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INTRODUÇÃO
A infertilidade, uma condição presente em 15% a 20% dos casais, acompanha 
o ser humano desde sua origem.(1) Nas últimas décadas, tem-se observado 
um aumento na demanda dos serviços especializados, e diversos fatores 
têm contribuído para esse fenômeno.(2) A fecundabilidade dos casais tem 
sido prejudicada pela tendência progressiva da mulher em retardar a mater
nidade e pelo envelhecimento da população.(2) Infertilidade é considerada 
a ausência de concepção após um ano de tentativa sem a utilização de um 
método contraceptivo ou a presença de outras morbidades.(3) Alguns auto
res estendem esse período para dois anos quando se trata de casais jovens, 
na ausência de outros fatores importantes de risco. A propedêutica pode 
também ser antecipada para apenas seis meses de tentativa de gravidez 
em mulheres acima de 35 anos.(3) Pode-se ainda classificar como infertilida-
de primária quando não houve gestações prévias e infertilidade secundária, 
quando houve gestação prévia, embora não necessariamente com um nas-
cido vivo.(4) Fecundabilidade é a probabilidade de alcançar uma gestação em 
um ciclo menstrual (em torno de 20%).(4,5) Fecundidade é a capacidade de 
alcançar uma gestação a termo em um ciclo menstrual (em torno de 15%).(4,5) 
O termo “estéril” refere-se a qualquer um dos parceiros que apresente inca
pacidade de conceber (azoospermia, ausência de útero e outros). Nos casos 
em que há possibilidade de reversão do quadro (oligoastenospermia, ano
vulação etc.), emprega-se o termo “subfértil”.(4,5) Espera-se um aumento entre 
5% e 10% da infertilidade nas próximas décadas. A prevalência, segundo da-
dos mundiais, pode diferir de acordo com a região estudada.(5) Entre os casais 
que tentam a concepção, cerca de 50% ficarão grávidos em três meses, 60% 
engravidarão em seis meses e aproximadamente 85% engravidarão em um 
ano. Entre aqueles que não engravidaram no primeiro ano, 92% conceberão 
no segundo ano.(5)

ETIOLOGIA
A mulher apresenta uma queda de aproximadamente 11% da sua fertilidade 
para cada ano após os 30 anos de idade.(6,7) As causas de infertilidade po-
dem ser divididas em femininas e masculinas. No entanto, enfatiza-se que 
a abordagem deve sempre levar em conta o casal. Conquanto os distúrbios 
da fertilidade não sejam uma doença fisicamente identificável, seu impacto 
psicológico pode ser intenso, algumas vezes conduzindo a uma desabilidade 
social.(8,9) Estima-se que 35% das causas estejam ligadas ao fator feminino, 
30%, ao fator masculino, 20%, a ambos os parceiros e 15% dos casos perma
necem sem um diagnóstico etiológico, apesar de instituída toda a propedêu-
tica.(10) Entre os fatores femininos, podem-se listar o tubário (14%), ovulatório 
(6%), diminuição da reserva ovariana ou ovariano (6%), endometriose (7%) e 
uterino (1%), ocorrendo múltiplas causas em 13% das pacientes.(10)

ABORDAGEM DO CASAL INFÉRTIL
Uma abordagem somente será adequada após uma anamnese detalhada e 
um exame físico geral e ginecológico minucioso.
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ANAMNESE E EXAME FÍSICO
Na anamnese, é preciso avaliar a idade, o tempo de 
infertilidade e se a infertilidade é primária ou secun-
dária, pois esses três aspectos estão relacionados ao 
prognóstico do tratamento. A história menstrual (tipo 
de ciclo, dismenorreia, muco), a história de contracep-
ção prévia, a história obstétrica (gestações anteriores, 
curetagens), a história sexual e de frequência de coi-
to, patologias pregressas (obesidade, hirsutismo, dia-
betes, alterações de tireoide, patologias autoimunes), 
cirurgias anteriores, principalmente pélvicas, a história 
de internações com dor pélvica, doença inflamatória 
pélvica (DIP) e uso de medicamentos também devem 
ser questionadas.(11-13) Com o intuito de afastar o estres
se psicológico imposto ao chamado “coito programa-
do”, uma frequência média nas relações sexuais de 
duas vezes por semana é considerada satisfatória.(14-16) 
O tabagismo e o álcool contribuem para o declínio na 
fertilidade do casal, assim como o uso de maconha e 
cocaína, que promovem distúrbios na pulsatilidade, 
liberação dos hormônios e queda da espermatogêne
se.(16) O índice da massa corporal é um importante pa-
râmetro que deve ser avaliado na mulher que deseja 
gestar. É questionado, nesse sentido, se o excesso de 
peso ou o sobrepeso poderiam influenciar a fertilida-
de. Orientações sobre a normalização do peso antes 
da gravidez são, assim, importantes para evitar compli-
cações obstétricas e fetais.(9) O exame pélvico deve ser 
realizado em todas as pacientes, com inspeção cuida
dosa da genitália externa e interna, à procura de alte
rações inflamatórias, adquiridas ou congênitas, como 
vul­vo­va­gi­ni­tes, ­sinais de viri­li­za­ção e hímen ínte­gro ‒ 
reve­lan­do, assim, as dis­fun­ções dos atos ­sexuais ‒, ou 
de presença de sinais de DIP.(13) O parceiro deve ser in-
dagado sobre o desenvolvimento puberal e a presença 
de alguma disfunção sexual e se já apresentou quadro 
de doenças sexualmente transmissíveis e/ou infec-
ções geniturinárias.(12-14) Deve-se questionar também 
se ele teve doenças que poderiam cursar com quadros 
de infertilidade masculina como caxumba, varicocele, 
torções testiculares e traumas na região genital, bem 
como cirurgias pregressas com hernioplastias e vasec-
tomia.(14,15) É importante perguntar também sobre o uso 
de anabolizantes ou hormônios masculinos em algum 
período da vida, devido à frequente associação com 
alterações seminais.(14,15)

EXAMES COMPLEMENTARES
Fator tubário
A avaliação da permeabilidade das trompas é necessá-
ria, mas essa não é a única função tubária necessária 
para a concepção de sucesso. Atualmente, nenhum tes-
te diagnóstico pode avaliar todos os aspectos. Os testes 
realizados para avaliar a patência tubária são a histeros-
salpingografia (HSG) e a videolaparoscopia:(16-19)

Histerossalpingografia: deve ser realizada na fase fo-
licular do ciclo menstrual (6º a 11º dia do ciclo), com 
contraste iodado. Os achados na HSG foram classifica-
dos como não oclusão tubária, oclusão tubária unila-
teral ou oclusão tubária bilateral e fluxo de contraste 
prejudicado, se o contraste não foi mostrado além da 
porção ístmica da tuba uterina.(18) A sensibilidade desse 
exame é em torno de 85% a 100% na identificação da 
oclusão tubária.(20-23) É considerado um teste confiável e 
não invasivo e, quando utilizado em mulheres de baixo 
risco para patologias nas trompas, limita o número de 
laparoscopias desnecessárias.(17,24,25) O teste Chlamydia 
Antibody Titer (CAT) positivo está associado com pato-
logia tubária, embora um teste positivo requeira uma 
avaliação de follow-up, se o teste for negativo, é im-
provável observar patologia tubária em laparoscopia 
(7%-12%).(18,22) Recentemente, para evitar a radiação e o 
contraste iodado, foi desenvolvida a histerossonossal-
pingografia com HyCoSy, que permite a triagem para a 
oclusão tubária utilizando a ultrassonografia. É uma al-
ternativa eficaz para a HSG, principalmente em mulhe-
res que não podem ser submetidas à HSG convencio-
nal.(17,23-25) Não é um método disponível em nosso meio; 

Videolaparoscopia: geralmente, é indicada quando 
a HSG sugere alteração importante, história de cirurgia 
pélvica anterior, infertilidade sem causa aparente, sus-
peita clínica de endometriose e avaliação para reversão 
de salpingotripsia. Devem ser indicadas laparoscopia e 
cromotubagem para mulheres com comorbidades co-
nhecidas cujas patologias tubárias e outras patologias 
pélvicas possam ser avaliadas simultaneamente.(16) Os 
achados da videolaparoscopia são classificados como 
normal, oclusão unilateral tubária ou oclusão tubária 
bilateral, proximal ou distal, e aderências.(18,26,27) Tendo 
em vista a sua natureza invasiva, a laparoscopia é nor-
malmente reservada como o último inquérito na pro-
pedêutica.(28) Videolaparoscopia e cromotubagem são 
descritas como padrão-ouro, mas conseguem apenas 
uma descrição externa da relação do útero, trompas e 
ovários.(28) Os testes para avaliar a função tubária são 
limitados. Uma aparência normal não necessariamente 
reflete uma função normal. Por sua vez, identificar uma 
patologia tubária grave pode facilitar a escolha por fer-
tilização in vitro (FIV), quando apropriado.(27,28) 

Fator ovulatório
Quase todos os métodos de avaliação da ovulação são 
indiretos, envolvendo dosagem de hormônios hipofisá-
rios e ovarianos e/ou crescimento folicular por ultrassom. 
Uma mulher com menstruação regular, provavelmente, 
está ovulando. Os testes apresentam a capacidade de 
quantificar a reserva existente nos ovários, porém não se 
relacionam com as chances de alcançar uma gravidez no 
mesmo ciclo ou durante os ciclos de tratamento e tam-
pouco se com a qualidade oocitária. Esses fatos estão di-
retamente ligados à idade da mulher.(12,29) Como avaliação, 
utilizam-se as dosagens hormonais: 
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Níveis séricos basais de hormônio folículo-estimu-
lante (FSH) e hormônio luteinizante (LH): são colhidos 
no terceiro dia do fluxo menstrual natural, isoladamente. 
As relações entre LH e FSH são importantes para o diag
nóstico etiológico da disfunção, predizendo o tratamento 
adequado para cada situação. Se tanto o FSH quanto o 
LH são persistentemente baixos, associados, neste caso, 
a baixos valores de estradiol (menor que 40 pg/mL), 
suspeita-se de hipogonadismo hipogonadotrófico, que 
pode ser relacionado a problemas hipotalâmico-hipofi
sários. Estando a relação aumentada, maior que 2 (com 
LH elevado e FSH baixo), principalmente nas pacientes 
portadoras de hirsutismo, obesidade central e acne, a 
hipótese mais provável seria de síndrome dos ovários 
policísticos (SOP). A SOP pode também estar presente 
na relação normal de LH/FSH, constituindo a anovulação 
normogonadotrófica e, com frequência, associa-se a um 
aumento da resistência periférica à insulina. Se os níveis 
de FSH e LH apresentam-se persistentemente elevados, 
associados à diminuição do estradiol sérico, constituin
do o hipogonadismo hipergonadotrófico em mulheres 
abaixo de 40 anos, suspeita-se de falência prematura 
ovariana e, menos comumente, da síndrome do ovário 
resistente e disgenesia gonadal. Nesse caso, é necessária 
a avaliação do cariótipo da paciente;(12,19,30)

Medida de progesterona no meio da fase lútea: tal-
vez o método mais adequado para assegurar a presença 
de ciclos ovulatórios seja a medida seriada da proges
terona no meio da fase lútea, obtendo no mínimo duas 
medidas em dias alternados e devendo essas medidas 
ser maiores que 18 nmol/L (ou maiores que 5 ng/mL). No 
entanto, a relação custo-benefício desse método não é 
favorável à prática clínica.(19) Existem métodos mais sim
ples e menos onerosos na tentativa de comprovação da 
ocorrência da ovulação; 

Curva de temperatura corporal basal: baseia-se na 
ação termogênica central da progesterona, elevando 
na segunda fase do ciclo a temperatura corpórea em 
0,3 °C ou mais, devendo ser sustentada por 11 a 14 dias 
e cair no período menstrual, constituindo, assim, um ci-
clo bifásico. Suas desvantagens são a possibilidade de 
aproximadamente 20% dos ciclos ovulatórios ocorrerem 
sem o registro de uma curva bifásica, as dificuldades na 
padronização e análise do gráfico e o momento eviden
ciado pela curva como sendo a ocorrência da ovulação 
não corresponder ao do pico de LH, essencial para que 
haja a postura ovular. Outra desvantagem seria o estres-
se emocional que esse tipo de abordagem gera no casal, 
podendo afetar o seu comportamento sexual.(16) Por não 
ser um método confiável em prever a ovulação, não é 
recomendado;(2)

Análise do muco cervical: devem ser avaliadas a 
quantidade, a abertura do orifício externo do colo ute-
rino, a cristalização, a filância e a celularidade, consti
tuindo o chamado Escore Cervical de Insler. Pela difícil 
correlação com ciclos ovulatórios, também não é reco-
mendado como prática clínica.(2,4,16) 

Outras maneiras que podem ser empregadas na ava
liação do fator ovulatório: 

Biópsia de endométrio: obtenção de fragmentos do 
endométrio utilizando curetas apropriadas (Novak, Pi-
pelle) dois a três dias antes do fluxo menstrual espera
do e a ultrassonografia endovaginal seriada usada para 
documentar o fenômeno ovulatório mediante a análi
se do desenvolvimento folicular até seu rompimento e 
da evolução endometrial, não são utilizados rotineira-
mente devido à baixa correlação com prognóstico ges-
tacional nos ciclos reprodutivos.(2,4,16) O acesso à reserva 
ovariana, atualmente preconizado, pode ser avaliado 
indiretamente por meio da dosagem de FSH, estradiol 
e hormônio antimülleriano (HAM) e da contagem ul-
trassonográfica transvaginal de folículos antrais (CFA), 
realizadas na fase folicular inicial (2º ao 5º dia do ciclo 
menstrual). São exames que podem ser de grande uti-
lidade como preditores da resposta ovariana ao trata-
mento de estimulação com drogas específicas. Alguns 
estudos sugerem que as combinações dessas avaliações 
com a idade da paciente são bons fatores prognósticos 
para o alcance e o sucesso da gravidez, tanto em mulhe-
res inseridas nos programas de infertilidade quanto na 
população em geral. No entanto, esses são dados ainda 
controversos na literatura, e a idade da mulher perma-
nece como o mais forte parâmetro correlacionado com 
boas chances de gestação;(31)

Dosagem do HAM: é atualmente a melhor medida 
disponível da reserva ovariana, sendo aplicável em uma 
variedade de situações clínicas, tais como tratamento de 
infertilidade (especialmente FIV), previsão de vida útil 
reprodutiva, disfunção ovariana (especialmente SOP) e 
quimioterapia ou cirurgia de ovário. Pode ser medido 
em qualquer dia do ciclo menstrual;

Valores de referência:(32) FSH (ideal – < 8 mUI/mL, 
ruim – entre 10 e 15 mUI/mL, mal prognóstico – > 15 mUI/
mL); estradiol (< 50 a 70 pg/mL); HAM (baixa resposta 
< 0,5 a 1,0 ng/mL, valores normais entre 1,0 e 2,8 ng/
mL, risco de hiper-resposta ou hiperestímulo ovariano 
> 2,8 ng/mL; CFA (baixa resposta – abaixo de 4 folículos 
entre 2 e 11 mm de diâmetro médio e risco de hiper-res-
posta ou hiperestímulo ovariano acima de 16 folículos);

Outros testes indicativos da reserva folicular: teste 
de estímulo ovariano ou teste do clomifeno, em que 100 
mg de citrato de clomifeno são administrados à pacien
te nos dias 5 a 9 do ciclo menstrual e dosagens de FSH 
são feitas nos dias 3 e 10 desse mesmo ciclo, e soma 
dos dois resultados deve ser inferior a 26 mUI/mL.(31,32) 
Outra dosagem possível é da inibina basal, no dia 3 do 
ciclo. Não possuem aplicabilidade clínica, retardam o 
diagnóstico e o tratamento dos pacientes e não são ro-
tineiramente utilizados.(31,32)

Fator cervical
Compreende as más-formações, as lesões neoplási
cas ou benignas (pólipos, miomas etc.), as infecções 
diversas e os fatores imunológicos. As alterações ana
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tômicas causadas por procedimentos iatrogênicos ou 
cirúrgicos também podem contribuir para sua causa na 
infertilidade.(33)

Teste pós-coito (TPC) ou teste de Sims-Huhner: teste 
controverso no contexto da propedêutica em infertili
dade e não utilizado. Sua finalidade é analisar a recep-
tividade do muco cervical e a habilidade em permitir 
a sobrevivência e a migração dos espermatozoides em 
seu conteúdo. É de valor questionável na incapacidade 
de realizar o espermograma, em que, nesse caso, pode-
ria evidenciar a presença de espermatozoides no eja-
culado.(33)

Fator uterino
Muitas vezes, o diagnóstico de anormalidade uterina é 
feito por exclusão. As más-formações congênitas variam 
desde a agenesia de qualquer porção do trato geni-
tal inferior associada ou não a más-formações renais 
(síndrome de Rokitanski-Kuster-Hauser), à presença de 
septos vaginais ou uterinos, más-formações müllerianas 
como o útero septado (associado mais frequentemente 
a perdas gestacionais precoces), o unicorno e o bicor
no. Elas prejudicam a fertilidade tanto por interferirem 
no transporte do óvulo por obstrução do óstio tubário 
quanto por interferirem nos processos de implantação. 
Os leiomiomas uterinos são prejudiciais quando têm a 
capacidade de obstrução ou impedimento do processo 
de nidação. Os pólipos, exceto os de dimensões extre
mas, são questionáveis sobre sua capacidade de alterar 
o prognóstico da fertilidade. As sinequias resultantes de 
processos infecciosos ou procedimentos invasivos inter
ferem como fator mecânico na implantação embrioná
ria, obstruindo a passagem de gametas e, ainda, poden
do levar à amenorreia.(33)

Histerossalpingografia e ultrassonografia transvagi-
nal ou em 3D: podem suspeitar de más-formações mül-
lerianas e outras alterações na cavidade uterina.(16,24,34) 

Histeroscopia: não deve ser oferecida como parte da 
investigação inicial, porém é um método de visualização 
direta da cavidade uterina e da cérvice que permite con
firmação de achados feitos por outros métodos. Pode 
também ser utilizada na terapêutica dessas lesões.(35)

Videolaparoscopia e ressonância magnética: permi
tem a visualização da cavidade abdominal e pélvica e 
predizem a confirmação das más-formações uterinas e 
a localização de miomas uterinos. No entanto, são mé-
todos mais invasivos ou de altíssimo custo e necessitam 
de avaliação criteriosa para sua indicação na propedêu-
tica de infertilidade.(17)

Fator masculino
Espermograma ou análise seminal: é a forma inicial de 
avaliação da causa masculina, sendo um exame essen-
cial na investigação do casal infértil. Os parâmetros de 
referência, segundo a Organização Mundial de Saúde, 
são:(35,36)

	• Volume: ≥ 1,5 mL;
	• pH: ≥ 7,2; 
	• Concentração espermática (número de 
espermatozoides/mL): > 15 milhões;

	• Total espermatozoides no ejaculado: > 40 milhões; 
	• Motilidade progressiva (A + B): 32%; 
	• Vitalidade: 58%; 
	• Leucócitos: < 1 milhão/mL;
	• Morfologia ou formas normais: > 4% 
(critério estrito de Kruger).

Se o resultado da primeira análise do sêmen é anor-
mal, um teste de confirmação deve ser oferecido, de-
vendo ser repetido, idealmente, em três meses após o 
diagnóstico de base para completar o ciclo de formação 
dos espermatozoides. No entanto, se tiver sido detec-
tada uma alteração seminal importante, como azoos-
permia ou oligozoospermia severa, a repetição do teste 
deve ser realizada o mais rapidamente possível.(37) 

Anticorpos espermáticos: não deve ser oferecido, 
porque não há nenhuma evidência de tratamento eficaz 
para melhorar a fertilidade.(16,37,38)

Fragmentação do DNA: vários testes têm sido desen-
volvidos para medir as taxas de fragmentação do DNA, 
entre eles o teste de Tunel, que analisa especificamente 
o número de quebras no DNA. Valores iguais ou acima 
de 36% no Tunel indicam anormalidade. Como o teste 
não modifica o tratamento do casal, o uso rotineiro não 
está indicado.(37,38) 

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1.	 A avaliação diagnóstica de infertilidade deve 

incluir uma história pessoal, reprodutiva e familiar 
detalhada associada a um exame físico completo. 

2.	 A infertilidade envolve causas femininas e 
masculinas, portanto ambas devem ser investigadas.

3.	 A fertilidade diminui à medida que uma 
mulher se aproxima dos 40 anos de idade.

4.	 As mulheres abaixo de 35 anos de idade devem 
realizar a propedêutica se não tiverem alcançado 
uma gravidez após um ano de relações sexuais sem 
proteção. Mulheres com idade superior a 35 anos 
devem procurar a avaliação após seis meses de 
tentativas sem sucesso. A análise de infertilidade 
pode ser imediata se houver história médica 
significativa para oligomenorreia, amenorreia, 
endometriose em estágio avançado ou qualquer 
outra condição que possa limitar a fertilidade.

5.	 A avaliação diagnóstica de infertilidade deve 
incluir a avaliação da função ovulatória, 
estrutura e patência do trato reprodutivo 
feminino e a análise do sêmen.

6.	 A HSG tem sido o teste-padrão para a 
permeabilidade tubária. A videolaparoscopia 
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é útil para fazer o diagnóstico de fatores 
peritoniais, avaliar endometriose em estágio 
avançado ou confirmar patologias tubárias.

7.	 O TPC e a biópsia endometrial não têm 
valor preditivo do potencial reprodutivo e 
não devem ser realizados de rotina.
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