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Resumo

OBJETIVO: Anclisar a taxa de gravidez na inseminagdo infrauterina (lIU), aferindo eventuais fatores prognésticos de sucesso.
METODOS: Estudo refrospectivo de ciclos de IIU ocorridos de janeiro de 2007 a julho de 2010 em uma Unidade de
Medicina da Reprodugéo do Hospital Vila Nova de Gaia. Os ciclos foram precedidos por esfimulagdo ovérica controlada
e moniforizada por ecografia endovaginal. Avaliouse a taxa de gravidez em fungéo da idade da mulher, fipo e duragdo
da infertilidade, motilidade no espermograma, nimero de foliculos e farmaco usado na esfimulagdo ovérica. A andlise
estafistica foi efetuada com o Statistical Package for the Social Sciences [SPSS 17), com um nivel de significancia 5%
(p<0,05). RESULTADOS: O estudo integrou 139 casais submetidos a 220 ciclos de lU. A taxa global de gravidez por
ciclo foi de 18,6% e, das 41 gravidas, 5 foram gemelares (12, 1%). Ocorreu maior taxa de gravidez abaixo dos 30 anos
(28,5 vs 15,7%; p=0,02), duragdo de infertilidade <3 anos (23,8 vs 13,9%; p=0.05), espermograma sem alieragdes da
mofilidade (23,2 vs 10,3%; p=0,01) e na presenca de dois foliculos no momento da ovulagdo face ao desenvolvimento
monofolicular (27,7 vs 14,2%; p=0,030). As taxas gravidicas com cifrato de clomifeno, gonadotrofinas e a sua associagéo
foram de 13,0, 26,1 e 28,6%, respectivamente, com diferenca significativa na taxa de gravidez clinica entre citrato de
clomifeno e gonadotrofinas. CONCLUSOES: A U mantém-se como um natural ponto de partida para casais convenientemente
selecionados. Idades mais jovens, menor duragdo da infertilidade e espermograma sem dlteragdes na mofilidade constituem
fatores de bom prognéstico e a estimulagdo com gonadotrofinas contribui para melhoria da taxa de gravidez.

Abstract

PURPOSE: To evaluate the pregnancy rate in infrauterine insemination (IUl), and to defermine possible prognostic factors
of successful pregnancy. METHODS: A retrospective study of Ul cycles performed in the Reproductive Medicine Unit
of Vila Nova de Gaia Hospital, between January 2007 and July 2010. The IUl cycles were preceded by ovarian
stimulation and monitored by vaginal ultrasound. Clinical pregnancy rates were analyzed according to the woman's
age, type and duration of infertility, spermafozoa parameters assessed in the spermogram, number of mature follicles
and the drug used for ovarian stimulation. Statistical analysis was performed using the Stafistical Package for the
Social Sciences (SPSS17), with the level of significance set af p<0.05. RESULTS: The study comprised 139 couples
who underwent 220 1Ul cycles. The absolute pregnancy rate per cycle was 18.6%. Of the 41 clinical pregnancies,
5 were twin pregnancies (12.1%). The pregnancy rafe was higher at ages <30 years (28.5 vs 15.7%; p=0.024),
duration of infertility <3 years (23.8 vs 13.9%; p=0.05), normal sperm motility (23.2 vs 10.3%; p=0.01) and with
two follicles at the time of insemination (27.7 vs 14.2% for monofollicular growth; p=0.030). The pregnancy rates
obtained with clomiphene citrate, gonadotropins and combined clomiphene citrate/gonadotropin were 13.0, 26.1
and 28.6%, respectively, with a stafistically significant difference in clinical pregnancy rate between clomiphene
citrate and gonadotropin. CONCLUSIONS: 1UI remains a natural starting point for conveniently selected couples with
infertility. Younger age and normal sperm motility are good prognostic factors. Gonadotrophin stimulation seems to be
an important fool for improving the pregnancy rate of 1UI.
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Introducao

A inseminac@o intrauterina (IIU), apesar do cons-
tante debate relativo ao papel e eficdcia entre as técnicas
de procriagao medicamente assistidas, mantém-se como
uma op¢ao terapéutica popular no Ambito da infertilida-
de. A estimulag¢do ovariana controlada, frequentemente
associada, visa aumentar a taxa de sucesso da insemina-
¢do, associando contudo um risco de hiperestimulagdo
e gravidez multipla.

Todavia, apesar da sua popularidade, a eficdcia
da técnica é controversa e inconsistente sendo usada
assiduamente de forma empfirica visando aumentar a
possibilidade de ocorréncia de fertilizagdo iz vivo numa
ampla gama de condi¢Ges diagnésticas: anovulac¢do cro-
nica, endometriose pélvica minima e leve com presenca
de permeabilidade tubdria, infertilidade inexplicada e
subfertilidade masculina leve'~.

Para alguns autores, a IIU deve ser considerada e
oferecida como terapia de primeira linha nos contextos de
infertilidade descritos, antes de se indicar técnicas mais
invasivas, com riscos acrescidos, maior necessidade de
monitorizag¢do e custos mais elevados, enquanto outros
questionam a técnica e contestam a sua eficdcia.

Apesar da extensa literatura em torno do assun-
to, mantém-se controversa a ordem de tratamentos a
ser oferecida ao casal, tornando-se premente aferir a
eficdcia e clarificar o nimero de ciclos IIU sensatos e
justificdveis a serem propostos num contexto de custos
e beneficios, como alternativa a outras técnicas de re-
producio assistida®’.

Um balango beneficios/custos parece favorecer a
ITU/estimulacdo ovariana, podendo ser um ponto de
partida natural, um tratamento simples e de primeira
linha, em pacientes selecionadas’.

Diversos tém sido os estudos efetuados na tentativa
de se identificar varidveis independentes com cardter
preditivo de sucesso associadas ao tratamento’.

Na literatura, estdo descritos diversos fatores
associados a maior ou menor probabilidade de conce-
ber, como idade do elemento feminino, realiza¢do de
estimulag¢@o ovariana, indicagdes/tipo de infertilidade,
gravidez prévia, motilidade no espermograma, momento
da inseminag@o, nimero de foliculos maduros, tipo de
catéter usado, entre outros, embora alguns associando
acrescida contestagdo'®.

Os autores objetivaram avaliar a taxa de gravidez
em ciclos de IIU em fun¢do da idade da mulher, tipo e
duragdo da infertilidade, motilidade no espermograma,
nimero de foliculos pré-ovulatérios e medicamentos
usados para a estimulacdo da ovulagio (citrato de clomi-
feno, gonadotrofinas e combinagdo de ambos), tentando
aferir fatores preditivos de sucesso da mesma.

Métodos

Foi efetuada avaliag@o retrospectiva (através da and-
lise de processos clinicos e do seu registo em programa
informdtico Filemaker) de 220 ciclos de IIU, ocorridos no
periodo de Janeiro de 2007 a Julho de 2010, na Unidade
de Medicina da Reprodugdo do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia.

Para o elemento feminino, foram definidos como
critério de inclusio no estudo idade inferior a 35 anos,
horménio foliculo estimulante (FSH) no segundo dia do
ciclo inferior a 12 UI/ml e pelo menos uma trompa patente
documentada por histerossalpingografia ou laparoscopia. A
normalidade ao nivel da motilidade foi definida de acordo
com novos valores de referéncia da Organiza¢gio Mundial
de Satide (OMS), em 2010, considerada diminuida abaixo
de 40%. Niao integraram o estudo casais cujo elemento
masculino tivesse contagem total de espermatozoides
méveis, apés preparacio, inferior a 1x10°.

Em todos os ciclos, foi realizada estimula¢do ova-
riana controlada com uso de citrato de clomifeno (CC),
gonadotrofinas (FSH recombinante - FSHr ou hMG) ou
associacdo citrato de clomifeno/gonadotrofinas.

A variacio da dose do fdrmaco inicialmente prescrito
foi feito de acordo com as necessidades e particularidades
de cada paciente: idade, durag¢do da infertilidade, resposta
prévia a estimulacio (se existiu) e do seu perfil hormonal
(nivel de FSH plasmadtico na fase folicular inicial, presenca
ou ndo de anovulacio cronica). Recorremos a menor dose
inicial nas pacientes mais jovens, nas que apresentavam
menor valor sérico de FSH basal, nas portadoras de sindrome
dos ovdrios policisticos e nas que evidenciaram resposta
exagerada em ciclo anterior, estando reservadas doses ini-
ciais superiores para pacientes mais velhas ou com baixa
reserva ovdrica. A dose manteve-se fixa até monitorizagdo
de resposta ovarica, podendo ser posteriormente adaptada
em fun¢do da mesma. A monitorizagdo foi efetuada por
ecografia transvaginal, realizada em média uma semana
ap6s inicio de estimulagdo, permitindo aferir nimero e
tamanho de foliculos e espessura endometrial, podendo
haver necessidade de avalia¢do suplementar dependendo
do crescimento folicular.

O desencadeamento da ovulagio foi promovido pela
administra¢do subcutinea de 5000 U de gonodotrofina
coridnica humana (hCG), indicada quando se observou a
presenca de pelo menos 1 foliculo com mais de 16 mm e
critérios de maturagio endometrial: endométrio trilaminar
pré-ovulatério com espessura superior a 7 mm.

A TIU (Gnica) foi efetuada cerca de 36 h apés a
administragdo do hCG, posteriormente a colheita e pre-
paragdo laboratorial do sémen (sele¢ao de formas mdveis
e progressivas por técnicas de gradiente de densidade e
swim-up). O procedimento foi sistematicamente realizado
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com a mulher em posigao de litotomia dorsal, com o colo
uterino adequadamente exposto, injetando-se lentamente
0,2 mla 0,5 ml da suspensao de sémen através de catéter
Gynetics™ (Gynetics Medical Products, Hamont-Achel,
Bélgica) no centro da cavidade uterina sob controlo eco-
grafico. A paciente foi mantida em posi¢do supina cerca
de 15 min apés o procedimento. O suporte de fase litea
realizou-se com progesterona micronizada (200 mg/dia)
recomendada por um periodo minimo de 14 dias.

Para determinagdo de gravidez bioquimica, procedeu-
se a0 doseamento de PhCG ao 16° dia p6s-1IU e, em
caso de positividade, foi realizada ecografia endovaginal
em média 4 a 5 semanas ap6s IIU. A gravidez clinica
foi definida pela detec¢do ecogrifica de saco gestacional
intrauterino.

Foi feita a andlise estatistica descritiva com o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
versdo 17). As varidveis categéricas foram comparadas
pelo teste do ? e as varidveis continuas foram analisa-
das pelo teste 7 de Student. Adotou-se como nivel de
significAncia 5% (p<0,05).

Resultados

Estudamos 220 ciclos de ITU efetuados em 139 ca-
sais, com um ndmero médio de ciclos por casal, durante
o referido periodo, de 1,6.

A idade média da mulher foi de 31,1 anos e a duragdo
média da infertilidade de 34,6 meses. Em 81% dos casos
(113 casos), a infertilidade era primdria. A causa da inferti-
lidade foi fator masculino em 63 casos (45,5%), feminino
em 18 (12,8%) dos casos, causa combinada em 25 (17,9%)
e causa inexplicada em 33 (23,8%) (Tabela 1).

Os 220 ciclos de IIU resultaram numa taxa global
de gravidez por ciclo, ao longo do periodo em anilise,
de 18,6%. Das 41 gestacdes resultantes da técnica, 8
(19,6%) terminaram em abortamento no 1° trimestre, 32
(78%) gestagdes evolutivas com nascidos vivos e 1 caso de
interrup¢do médica da gravidez por feto polimalformado.
Sendo assim, a percentagem de gravidezes bem sucedidas
por ciclo foi de 14,5% (Tabela 2).

Das gestagoes clinicas (gravidezes com nascidos
vivos e abortos precoces), 12,2% foram gemelares, com
4 casos evoluindo para recém-nascidos sauddveis, ndo se
verificando gravidez tripla ou outras.

Verificou-se um aumento crescente da taxa de sucesso,
com o maior valor em 2009 (25%), coincidente com o
crescente uso das gonadotrofinas na estimula¢io ovariana
em detrimento do citrato de clomifeno.

Na avalia¢do de fatores preditivos, o fator idade asso-
ciou taxas de gravidez de 30,6% em mulheres com idade
inferior a 30 anos e 15,8% para idade superior (p=0,024).
Quanto a duracio da infertilidade, observou-se maior taxa

de gravidez quando a duracio de infertilidade foi inferior
a 3 anos (24,8 vs 13,9%; p=0,058).

AlteragBes na motilidade espermdtica implicaram
em reducdo da taxa de gravidez: 23,8% para os casos
com motilidade normal e 10,4% quando motilidade
diminuida (Tabela 3).

Quanto a causa da infertilidade, a maior taxa de
sucesso ocorreu nos casos envolvendo causas inexplicadas
e fator feminino, com respectivamente 22,0 e 21,7% de

Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas: tipos e causas de infertilidade entre as participantes
do estudo

Carateristicas Média DP
Idade (anos) 31,1 31
Duragiio da infertilidade (meses) 34,6 15,7
Carateristicas n (%)
Tipo de infertilidade

Primdria 113 81,3

Secundaria 26 18,7
Causa da infertilidade

Fator masculino 63 455

Fator feminino 18 12,8

Fator masculino+feminino 25 17,9

Causa inexplicada 33 23,8

Tabela 2. Desfecho gravidico em gestacdes resultantes de inseminagdo infrauterina

Pardmetro ':iils:l(;:dﬁl{ %
Gestacdes por ciclos 41/220 18,6
Nascidos vivos 32/220 14,5
Abortamento 1° trimestre 8/41 19,6
Interrupcdio médica da gravidez 1/41 24
Gravidez miltipla 5/41 12,2

Tabela 3. Andlise dos diversos fatores dlinicos e laboratoriais sobre a taxa de gravidez

Numero de gestacdes/
grupo em estudo

Taxa de Teste 2

Pardmetro gravidez (%) (p)

Idade (anos)

<30 15/49 30,6 0,02

=30 27/171 15,8 <0,05
Duraciio infertilidade (anos)

<3 26/105 24,8 0,05

=3 16/115 13,9 ns
Motilidade (espermograma)

Normal 34/143 23,8 0,01

Diminvida 8/17 10,4 <0,05
N° de foliculos

1 22/147 14,9 0,03

2 20/73 274 <0,05
Inducéio da ovulaciio

C 16/121 13,2 0,01

Gonadotrofinas ¢/ou s/ CC 26/99 26,3 <0,05

CC: citrato de clomifeno; ns: néo significativo.
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taxas de gesta¢do clinica. Observamos resultados mais
desfavordveis para casos de fator masculino ou associagio
de ambos os fatores (respectivamente, 11,8 e 8,6% de
taxas de gestagdo clinica).

Embora a resposta monofolicular tenha ocorrido em
66,8% dos casos, a presenca de 2 foliculos maduros, no
momento da inseminagdo, aumentou a taxa de gravidez de
14,9% (associada a 1 foliculo) para 27,4%, e associou-se
com a maior prevaléncia de gravidez gemelar.

A duragdo média do ntimero de dias de estimulagdo
ovariana foi 7,1%2,1 e o valor médio da espessura endo-
metrial foi de 8,5, 1+1,7 mm. Os firmacos utilizados
foram: CC em 55,0% dos casos, gonadotrofinas em
31,8% e a associacdo de CC e gonadotrofinas em 13,2%,
com taxas de gestacdo clinica de 13,0, 26,1 e 28,6%,
respectivamente. Nao se verificou diferenca significativa
na espessura endometrial média com os diferentes méto-
dos de estimulacio (CC: 8,5 mm; CC+Gonadotrofinas:
8,9 mm e Gonadotrofinas: 8,6 mm). De igual forma, ndo
foi relevante a diferenga nesse mesmo pardmetro entre
casos de ITU que resultaram em gravidez versus casos de
insucesso (8,9 mm versus 8,5 mm).

A Tabela 3 descreve a taxa de gravidez em funcio
dos eventuais fatores preditivos descritos, com mencdo
da significincia estatistica.

Discussao

Quando pesquisamos a taxa de sucesso com a IIU, na
literatura verificamos variacdes de 8 a 26%"#, diferencas
percentuais atribuidas a causa e duracio da infertilidade,
uso de estimula¢do ovariana controlada, técnicas de pre-
paracdo seminal, ciclos de tratamento e nimero de 11U
realizadas num ciclo*®.

Sendo consensual que o sucesso gravidico associado a
IIU depende da cuidadosa selegdo dos casais, o nosso estu-
do pretendeu analisar varidveis preditivas que pudessem
funcionar como linhas orientadoras, auxiliando o clinico
no aconselhamento e na adogdo da estratégia terapéutica
mais adequada’.

O estudo abordou varidveis como a idade do elemento
feminino, a duragdo e causa da infertilidade, parimetros
relacionados a indugdo da ovula¢do e motilidade no
espermograma.

Quanto ao fator idade, o nosso estudo atribui-lhe
elevada importincia preditiva, pela diferenca estatistica-
mente encontrada com taxas gravidicas significativamente
superiores em mulheres com idade inferior a 30 anos,
parecendo a técnica ser uma pobre op¢io terapéutica em
idades avangadas.

Um outro pardmetro com impacto na taxa de sucesso
parece ser a duragdo da infertilidade, com piores resulta-
dos gestacionais 2 medida que o tempo de infertilidade

aumenta’, o que é comprovado na nossa andlise, com maior
taxa de sucesso para contextos de infertilidade inferiores
a trés anos, embora ndo tenha mostrado significAncia
estatistica. Na literatura é dificil definir um valor de
corte particular relativo a esse parimetro que possa ser
considerado desencorajador para a adog¢do dessa técnica.

Quanto as indicac¢Ges para a técnica, os melhores
resultados ocorreram em situag¢des de infertilidade
inexplicada e fator feminino face a situagbes de causa
masculina exclusiva.

Esse aspecto acaba por ser relevante pelo interessante
e amplo debate em torno do papel da IIU com ou sem
hiperestimulagdo ovariana na subfertilidade masculina.

E sabido que, em se tratando de uma condicio comum,
a razdo do uso de 11U, nesse contexto, é aumentar a pro-
babilidade de concep¢io, pelo aumento da concentra¢io
de espermatozoides méveis no local de fertilizagdo.

Na identifica¢do do fator masculino, a andlise seminal
padrio é premente; porém, tem sido descrita como pobre
indicadora do potencial de fertilidade masculina, sendo
dificil a identifica¢do de parimetros associados a aumento
de probabilidade de gravidez. No entanto, o pardmetro
laboratorial motilidade parece estar fortemente relacio-
nado com o sucesso da fertilizagdo'?, sendo considerado
como potencial fator preditivo para o sucesso da ITU
por alguns autores. O nosso estudo evidenciou taxas de
sucesso superiores quando esse pardmetro estd dentro dos
limites da normalidade, com diferencas estatisticamente
significativas. No entanto, mantém-se ndo consensual que
valores na andlise do esperma podem traduzir maior sucesso
com a técnica. Diferentes valores 6timos sdo definidos em
varios estudos quanto a taxa de teratozoospermia ou total
de espermatozoides méveis apds preparagdo’.

Paralelamente, ndo existe consenso no que diz
respeito a valores de espermograma que advoguem o
uso da Fertiliza¢@o in vitro (FIV) ou Injec¢@o intraci-
toplasmadtica de espermatozoide (ICSI) em detrimento
de ITU'"!''. Muitos autores recomendam FIV quando
a quantidade de espermatozoides progressivos, apds
a realizac¢@o de capacitacdo espermdtica, é inferior a 1
milhdo, embora existam'*!"? defensores de referenciacdo
direta para FIV quando esse valor é inferior a 5 milhdes.
Para outros, face a baixa probabilidade de sucesso em
contextos de fator masculino quando a mulher tem
mais de 35 anos e o nimero de espermatozoides mo-
veis inseminados é menor do que 5x10°', deve ser
oferecido, nesses cendrios, de forma mais liberal FIV
em detrimento de IIU.

Na nossa amostra, todos os ciclos foram precedidos
por estimulacdo ovariana controlada, visando aumentar a
taxa de sucesso da inseminag¢do”"”. Com efeito, a indugdo
da ovulagdo acaba por ser encarada como um fator prog-
néstico de sucesso.




E, contudo, importante distinguir a indugdo da
ovula¢do destinada a corrigir um problema ovulatério,
daquela dirigida a recrutamento paucifolicular visando
IIU ou plurifolicular com vista a FIV".

Apesar do grande progresso nas duas tltimas décadas
nas terapéuticas de indug¢do da ovulagido, duas complica¢des
foram emergindo: sindrome de hiperestimula¢do ovariana
e gravidez multipla'®. Em relagdo a primeira, embora se
tratando de uma séria complicagdo, os clinicos foram ado-
tando estratégias para prevenir e abordar; a segunda, pela
associacdo a significativa morbidade materna, neonatal e
familiar, mantém-se como uma importante complicagio
associada a indugdo da ovulac¢do/técnicas de procriagdo
medicamente assistida (PMA)'". No nosso estudo, a taxa
de gravidez gemelar foi relevante (12,1%).

Para se limitar a taxa de gravidez gemelar apés 11U,
ou mesmo diminui-la, mantendo no entanto uma taxa
satisfatéria de gravidezes tnicas, € sensata a adaptagdo da
estimulacdo ovariana a idade, status ovarico, duragdo da
infertilidade e tipos de infertilidade.

A gravidez maltipla representa ainda problema re-
levante associado a ciclos de IIU com doses cldssicas de
FSH. Embora a redug¢do na dose de gonadotrofinas possa
prevenir gravidez maltipla, persiste o debate relativo ao
fato dessa estimulagdo leve conseguir manter a taxa de
gravidez'®'. Por outro lado, uma estimulagio visando o
desenvolvimento de um a dois foliculos, pode reduzir o
custo e a taxa de gravidez multipla, mas pode requerer
mais ciclos de tratamento. Todavia, evidéncias de ciclos
de FIV suportam a hipétese de que a estimulac¢do ova-
riana leve associa taxas de sucesso similares aos regimes
convencionais®?'.

Quanto ao tipo de firmaco envolvido na indugdo da
ovulagdo, os nossos resultados concordantes com a lite-
ratura, apontam para taxas de sucesso com significAncia
estatistica com o uso de gonadotrofinas isoladamente ou em
associacdo com CC face a utilizacdo exclusiva do CC.

As vantagens do uso de CC sobre outros firmacos
indutores da ovula¢do residem na baixa incidéncia de
gravidez multipla e de sindrome de hiperestimulagdo
ovarica, baixo custo, comodidade do tratamento e auséncia
da necessidade de monitorizagao apertada. Todavia, parece
ser consensual a superioridade das gonadotrofinas face a
antiestrogénios”. Com efeito, indmeras investigacdes
demonstraram superioridade de FSH ou HMG em relagdo
ao uso do CC isoladamente’>” e a sua combinag¢do com
gonadotrofinas parece apresentar resultados equivalentes
ao uso dessas de forma isolada. Na atualidade, a associagdo
parece ter apenas sentido visando uma eventual redugédo
total da dose de gonadotrofinas.

No nosso estudo, e analogamente ao observado na
literatura, o nimero de foliculos com mais de 16 mm
no dia da administra¢io da hCG tem implica¢des com

relevincia estatistica na taxa de gravidez e intima asso-
ciagdo com gravidez gemelar, com quatro dos cinco casos
de gemelaridade associados a detec¢do ecogrifica de dois
foliculos na fase folicular tardia. A associa¢do entre o niimero
de foliculos e taxas de gravidez tem sido reportada por
alguns estudos®*?, com outros ndo encontrando relacio®.
Por outro lado, a relagdo entre o ntimero de foliculos e a
ocorréncia de gravidez multipla tem sido confirmada nas
mais variadas investigacdes.

Nio deve ser, no entanto, negligenciado aquele que
deve ser o objetivo da inducido da ovula¢do nos tratamen-
tos de infertilidade: atingir, se possivel, uma gravidez e
proporcionar o nascimento de um ser tinico e saudavel. Se
com o ciclo de FIV, a limita¢ao da gravidez gemelar poder
ser mais fdcil com a transferéncia de um dnico embrido e
criopreservagdo de embrides, na ITU, para se evitar gravidez
multipla, o uso de baixas doses de gonadotropinas pode
nio ser suficiente, sendo necessario identificar também as
pacientes com alto risco de gravidez multipla. Torna-se
deste modo conveniente apreciar as situagdes individu-
almente para otimizar a probabilidade de gravidez sem
expor a paciente a riscos indesejados'>*’.

Se nos focarmos no espessura endometrial, os estudos
ndo sdo conclusivos e sdo inclusivamente contraditérios?® 0,
sendo consensual que a espessura endometrial deva estar
entre 8 e 15 mm. No presente estudo, tivemos 7 gestacoes
com espessura abaixo de 8 mm, o que mantém o assunto
controverso, uma vez que os nossos resultados também
ndo permitiram facultar a esse parimetro ecogrifico valor
preditivo.

Embora ndo tenha sido alvo de andlise nos nossos casos
de IIU, para alguns autores, o momento da insemina¢ao
parece ser crucial e deveria ser encarado como dos mais
importantes fatores preditores de sucesso gestacional
p6s-1TU>".

A determinacdo dos niveis urindrios ou séricos do
horménio luteinizante (LH) assume-se como preditor da
ovulacdo mais preciso. A desvantagem/limitagdo do uso
da avaliacdo ecogréfica e administracio de hCG decorre
da possivel ocorréncia de picos prematuros de LH e o
desencadeamento da ovulagio na presenga de foliculo
imaturo'’. A maior vantagem da administragio de hCG
é a possibilidade de previsdo da ovulacio associada a con-
veniéncia e ao baixo custo. Estudos efetuados revelaram
ndo existir diferenca significativa na taxa de gravidez e
nascimentos entre os dois métodos (ecografia e adminis-
tragdo de hCG versus LH urindrio), sendo que a escolha
deve residir nos recursos do hospital, conveniéncia da
paciente, equipe médica e custos®.

Diversos autores divulgam também que 10 min de
imobilizagdo em posi¢do supina estd diretamente rela-
cionada com maior sucesso gravidico face a mobilizagdo
imediata’®. Por outro lado, parece que o suporte da fase
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lttea com progesterona vaginal tem implica¢oes positi-
vas na taxa de sucesso da ITU. Uma das desvantagens da
estimulagdo ovariana controlada é o seu efeito negativo
na qualidade da fase latea, podendo ser benéfico o seu
suporte, embora se mantenha ndo consensual a dose, a
duracio e o tipo de tratamento nesse sentido®.

Na atualidade, com taxas de sucesso cumulativo de
39 e 58% descritas apés 3 ou 6 ciclos de ITU respectiva-
mente*, as recomendacdes relativas ao ntimero de 11U a
oferecer ao casal variam amplamente, sendo, no entanto,
aceito que deva estar limitado ao nimero de 4 a 6 ciclos,
devendo passar-se a técnicas mais invasivas na sequéncia
de falha reprodutiva. Na nossa Unidade de Medicina da
Reprodugio é norma ao terceiro ciclo de IIU sem sucesso
facultar outra técnica de PMA (FIV).

A IIU mantém-se na atualidade como um natural
ponto de partida para casais adequadamente selecionados,
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