozóide e distúrbios
moleculares e/ou genéticos, com conseqüente
prejuízo do processo de fertilização, desenvolvimen-
to embrionário e gestação. Espermatozóides anor-
mais parecem refletir a ocorrência de dissomias
dos cromossomos sexuais e do cromossomo 21,
aneuploidias, alterações estruturais e distúrbios
meióticos. Entre eles, as dissomias são as
disfunções mais freqüentes nos homens inférteis
e as principais responsáveis pelos abortamentos.
Estudos citogenéticos de espermatozóides amorfos
com cabeça ou cauda duplas demonstraram taxas
de 100% de alteração cromossômica26. Uma gran-
de incidência de aberrações cromossômicas pa-
rece estar diretamente relacionada a anormali-
dades morfológicas na cabeça do espermatozóide,
interferindo de maneira importante no desenvol-
vimento embrionário. Estudos sugerem que, quan-
do a morfologia espermática fica entre 0–4% de
formas normais, a taxa de gestação em IIU é de
2,63% por ciclo, ao passo que em amostras com
mais de 14% de formas normais, ocorre elevação
drástica das taxas de gestação (24%). No geral,

sugere-se a indicação para a IIU somente quando
pelo menos 4% dos espermatozóides exibir
morfologia normal, de acordo com o critério estri-
to de Kruger, muito embora taxas de gestação de 5
a 9% possam ser conseguidas com porcentagens
menores de formas normais27.

Nossos resultados sugerem que a  IIU pode
ser realizada com  sucesso em pacientes com in-
dicações precisas para este procedimento. Tanto
a morfologia espermática quanto o número de
espermatozóides transferidos para a cavidade
intra-uterina são parâmetros que parecem predi-
zer o sucesso do procedimento, além de distinguir
aqueles casais com infertilidade masculina que
poderiam se beneficiar com a indicação 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.9 e Kruger e
Coetzee25 é superior ou igual a 10%, com possibi-
lidade de se obter amostra final para ser
inseminada contendo mais que 15 milhões de for-
mas móveis progressivas, melhor perspectiva em
relação à obtenção da gestação em ciclos de IIU
pode ser obtida.
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