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Ester i l idade m a s c u l i n a 

Apesar a impor tanc ia ind iscut íve l do apare lho reprodutor 
mascu l ino, te remos que confesar ( ta lando de colega a cole-
ga) que é dos menos estudados. Como resul tado, o pacien-
te que anseia por u m t i lho ou o g inecologis ta que necessi ta 
corr ig i r o fator mascu l ino, t ém d i f i cu ldade e m encont rar 
u m urólogo que se ded ique a este p rob lema. Esta a f i rma-
gao nao é só vál ida para nosso país; é de o rdem geral e 
se evidencia no temar io dos Congressos de Fer t i l idade, cu jos 
t rabalhos na grande maior ia , se re fe rem apenas ao pro-
b lema femin ino . 

Para compreender a patología e or ientar a te rapéut ica da 
e s t e r i l i d a d e m a s c u l i n a , se to rna indispensável a revisao 
da anatomía e f is iología dos órgaos reprodutores. 
O apare lho reprodutor mascu l ino , essenc ia lmente, pode ser 
d iv id ido em quat ro partes (f íg. 1) : 

Figura 1. Representación esquemática del conjunto del aparato 
genital. 

1) Orgaos de produgao de espermatozo ides : test ícu los. 
2) Orgaos de a rmazenamen to e condugáo de espermato-

zoides: ep id íd imos e canais de ferentes . 
3) Orgaos dest inados á mis tu ra dos espermatozo ides com 

as secregóes condutoras , a f i m de f o r m a r o semen: prós-
tata e vesículas seminá is . 

4) Orgaos de e l im inagao do semen, penis e uret ra. Glán-
dulas acessórias. 

Testículos 

No adul to, os test ícu los sao conservados no escroto. Este 
está recober to por urna cont inuagao do fascia abdomina l 
e pele e t e m u m múscu lo te rmo- regu lador ( c remas te r ) . A 
agáo do múscu lo nao alcansa a pele do escroto, porém 

regula a d is tanc ia ent re test ícu los e corpo, suspendendo-os 
ou nao. 
Duas sao as fungóes dos tes t ícu los: produgáo de esperma-
tozoides e e laboragao de secregóes internas, ambas essen-
ciais para a reprodugáo. Perturbagóes e m urna dessas fun-
góes nao imp l í cam, necessar íamente, e m al teragáo na outra. 
As células in ters t ic ia is dos test ícu los, cé lu las de Leydlg, se 
s i tuam ex te rnamente nos tubos semin í fe ros (f ig. 2 ) . Sua 
fungáo nao é bem conhec ida , porém se a f i rma ín terv i rem 
na elaboragao de hormón ios . 
A unidade f u n d a m e n t a l para a espermatogenese é o con-
du to seminal ( tubo semin í fe ro ) . Cada tes t ícu lo possuí de 
3 0 0 a 6 0 0 unidades, cu jas paredes sao revest idas por cé-
lulas germinat ivas e m processo con t inuo de maturagao, por 
meio das quais o n ú m e r o or ig ina l de c romossomas é redu-
zido a metade, passando pelas fases de espermatogen ias , 
espermatoc i tos I e II, espermat ides e f i na lmen te esperma-
tozoides. As célu las de Sértol i se p ro je tam rad ia lmente no 
lúmen e, p r o v a v e l m e n t e , n u t r e m as célu las germinat ivas 
(f ig. 2 ) . 

Figura 2. Histología del testículo, según Gouygou. 1. Membrana 
basal. 2. Célula mesenquimatosa de la vaina propia. 3. Célula 
de Sertoti. 4. Capilar ¡ntertubular. 5. Célula de Leydíg. 6. Esper-
matogenias. 7. Espermatogenias en mitosis. 8. Espermatocitos. 
9. Espermatocitos I,- en diferente estado de evolución. 10. Mi-
tosis de los espermatocitos I. 11. Espermatocitos II. 12. Esper-
matocitos II, en mitosis. 13. Espermátídes. 14. Espermatozoides. 

Os espermatozo ides c a m i n h a m em di regao da " re te tes t is " 
e, dal i , de ixam os test ícu los passando ao ep id íd imo por 
me io de 12 a 15 canais deferentes. Estes, por sua vez, se 
reúnem f o r m a n d o e m tubo espi ra lado, cu ja porgao prox ima l 
const i tuí o "g lobus ma io r " do ep id íd imo (fíg. 1) . 

(*) Hospital da Lagoa - I .N .P.S. - Rio de Janeiro (República Federativa do Brasil). 
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Sao fatores capazes de alterar a fungáo testicular: a he-
ranga, idade, nutrigáo, temperatura, ¡nfecgoes, neoplasmas, 
castragao, obstrugóes, circulagáo deficiente, irradlagóes, o 
estado constitucional e fatores endocrinos. 

Epidídimo 
O epidídimo é um corpo compacto dividido em tres partes 
(cabega, corpo e colo), cuja continuagáo constituí o canal 
deferente. Este termina em urna ampola fusiforme de es-
trutura semelhante á das vesículas semináis. Se admite que 
os poderosos músculos dos canals deferentes ¡mpulsionam 
os espermatozoides durante a ejaculagáo. 
A fungáo exata do epidídimo, como a do canal deferente, 
alem de simples condutores, nao é bem conhecida. Se afir-
ma atuar por absorgáo, servindo como cámara de matura-
gao para os espermatozoides. Young eré que os espermato-
zoides necessitam passar algum tempo no epidídimo para 
alcangar sua maturldade; util izando espermatozoides de di-
ferentes pontos do aparelho genital, obteve os seguintes 
resultados com Inseminagáo art i f icial: 
Espermatozoides do testículo: 0,7 % de ovos fecundados. 
Espermatozoides do epidídimo: 3,57 % de ovos fecundados. 
Espermatozoides do canal deferente: 63,2 % de ovos fecun-
dados. 

A fisiología da ejaculagao é desconheclda; se admite como 
certo, que os espermatozoides nao possuem atlvidade sufi-
ciente para abandonar o epidídimo por seu próprio esforgo. 
As ¡nfecgoes que, através dos canals deferentes alcangam 
o epidídimo sao a gonococcia, a tuberculose, a fllarlose e 
aquelas causadas por gérmens nao específicos. Segundo 
Rolnick, a reagáo as bactérias é principalmente peritubular 
e intersticial. 
A estenose do conduto é causada, pois, pela pressao vlnda 
do exterior. A epidimlte crónica apresenta proliferagáo de 
tecldo cicatrlcial vindo de dentro. 
O resultado da completa oclusao bilateral é a absoluta es-
terl l idade. 
Os traumatismos raramente produzem a oclusao do lúmen. 
A torgáo do cordáo espermático, impedindo a circulagáo, 
também é oclusiva. Os canais deferentes estao sujeitos as 
mesmas doengas que afetam ao epidídimo. Urna hlperpla-
sia dos elementos que revestem a superficie interna dos 
canais deferentes, descrita por Bothe y Roblnson, é cau-
sada por um processo inflamatorio, sendo provavelmente 
de origem congénlto. De qualquer forma o bloquelo com-
pleto, uni o bilateral, pode origlnar-se sem historia de In-
feegao. 

Vesículas semináis 
As vesículas semináis sao formagóes á semelhanga de sa-
cos, com capacidade de 4 a 6 mi. Possuem um canal para 
el iminar as secregóes produzidas em sua luz que se une 
a ampola do canal deferente para formar o canal ejacula-
dor. Secregóes vindas dos canais deferentes penetram ñas 
vesículas semináis "(fig. 1). 
As secregóes das vesículas semináis sao de cor amarelada 
e de consistencia viscosa. Em anállse química do semen 
vesicular se mostra rico em fosfatos, substancias redutoras ; 
nitrógeno nao proteico e cloretos. O líquido prostético é 
pobre em substancias redutoras, Indicando que os agúcares 
sao, em sua maioria, produtos das vesículas semináis. Tra-
balhos de Me Leod, com espermatozoides humanos, mos-
t ram que certa quantldade de glucose é indispensável para 
a vida dos espermatozoides. 
Se o semen é centri fugado e os espermatozóides,suspensos 
em solugáo glucosada de Rlnger, a concentragaolde agúcar 
deve ser no mínimo, de 20 mg % para que haja ifnotllldade. 
As vesículas semináis sao consideradas as principáis fontes 
de glucose e, por isso, sua fungáo é indispensável á sobre-
vivencia dos espermatozoides. Isto contraria a opiniao de 
que tenham como principal fungáo armazenar espermato-
zoides. Estudos realizados em homens e animals provam 
que essa suposigáo náo é verdadelra. 
Sacrificados alguns ratos e examinadas suas vesículas se-
mináis de ¡mediato, encontraram em seu interior poucos 

e s p e r m a t o z o i d e s . Vesículas semináis de seres humanos, 
examinadas depois de morte repentina, também evidencia-
ran! ausencia de espermatozoides. Excepclonalmente sao 
encontrados espermatozoides em certo número, afirmándo-
se que alcangam sua luz depois da morte ou na etapa 
final de doengas graves. Náo é freqüente encontrar esper-
matozoide ñas secregóes obtidas por massagens das vesícu-
las semináis e prostéticas. Quando aparecem em certo 
número é, provavelmente, por esvaslamento da ampola dos 
canals deferentes ou por haver existido excitagáo sexual 
sem ejaculagáo, algum tempo antes da massagem. 

Próstata (fig. 1) 
A próstata forma corpo com a bexiga e a uretra. Apresenta 
um canal em seu centro, que constituí a uretra prostética 
Sua única fungáo parece ser de secregáo externa. A glán-
dula prostética elabora e armazena fluidos que servem de 
veículo aos espermatozoides durante a ejaculagáo. Náo hé 
evidencias de que secrete hormónios. 
Além de veículos dos espermatozoides, fornece também ele-
mentos nutrit ivos aos mesmos. 95 % do volume da ejacu-
lagáo (de um total de 2 a 5 mi) provém da próstata e das 
vesículas semináis. O semen humano é um composto bi-
zarro de urna mistura de diversas substáncias químicas. 
Contém frutóse, ácido cítrico, colina libre, ásteres de coli-
na e enzimas da próstata e das vesículas semináis. A fos-
fatase áclda é produto exclusivo da próstata. Estudos do 
semen humano efetuados por Huggins y Neal evidencia-
ram a presenga de enzimas proteolítlcas, produzidas pela 
próstata, responsávels pela liquefagáo' do semen. A prós-
tata é um órgáo músculo-glandular. A glándulas sao de es-
trutura túbulo-alveolar e emergem em 16 a 32 condutos 
que convergem e se abrem na uretra posterior. O penis e 
a uretra, como as glándulas acessórias, sáo as únicas par-
tes do aparelho reprodutor que tém fungoes conjuntas com 
o aparelho urlnário. Desembocando na uretra há duas glán-
dulas, de Cowper, cuja fungáo exata é desconhecida, pelo 
que se af irma tém por finalldade alcallnizar o meló ácido 
da uretra, preparando o canal para a ejaculagáo. Contrl-
buem também para a formagao do semen. 

Uretra e penis (fig. 1) 
A uretra está envolta (recoberta) por verdadeiros seios vas-
culares (corpos cavernosos) e pelo corpo esponjoso, que por 
sua vez, estáo envoltos em parte pelos músculos voluntários 
do perineo. A eregáo do penis se produz por distengáo dos 
espagos vasculares. O mecanismo de propulsáo da ejacu-
lagáo através da uretra está na dependencia dos músculos 
perineais e dos músculos que recobrem os corpos caver-
nosos. 

Fisiología e fisiopatologia 

Ambas as gónadas, testículos e ovário alcangada a matu-
rldade, possuem fungáo gametogénica e endocrina, tendo 
estruturas distintas para essas atividades. 
A gametogénese e a esteroidogénese das gónadas, como a 
atividade da supra-renal e da t irólde, estao sob controle da 
adenohipófisis, efeltos estes regulados por tres hormónios 
gonadotróficos: 
1. Hormónlo folículo-estimulante (F. S. H.). 
2. Hormónio luteinizante (L. H.), na mulher, equivalente ao 

hormónlo estimulante das células in te rs t i c ia l no homem 
(I. C. S. H.). As denominagóes para o mesmo hormónio 
foram dadas antes de estabelecer a identldade das mes-
mas. Como o processo de luteinizagao está restringido 
as mulheres e as células Intersticlais peculiares ao ho-
mem, foram mantidas as denominagóes. 

3. Luteotropina ou prolactina. 

Estudos experimentáis em roedores mostran que as gona-
dotrofinas urinárias náo sáo exatamente idénticas as extraí-
das da hipóflse. Os produtos de excregáo urinárla serlam 
portanto mais corretamente d e n o m i n a d o s gonadotrofinas 
semelhantes as da hlpófise. Sua identidade e dosagem na 
urina é efetuada por métodos pouco precisos e a separa-
gáo do F. S. H. e do I. C. S. H. apresenta dif iculdades. O 
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Cuando 
no pasan 
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HIPNOTICO POTENTE DE EXCEPCIONAL TOLERANCIA EN DOSIS BAJAS 

Rohypnol 
comprimidos birranurados con 2mg frascos con 10 y 30 
ampollas (1 mi) con 2 mg • caja con 6 ampollas <w> 
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conhecirnento aproximado de seus valores é, entretanto, de 
utiiidade no diagnóstico de várias condigóes clínicas. 
Nao é suficientemente conhecido o que determina a secre-
gáo de gonadotrofina no inicio da puberdade. O F. S. H. 
influí sobre o sistema tubular e aparentemente, inicia o pro-
cesso de espermatogénese, mas a maturagao dos esperma-
tozoides só ocorre sob a agao enérgica do I. C. S. H. Em 
caso contrário, a espermatogénese nao ultrapassa a fase 
de espermatócito secundário. Outra fungáo do I. C. S. H. é 
estimular as células in te rs t i c ia l (de Leydig) produzindo os 
esferoides gonadais masculinos. A agáo do I. C. S. H. sobre 
o desenvolvimiento dos espermatozoides pode ser indíreta: 
nao há dúvída de que a testosterona está relacionada com 
a maturagao do espermatócito secundário; ela mantem a 
espermatogénese de animais hipofisectomizados, embona 
em animais normáis ou em seres humanos, quando sao 
administradas grandes doses, ocorrem alteragóes degene-
rativas do epitélio germinativo, com suspensáo da testos-
terona, em geral, há retorno da espermatogénese. Algumas 
vezes no entanto, e irreversivel. 

Os ovários produzem estrogénio e progesterona. Enquanto 
nos testículos só conhecemos com certeza os androgénios. 
Teorías sobre a síntese de estrogénio tém sido apresentadas, 
porém nao demonstradas. E inegavel no entanto que a uri-
na dos adultos masculinos contem quantídade dosavel desse 
hormónio. Sem poder definir a fungáo desses "estrogénios 
masculinos", tem sido verif icado que sua excregáo na urina 
ocorre sómente com a presenga de células de Leydig fun-
cionantes, podendo-se supor que sejam elas nao só fonte 
dos androgénios como também dos estrogénios. E dito 
também, que o F. S. H. estimula o epitélio germinativo para 
produzir um "hormónio testicular adicional", que por seu 
suposto efeito antagónico da fungáo hipofisáría tem sido 
chamado "fator X" ou " in ib ina". 

A testosterona estimula o crescimento e mantem as fun-
góes dos órgáos sexuais s e c u n d á r i o s (próstata, vesículas 
semináis, penis e glándulas acessórias). Além disso, a tes-
tosterona e outros androgénios atuam como anabólicos ou 
melhor, como anticatabólicos. A t e s t o s t e r o n a aumenta a 
massa muscular, estimula o crescimento ósseo até a sol-
dadura das epífises (em excesso p rovoca o f e c h a m e n t o 
prematura), estimula os osteoblastos e dessa forma, o ana-
bolismo dos ossos (emprego em osteoporosis) provocando 
retengáo de nitrógeno, fósforo e potássio e afeta o balance 
hidroelectrolítico; pode p r o d u z i r a l t e ragóes no quociente 
respirátorio, afetar os rins, sangue, laringe, pele e pelos. 

Os metabólitos dos androgénios aparecem na urina. Sao 
conhecidos como 17-cetoesteróides (17-C. S.) e podem ser 
dosados por métodos biológicos, químicos e colorimétrícos. 
No homem, em c o n d i g ó e s n o r m á i s , aproximadamente 2/5 
dos 17-C. S. provem dos testículos e os restantes 3/5 da cor-
tex da supra-renal, órgáo que ñas mulheres, é a única fonte 
de 17-C. S. 
A quantidade de androgénios urinários biológicamente atívos 
nao coincide o b r i g a t o r i a m e n t e com a de 17-C. S., e isto 
porque a primeira pode consistir em substancias que nao 
sao todas 17-C. S., tanto que a soma dos compostos que 
consti tuem os 17-C. S., surgidos na urina, podem ter subs-
tancias que perderam sua qualidade de serem androgénicas. 

Relapoes testículo hipofisárias 

Sao complexas as relagóes entre a hipófise e os testículos. 
Em sua forma mais simples, existem influéncias recíprocas 
que podem ser comparadas as que ocorrem em um termos-
tato. Os testículos, sob a ¡nfluéncia dos hormónios gona-
dotróficos, secretam hormónios, que por sua vez, alcangando 
determinados níveís, inibem a produgao de hormónios go-
nadotróficos. Em outras palavras, alcangando a puberdade, 
o lobo anterior da hipófise regula a secregáo de hormónios 
das gónadas e estas controlam a síntese de hormónios go-
nadotrófícos. E como um termostato, que a certa tempe-
ratura, interrompe o circui to de um aquecedor e o restable-
ce quando a temperatura desee a certo nivel. 

Mecanismo semelhante acontece entre a hipófise e os ová-
rios, cortex da supra-renal e tireoíde. 

Lamentavelmente, as coisas nao sao táo simples e muito 
deve ser provado até que possa se aceitar esta explicagao 
como sendo irreversivelmente verdadeira. 
Quando as gónadas sao removidas ou nao funcionam, apa-
recem na urina substancias gonadotrófícas em quantidades 
muito maiores que em individuos normáis. Desta forma, a 
dosagem de g o n a d o t r o f i n a s urinárias pode ser usada no 
reconhecimento de disturbios funcionáis dos testículos. 
Alguns autores admitem a hipótese de que as gonadotrofinas 
sao acumuladas na urina, porque as gónadas nao as utili-
zam. Esta possíbílidade pode ser negada, mas também ca-
recem meios para afirmá-lo. 
A pouca eficácia da testosterona na diminuigao da taxa de 
F. S. H., ou na inibigáo da hiperfungao da hipófise, levou 
alguns autores a af irmar que o controle da atividade go-
nadotrófica da hipófise é regulado por secregáo estrogénica 
dos testículos, ou por um fator específico, a inibina. 
Finalmente, deve ser considerada a hipótese do mecanismo 
de controle neuro-humoral da hipófise, pelo hipotálamo: 
Esta é a hipótese mais aceita atualmente e as anteriores, 
fazem parte da evolugao histórica. 
Hoje se admite que a atividade gonadal está int imamente 
condicionada a atividade dos centros diencefalo-hipofisórios, 
cujos componentes principáis descreveremos a seguir: 

A) Elementos anatómicos 
Sao esquemáticamente os seguintes (fig. 3) : 

Comisura gris 

Figura 3. Complejo hipotálamo-hipofísario. 

1. Hipófise anterior, produtora de gonadotrofinas F. S. H. 
e I. C. S. H. 

2. Os núcleos hipotalámícos que compreendem: 
Hipotálamo anterior: 
- grupo magnocelular 
- núcleo supraóptíco 
- núcleo para ventricular 
Hipotálamo medio: 
Eminencia mediana com seus 2 núcleos ventromediano 
e dorso mediano. 
Hipotálamo posterior: 
Aqui encontramos os núcleos mamilares. 
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3. O comp lexo habénulo-h ipof isár io . 

4. 0 s is tema porta h ipotá lamo-h ipof isár lo t raz á h ipóf ise o 
sangue venoso emi t i do pelo núcleos h ipo ta lámlcos . 

B) Hipófise anterior 

Já sabemos que a gonadot ro f ina F. S. H. p rovem da hipó-
f ise anter ior e t e m sob sua dependenc ia a espermatogenése. 
Sua fa l ta acarre ta a involugáo dos tubos seminí feros. Sua 
p resen ta é Indispensável para espermatogenése e, e m par-
t i cu la r , para a r e a l i z a d o da meiose. A gonadot ro f ina L. H. 
ou I .C . S. H. cont ro la as célu las de Leydig. E necessária 
para a d i ferenc iagáo do tec ldo in terst ic ia l , m a n i e n d o em 
at lv idade as células de Leydig, e a secregáo de testosterona. 

C) Relagóes diencefalo-hipofisárias ( f ig. 4) 

Real izam-se numerosas esper iénc ias de resul tados cont rad i -
tór los, a f i m de conhecer a agáo dos cent ros h ipo ta lámicos 
sobre a hipóf ise. Os conhec imen tos atuais sáo na reali-

III 
Espermatozoides <3— Glándulas accesorias 

Figura 4. Representación esquemática de la dirección hipotá-
lamo-hipoflsaria de la función testicular. 

dade, mais conv incentes na mu lhe r do que no homerr i . U m 
fato é def in i t ivo , a at iv idade geni ta l mascu l ina é do t ipo con-
t inua e nao cíc l ica, c o m o na fungáo ovar iana. 
O h ipo tá lamo contro la , ao m e s m o tempo , as fungoes neu-
rovegetat ivas e urna grande parte das fungoes endocr inas . 
E pa r t i cu la rmen te sensivel aos hormón ios c i rcu lan tes , a lem 
de receber os es t ímulos procedentes dos cent ros nervosos 
infer iores e dos cent ros c o r t i c a i s I n t e r p r e t a todos estes 
componen tes , os integra e depois ordena a h ipóf ise a libe--
ragáo de tal ou qual hormón io . 
Os núcleos h ipo ta lámicos possuem a facu ldade de sinte-
t izar verdadei ras substanc ias de secregáo - a s neuro secre-
cóes hipofisárias—. Ass im já fo i possível ¡solar dols media-
dores neuroh ipof isár ios no h o m e m : 
- Fator de l iberagáo de ho rmón io L. H., conhec ido interna-

c iona lmen te por " re leas ing f a c t o r " e cu jo a sigra é L. R. F. 
- Fator de l iberagáo do ho rmón io F. S. H., cu ja denomina-

gáo in ternac iona l é " fo l l l cu lo -es t lmu la t ing re leasing fac-
to r " , sendo a sigla F. R. F. 

Descreveram-se a inda u m cent re in ib idor da secregáo de 
F . S . H. na regiáo supraqu iosmat i ca e u m cen t ro Indispen-
sável a l iberagáo de L. H. na parte anter ior do núc leo ar-
queado do h ipo tá lamo méd io . 

As substancias s intet izadas pelas f ib ras nervosas a lcangam 
a hipóf ise pelo s is tema venoso porta e l iberam as gonodo-
t ro f inas especí f icas. 
Os cent ros h ipo ta lámicos secretores de F. R. F. e de L. R. F. 
e mesmo as es t ru turas nervosas subjacentes, so f rem du-
rante a vida fe ta l e, m e s m o depois do nasc imento , u m pro-
cesso de nuadurec lmento que as d i f e renc iam segundo o se-
xo, na vida adu l ta . 
Harr is e Levine d e m o n s t r a r a m que no rato macho a secre-
gáo test icu lar neonatal indús á u m func ionamiento hipota-
lámico tón ico con t inuo . 
Bar rac lough e Gorskl , demons t ra ram, em ratos, que o hi-
potá lamo, ind l fe renc iado no nasc imento , sofre, duran te os 
10 pr imei ros días de vida, no macho, a in f luénc ia dos an-
drogénios tes t icu lares. Como cor iseqüéncia organlza-se se-
gundo a fungáo mascu l ina c o m urna secregáo basal perma-
nente de gonadot ro f inas . 

Ñas fémeas, na ausencia de test ícu los o h ipo tá lamo evolu-
c iona de f o r m a neutra e regula a secregáo de gonadot ro f inas 
de fo rma cíc l la . A admin ls t ragáo de testosterona em doses 
mín imas (10 mg) pode mascu l in izar o h ipotá lamo, que em-
conseqüéncia , pode perder a capac ldade de l iberar L. H. de 
f o rma cíc l la. As ratas t ra tadas desta f o r m a apresen tam cer-
to desenvo lv imento fo l i cu la r e m período de cío pe rmanente 
e nunca ocorre ovolugáo. 
O p r lme i ro nivel de regu lagem da hipóf ise seria pois, repre-
sentado pelo h ipo tá lamo med iano que regula a secregáo de 
F. S. H. e L. H. de f o r m a basal, pe rmanente , tón ica e inca-
paz de Induzir a descarga cíc l la de L. H. 
O segundo nivel de regu lagem s i tuado no h ipo tá lamo ante-
rior (área pré-ópt lca) induz esta descarga. Esta regiáo so-
bre numerosos est ímulos (luz, emogóes, cont ro le cor t ica l 
super ior , taxa de esferoides c i rcu lantes , relagáo estrogenas-
progestágenos) - es t ímulos estes que a t i vam a áreas preofi-
t ica que, por sua parte, atua sobre o h ipo tá lamo med iano, 
produz lndo secundar iamente a secregáo de L. H. R. F. e pos-
te r io rmente a descarga de L. H. Se a área pré-ópt ica é des-
t ru ida a secregáo de I. C. S. H. - R. F. se efetua sobre urnas 
taxas basals permanentes . Schal ly e co laboradores ¡solaram 
recentemente , s in tet izado e pur i f icado, a par t i r de 3 3 9 hipo-
tá lamos humanos, o L. R. F. que o único " re leas ing fac to r " 
que es t imu la e fe t ivamente o L. H. no h o m e m . Desta f o rma 
" re leas ing fac to rs " fazem sua ent rada na te rapéut i ca hu-
mana. 

D) A$áo direta do diencefalo sobre o aparelho genital 

A agáo do d iencefa lo sobre o aparelho geni ta l pode ser 
exerc ida d i re tamen te sem a n e c e s s i d a d e de passar pelo 
f re io h ipof lsár io . 
Trabalhos exper imentá is em ratos fei tos por A. Sonlal rac e 
M. C. Soulalroc (227) demons t ra ram que lesoes das fo rma-
góes nervosas super iores sáo capazes de provocar impor-
tantes per tubagóes na e s t r u t u r a do tes t ícu lo (at rof ia mas-
siga dos condutos seminí feros) e da espermatogénese. 
Trés zonas nervosas possuem esta at lv idade: 

- a zona mami la r h ipo ta lámlca ; 
- a zona subcor t lca l , oor a lcance das es t ru turas ofat ivas 

ou de par t ícu las de associagáo; 
- as regióes f ron ta is anter iores. 

Sanlalroc conc lu lu de seus t raba lhos que existía t ma via 
d i reta nervosa náo h lpof isar ia , de o r lgem h ipota lámica, tai-
vez do r inencéfa lo que cont ro la a at lv idade dos gónados 
mascul inos, pe rm i t i ndo responder aos est ímulos das gona-
dot ra f inos e dos andrógenlos. 

E) Retro controle hipotálamo-hipofisegonadal 

O concei to de re t ro cont ro le ( " feed back " negat ivo e posi-
t ivo) é análogo no h o m e m e na mu lher , sendo melhor co-
nhecido nesta ú l t ima. 
O retro cont ro le ( " feed back" ) se exerce pelos hormón ios 
sexuais d i r e t a m e n t e s o b r e a s e c r e g á o de F. S. H. e de 
I .C . S. H. pela h ipóf ise anter io r . Atua no entanto duran te 
mais t e m p o sobre o h ipo tá lamo. 
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- "Feed back" positivo - urna taxa hemática decrescente de 
testosterona aumenta a Iiberagao de "releasing factors". 

- "Feed back" negativo - taxa crescente de testosterona, 
inibe a Iiberagao de "releasing factors". 

Johnsen e Brokelmann omitem a hipí ese de que urna subs 
táncia ¡nibidora de "rele^cing factors" F. S N. pode ser pro-
duzida pelas ¡ c lubs r<; S»rtoli d tpo is da Iiberagao dos es-
permatozoides na luz dos tubos seminíferos. Para outros 
autores a substancia inibidora poderá ser um estrógeno me-
tabolizado pelas células de Sertoli a partir de um precursor 
gerado ñas células de Leydig. 

Insuficiéncia testicular 

A insuficiencia testicular advem da fungáo espermatogénica 
ou da fungáo androgénica. A carencia desta últ ima fungáo 
praticamente excluí a da espermatogénese, mas a faléncia 
desta é comum se,ti deficiencia das células intersticiais. 
As deficiéncias testiculares podem ser classificadas de vá-
rios modos: 

1. Insuficiencia testicular primaria ou hípergonadotrófica, 
caracterizada por: 
- Gonadotrofinas aumentadas. 
- 17-C. S. muito baixos. 
- Paciente alto, magro, a c e n t u a d o crescimento dos ossos 

largos (quando a deficiencia androgénica ocorre no pe-
ríodo de crescimento). 

- Genitália externa pouco desenvolvida. 
- Atrofia testicular. 

2. Insuficiencia testicular primaria por esclerose tubular: 
- Síndrome de Klinefelter's-Reifenstein-Albríght. 
- Nítida hialinizagáo do aparelho tubular dos testículos. 
- 17-C. S. baixos. 

- Azoospermía. 
- Conformagáo corporal normal, havendo certa incidéncia 

de ginecomastia. 

3. Insuficiencia testicular secundaria ou hipogonadismo 
hipogonado-trófico: 
- Ausencia de gonadotrofinas. 
- 17-C. S. baixos. 

Genitália externa pouco desenvolvida. 
- No exarrie histológico: "tubulos infantis". 
- Quando a carencia da hipófise leva também a diminuigáo 

de outros hormónios (de crescimento, tireotróficos, ade-
nocorticotróficos) se configura o pan-hípopituitarismo. 

4. Variantes do hipogonadismo secundário: 
Nos grupos anteriores, muitos fatores eunucoidais comuns 
a ambos hipogonadismo: primário (hipergonadotrófico) e se-
cundário (hipogonadotrófico) estáo presentes em sua forma 
clássica e exagerada. F. preciso saber que a maioria dos 
homens com hipogonadismo nao o apresentam em sua for-
ma padráo. A insuficiéncia gonadotrófica, com freqüéncia, 
é apenas relativa e encontramos tipos intermediários, va-
riando desde o homem de pequeña estatura até aquele nor-
mal ou o de demasiada estatura, mesmo que as proporgóes 
do esqueleto possam apresentar características eunucoidais 
e atrazo na maturagao das epífíses. Na verdade, nem todos 
eunucos castrados antes da puberdade, desenvolvem, obri-
gatoriamente, extremidades longas. E evidente que certas 
epífises permanegam abertas (no eunuquismo e eunucoi-
dismo) sao necessários fatores adicionáis para o crescimen-
to linear excessivo e o desenvolvimento exagerado das ex-
tremidades. 
Os individuos hipogonádicos podem ter quantidades varia-
das de hormónios do crescimento e de androgénios, resul-
tando variadas formas físícas intermediárias. Os hipogonádi-
cos com grau variável de insuficiéncia androgénica, mesmo 
assim, apresentaram diversos graus de desenvolvimento tes-
ticular e do pénis. 

5. Insuficiéncia testicular por insuficiéncia gametogénica: 
O problema clínico importante na i n f e r t i l i d a d e masculina, 
abrange, na maioria dos casos, insuficiéncia gametogénica 
nao associada á insuficiencia das células intersticiais. In-
suficiéncías androgénicas e espermatogénicas coexistem no 
hipogonadismo clínico. Em casos raros de discreto hipogo-
nadismo (l imitado ao déficit de I. C. S. H.), alguma esper-
matogénese pode existir, aparentemente porque a secregáo 
de F. S. H. náo sofre alteragáo paralela. 
A maioria dos pacientes inferteis tem, geralmente, testículos 
normáis, náo mostrando sinais clínicos de hipopituitarismo, 
hipogonadismo ou qualquer outra deficiéncia endocrina. Es-
tes pacientes raramente contam estória de fatóres predis-
ponentes, como deficiéncia nutrit iva, influencias tóxicas, in-
fecgóes sistémicas, orquitis, exposigáo a raío X. Pode ser 
que alguns casos tenham como etiología variedades subcií-
nicas das influéncias acima mencionadas ou possíveís anor-
malidades vasculares ou térmicas. De acordo com as ca-
racterísticas h i s t o l ó g i c a s das biópsias feitas em homens 
inferteis, deste grupo pódese descrever os seguintes tipos: 

1. Parada germinativa ou espermátíca. 
2. Aplasia das cels germinativas ou síndrome de Del Castillo. 
3. Fibrose regional. 
4. Processo descamativo. 

Os pacientes raramento apresentam anomalías na elimína-
gáo de androgénio. As gonadotrofinas urinárías estáo sem-
pre elevadas na síndrome de Del Castillo; na fibrose regio-
nal, na parada germinativa e no processo descamativo po-
dem se apresentar normáis ou l igeramente elevadas. O 
tratamento é pouco satisfatórío. Gonadotrofinas (contendo 
principalmente F. S. H.) tem sido empregadas com algum 
éxito na suspensáo da fungáo das células germinativas. Se 
obtém grande melhora no quadro histológico do "processo 
descamativo" depois da suspensáo do tratamento com tes-
tosterona realizado durante váríos meses. 

Relagáo médico paciente 

Frequentemente e n c o n t r a m o s homens de excelente nivel 
cultural que náo compreendem o problema da esterilidade, 
negando-se a qualquer exame. Quem se dedica a esteri-
lidade deve ter em conta que seus pacientes, além do tra-
tamento médico, necessitam de c o m p r e n s á o , carinho e 
dedicagáo. "Aqueles que sáo capazes de dar sómente tra-
tamento médico devern desistir dá especialidade" (Me Leod). 
Cabe ao médico, ao primeiro contato, urna rápida análise da 
pessoa que tem a sua frente. A náo ser que o paciente 
esteja interessado em resolver o problema do matr imonio 
e em colaborar com o médico, deve iniciar antes do exame 
um diálogo, explicando os fatos elementares da reprodugáo 
e seus problemas. Isto pode despertar a curiosidade do 
paciente e iniciar a comunicagáo. E importante, também, 
que o paciente sinta que suas palavras sáo confidenciais 
e que ninguem, nem mesmo sua esposa, terá conhecimento 
délas. E preciso que o paciente nunca tenha a impressáo 
de que sua masculínidade está posta em juizo. Geralmente, 
com estas indicagóes se consegue estabelecer verdadeiros 
lagos de amizade e ínteira cooperagáo para os diversos es-
tudos necessários. 

Rotina de exame 

A experiéncia ensina que cada vez que nos afastamos da 
rotina, nem que seja um pouco, sempre nos arrependemos. 
Por serem múltiplas as etiologías e por muítas vezes des-
conhecldas, se náo estabecermos urna linha precisa de exa-
me, aumentará o número de casos rotulados como "esteril i-
dade idiopática". 
Para urna boa rotina é indispensável orientar a anamnese 
e os exames complementares por ficha previamente estu-
dada. 
Seguimos aquela do Servigo de Esterilidade do Margaret 
Sanger "Research Bureau for Fertilíty and Steri l i ty". 
Dedicamo-nos exclusivamente ao aspecto masculino, porem, 
é necessário encarar o casal como um todo. No homem, 
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como na mulher, nao basta verif icar se os mesmos sao fér-
teis ou náo. E preciso pesquisar o grau de fert l l idade de 
cada um, somar os dois fatores, e da soma resultará o grau 
de fert i l idade do casal. E importante o índice do casal co-
mo um todo, e náo os dois componentes separados. Da 
compreensáo disto resulta a nogáo de obrigatoriedade da 
cooperagáo entre os diversos especialistas -que estudam o 
casal e que cada um tenha conhecimento da situagáo e 
evolugáo de cada membro. Dal se concluí a necessidade 
da clínica de Fertilidade, onde os diversos consultorios sáo 
juntos e cujo arquivo contém o "dossier" do casal e náo 
de seus componentes em separados. A rotina consta dos 
sequintes tópicos: 
1. Anamnese. 
2. Exame físico geral. 
3. Exame do aparelho génito-urinário. 
4. Exames complementares. 

Estado geral 

Deve ser examinado cuidadosamente. Sao tantos os fatores 
desconhecidos na fert i l idade masculina que devemos man-
ter o nosso paciente o mais hígido possível. 
Será levado em conta o estado de nutrigao, anemia, ¡nfec-
goes cutáneas, presenga de focos, evidencia de estados de-
pressivos, etc. 

Hábitos de vida 

Sao múlt iplos os hábitos de vida que d iminuem a saúde. 
O excesso de trabalho mental ( intelectual), associado a atl-
vidades sociais noturnas, sámente pode ser desfavorável a 
fecundagao, tanto por fadiga física e mental como pela di-
minuigáo do libido .e freqüéncia do coito. 
As profissoes que exigem grande tensáo nervosa, com horas 
suplementares de trabalho, sem dar oportunidade ao_ indi-
viduo de vida ao ar livre ou a pequeños exercícios físicos 
e que sáo acompanhadas geralmente por um grande con-
sumo de cigarros, sáo profundamente prejudiciais aos óli-
goespermicos. Estes pacientes sáo encontrados com mais 
freqüéncia ñas classes profissionais de nivel superior e de 
bom estatus económico. 

.Dieta 

Os pacientes já descritos recebem, geralmente, urna dieta 
deficitária; oprimidos pelo t e m p o , pela a n s i e d a d e , pelo 
excesso de fumo e por vézes do alcool. Outros, tem ali-
mentagáo deficiente por simples ignorancia. Geralmente, 
a f i rmam ter boa alimentagáo e é necessário pedir-lhes que 
descrevan do que consta sua dieta diária, desde a primeira 
até a últ ima refeigao. As deficiéncias de vitaminas devem 
ser corrigidas estabelecido o equil ibrio entre a ingestáo de 
proteínas, carbohidratos, ácidos graxos e sais minerais. Exis-
tem pacientes com .deficiéncia al imentar por problemas di-
gestivos como úlceras, insuficiencia bil iopancreática e pro-
blemas de absorgáo. Quanto ao cigarro, é indubitavelmente 
prejudicial aos óligoespermicos, o que náo significa que leve 
aos normoespermicos á óllgoespermia. Observagóes f e i t a s 
no Margaret Sanger evidenciaram melhora em muitos pa-
cientes com espermograma deficitário depois da aboligao 
do fumo. 

Problemas emocionáis 

Verif icar a situagáo emocional surgida com a inferti l idade 
e a harmonía do casal e deste com seus famil iares. Verifi-
car se vlvem sós ou com seus páis e as influéncias malé-
ficas de famil iares e amigos, deprimindo o casal e trazendo 
complexos. Estados de ansiedade sáo encontrados normal-
mente na esposa, no marido ou em ambos, quando o pro-
blema é de longa duragáo. Sabe-se que certos casais que 
perdendo a esperanga de procriar, adotam criangas, e em 
seguida sobrevem a gravidez, para surprésa de todos; a 
crianga adotada resolveu de ¡mediato o problema do casal, 
l iberando as tensoes nervosas, advindo urna corregáo emo-
cional que, eventualmente, permite a concepgáo. 

Historia sexual 

"O médico nunca deve presupor que o conhecimento das 
fungoes sexuais está de acordo com o nivel intelectual do 
paciente" (Hotchklss). Sobre éste particular, casos de es-
pantosa ignoráncia tem sido observados em homens Instrui-
dos. Se a investigagáo náo entra ñas minúclas da realiza-
gáo do ato sexual, o que evidentemente deve ser feito com 
muito tato, pode passar por cima de grande érros, aparen-
temente absurdos. Coitos sem ejaculagáo, durante anos de 
casamento, tem sido observados com certa freqüéncia. Re-
lagóes sexuais praticadas junto a vagina por isto sem intro-
dugáo correta do penis, náo sáo raras. Coitos extravaginais, 
por ignoráncia, tem sido mencionados como causa de in-
fert i l idade. Os maridos, em todos os casos, t inham a con-
vlcgáo de estarem funcionando normalmente. Fatores como 
éstes parecem absurdos, mas sáo reais. Cab'e ao médico 
investigá-los, pois sem dúvida, sáo os mais fáceis de serem 
corrlgidos. 
O uso de lubrif icantes deve ser estudado, porque a vase-
lina e a geléia podem chegar a formar urna barreira á mi-
gragáo dos espermatozoides. 
A posigáo durante o coito é t a m b é m i m p o r t a n t e . Se a 
mulher se coloca por cima do homem pode haver perda 
parcial do ejaculado. 
A freqüéncia do coito é variável, sendo sua média de duas 
a tres vézes por semana. Existem casais que o prat icam 
cada quatro a seis semanas. Considerando que a mulher é 
fért i l cerca de 24 á 48 horas ao mes é compreenssível que 
a fecundagáo náo se produza apesar dos muitos anos de 
vida conjugal. 
A potencia deve também ser estudada. Existe eregao com-
pleta, permit indo a introdugáo do penis na vagina? Existe 
orgasmo completo com ejaculagáo? 
O ajustamento conjugal é importante para a valorizagao do 
fator pslcogénico; o conhecimento da personalidade do ca-
sal é Indispensável para a orientagáo total do caso. 

Exame físico 

Deve ser realizado com o paciente totalmente despido. O 
paciente náo deve ser encarado sob o único aspecto uroló-
gico ou glandular. 
E evidente, que o aparélho génito-urinário deve ser estuda-
do nos mínimos detalhes e observado cuidadosamente a 
existencia de distúrbios endócrinos, e quando necessário, 
solicitar a opiniáo de endocrinologlstas. 

Exames de laboratorio 

O primeiro exame solicitado é o espermograma. O esperma 
deve ser colhido, preferivelmente, por masturbagáo depois 
de quatro dias de abstinéncia sexual, em proveta de vldro 
neutro e seco. Sendo o espermograma anormal, os seguin-
tes exames seráo pedidos: urina, hemograma, hemosedi-
mentagáo, Rh e grupo sanguíneo, sorologia para lúes e do-
sagem de 17-cetoesteróides. 
Em pacientes obesos, ou de tipo hipometabólico, sáo soli-
citados as dosagens de glicose, colesterol, lipídios, meta-
bolismo basal e P. B. I. Cuperman considera necessário a 
dosagem das gonadotrofinas sómente nos casos de azoos-
permia; outros também o solicitam ñas oligoespermias. 

Biopsia de testículo 

E de indicagáo precisa na azoospermia. Pode-se, entretanto, 
ser solicitada ñas oligoespermias acentuadas, para melhor 
orientagáo do diagnóstico e terapéutica. 

Tratamento 

Antes de indicar qualquer tratamento específico relacionado 
diretamente com o aparélho reproductor, o paciente deve 
ter demais condigoes gerais avalladas e tratadas. Alteragóes 
de erase sanguínea, deficiéncias higiénico-dietéticas, presen-
ga de focos infecciosos, etc. Toda e qualquer anormalidade 
dos diversos a p a r é l h o s e s i s t e m a s deve ser estudada e 
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corrigida dentro do possível, o que pode influir direta ou 
indiretamente na espermatogénese. Recordamos assim a im-
portancia de indagarmos acerca do ato sexual e a possibí-
lidade de que érros banais se consti tuam em causa de 
inferti l idade. 

Multivitaminas e sais minerais 

A boa alimentagáo, desempenha sem dúvida, um papel im-
portante na espermatogénese. A deficiéncia de vitamina E 
nos ratos provoca lesoes irreverssíveis nos testículos (nos 
homens, estas lesoes nao foram comprovadas). Hipovita-
minose A, prejudica as células germinativas. Deficiéncias 
do complexo B provocam alteragóes involutivas nos órgaos 
sexuais dos ratos, que voltam a normalidade pela adminís-
tragáo de hormónios testiculares ou extratos de hipófise an-
terior. A vitamina C desempenha papel importante na pre-
vengáo da espermoaglutinagáo. Estes fatos nos levaram a 
asociar sempre a qualquer t ratamento de inferti l idade mas-
culina, mult ivi taminas e sais minerais. Enquanto estuda-
mos o paciente, administramos sempre mult ivitaminas com 
sais minerais e, em grande número de casos, obtivemos 
acentuada melhoría do espermograma; como poderemos ob-
servar mais a frente. 

Disturbios endócrinos 

Náo é fungáo do urologista substituir o endocrínologista. 
Ambos devem trabalhar em conjunto, mas é obrigagáo do 
primeiro conhecer a fisiología endocrina do aparelho repro-
dutor masculino. Em caso contrário, nao saberá quando e 
como consultar o endocrínologista e acompanhar sua orien-
tagáo. 

Desordens tratadas cl ínicamente 

A) Infertilidade por falta de utilizagáo de 
hormónio tireoideo 
O diagnóstico e o manejo do hipo e hipert ireoidismo náo 
se enquadra na finalidade deste trabalho, mas, a inferti l i-
dade pode ser a primeíra (ou única) manifestagáo do hipo-
tireoidismo ou da síndrome hípometabólica (hipometabolis-
mo eutireoídiano, hípometabolismo no mixedematoso, insu-
ficiéncia metabólica ou pseudo hípometabolismo). Sáo indi-
cios desta síndrome: oligoespermia com ou sem diminuigáo 
da motil idade, fadiga, secura da pele", intolerancia do fr ió: 
O laboratorio revela: 

Exames Hípotíreoidismo Síndrome 
hipometabólico 

P. B. 1 Baixo Baixo 
lodo r a d i o a t i v o (captagáo) Baixo Normal 
Metabolismo basal Baixo Normal 
Tolerancia a glicose Elevada Elevada 
Colesterol Elevada Elevada 
17-C. S Baixos Baixos 

Tratamento do hípotíreoidismo: dos preparados de tireoide, 
pela constancia nos preparados e nos efeitos: sodio L-tíreoxi-
na e L-tri iodotironina. Esta oferece a vantagem de urna 
agáo terapéutica mais rápida e melhor eliminagáo. 
Tratamento da síndrome hípometabólica: af irma se que éste 
hípometabolismo é o resultado de um defeito na utilizagáo 
do hormónio tireoidiano. O defeito se caracteriza pela ina-
bilídade das enzimas para t r a n s f o r m a r a t i r e o x i n a em 
L-tri iodotironina. Esta, e náo a tireoxina, é considerado co-
mo o hormónio tireoidiano ativo periféricamente no meta-
bolismo celular. Logo, a L-tri iodotironina é a m e d i c a g á o 
lógica. A resposta ao tratamento e normalizagáo do meta-
bolismo basal, diminuigáo de colesterol e normalizagáo da 
tolerancia á glicose. 

B) Hiperplasia das suprarrenais. Síndrome 
adreno-genital 
Devido ao potencial androgénico da sintese dos esferoides da 
suprarrenal, a disfungáo gonadal secundária a inibigáo go-
nadotrófica da h i p ó f i s e , pode variar de completa inibigáo 
a supressáo da gametogénese. A gravidade das manifes-
tagóes clínicas da doenga depende se a afecgáo é de natu-
reza congénita ou pós-puberal. 
Diagnóstico clínico: Aumento do pénis; testículos pequeños; 
óligo ou azoospermia. 
Diagnóstico químico: 17-C. S., elevados; 17-OH, normáis ou 
baixos; pregnantriol variando do normal ao elevado. O de-
feito básico na síndrome adreno genital, consiste na inte-
rrupgáo da síntese de hidrocortizona, o que leva ao ecxesso 
de eliminagáo de pregnandiol e pregnantriol, acompanha-
do de um aumento da produgáo de esferoide suprarrenal 
andrógeno (viri l izante). 

Tratamentos: O pós-puberal responde a doses fisiológicas de 
corticoides, .podendo se administrar cortiZona, hidrocortizo-
na, prednizona ou prednisolona. A dose ideal é aquela, mí-
nima, capaz de normalizar os níveis de 17-C. S. 

C) Disfunpóes hipofisárias 
Pacientes eutireoidianos com excressao normal de 17-ceto-
esteróídes na urina de 24 horas, apresentando óligo ou azoos-
permia, devem ser submítidos a urna avaliagáo das fungóes 
gonadotróficas da hipófise. Se fará dosagem de gonadotro-
finas hipofisárias (F. S. H.) na urina de 24 horas. Enquanto 
os níveís de normalidade cont inuem relativamente ampios, 
podem ser obtidos dados importantes na orientagáo tera-
péutica. Para os fins clínicos, se consideram normáis ín-
dices que variam entre 6.6 e 52.8 (unidades uterinas de 
ratos M, UU), seguindo a técnica de Albert que mede o es-
tímulo de urna série de diluidos de urina sobre o útero 
imaturo do rato. Se o Índice de gonadotrofinas é baíxo e a 
biopsia testicular mostra "tubulus normáis", está indicado 
o tratamento com gonadotrofinas. Um tratamento de 6 se-
manas com urna associagáo de g o n a d o t r o f i n a s de égua 
prenha PMS 750 unidades 2 vézes por semana e gonado-
trofina corionica humana 2 vézes por semana, deve ser ten-
tado, pois haverá possibilidades de bons resu l t ados . Ha 
vários anos, dispomos no Brasil, de dosagens de F. S. H., 
L. H. e testosterona plasmática por técnicas de radio-inmu-
no-ensaio, com avaliagóes mais precisas. 

Recordamos que tem havido muitas decepgóes, com o uso 
de gonadotrofinas. A causa destas decepgóes está, na gran-
de maioria dos casos, na indicagáo errada. Temos visto in-
dicar grandes doses de gonadotrofinas, sem dosagem prévia 
das gonadotrofinas hipofisárias na urina de 24 horas. Qual-
quer melhora sómente comega a aparecer 3 meses após o 
tratamento. Recordamos que a g o n a d o t r o f i n a de égua 
prenha PMS, tem tendencia a introduzir um anti-hormónío 
nos séres humanos, de modo que um tratamento prolon-
gado pode ser auto-destrutivo com elevagáo dos níveis de 
anthhormónio. 

Gonadotrofina da mulher com menopausa - H. M. G. 

Os resultados obtidos pelas gonadotrofinas humanas, tem 
s ido m e n o r e s que a espectatíva. Isto se atribuí a seletivi-
dade das respostas as gonadotrofinas, segundo a espécie 
de séres vivos. 
Recentemente passou a formar parte do arsenal terapéutico 
da inferti l idade, urna gonadotrofina humana, obtida da uri-
na da mulher na menopausa. Vários trabalhos com bons re-
sultados foram apresentados já em ferti l ídade humana. Nos 
homens, os resultados náo tem sido muito convicentes, en-
tretanto alguns autores apresentaram conclusóes esporádi-
camente satisfatórías. 

Quanto a nós, do ponto de vista prático, isto é, fecundagáo, 
nossos resultados sáo pouco animadores; recordamos que a 
gonadotrofina humana é d i s p e n d i o s a , pela dif iculdade de 
extragao (pelos menos no presente) tornando-se de difíci l 
emprégo. 
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Uso de andrógenos e gonadotrofinas coriónicas 
Se na avallagáo endocrinológica de um paciente óllgoesper-
mico, aparece fungáo tireoidiana normal, níveis normáis de 
F. S. H., mesmo que existam 17-cetoesteróldes baixos, te-
mos que considerar a possibilidade de que a insuficiencia 
espermatogénica é secundária a urna deficiencia de hormó-
nlo androgenlo. 
Existe demonstragáo e x p e r i m e n t a l que a implantagao de 
"pellets" androgénlcos tem mantido a e s p e r m a t o g é n e s e , 
mesmo de anlmais hlpofisectomizados. Este fato evidencia 
a importancia de um meio androgénlco normal, na produ-
gáo de espermatozoides. Nessas condigoes, em um homem 
com 17-cetoesteróides e L. H. baixos, cuja blopsia testicu-
lar Indica possibilidade potencial de urna melhora esper-
matogénica, o estímulo das células de Leydig ou terapia 
androgénlca de suporte por substituigáo está indicado. 
Para estimular as células de Leydig se pode usar HCG iso-
ladamente em doses de 4.000 unidades (i.u.) duas vézes 
por semana durante 8-10 semanas. 
A resposta será um aumento razoável dos 17-cetoesteróides 
e urna melhora no espermograma, aproximadamente 3 méses 
depóis do término do tratamento. Pode-se usar no lugar 
do HCG ou alternando-se com éste, pequeñas doses de an-
drogénio. E importante recordar que doses malores podem 
inibir o estímulo da gonadotrofina hipofisária e produzir a 
supressáo da espermatogénese ( f e n ó m e n o de Rebound). 
Androgénios de eliminagáo lenta, t ipo Depo, em doses de 
150 mg intramuscular de 3 em 3 semanas durante 12 se-
manas, dáo bons resultados. 
Util izamos no passado, androgénios de absorgáo sublingual 
em doses de 5 a 10 mg dlários. Temos tldo bons resultados 
com éste t ipo de terapéutica. 
A elevagáo de F. S. H. indica que há insuficiéncia testicular, 
sendo ó órgáo incapaz de responder eficientemente ao es-
t ímulo de sua própria gonadotrofina. Estes pacientes sáo 
azoospermicos e raramente oligoespermicos. 
Um estudo do tipo de cromatina do epitelio da mucosa bu-
cal e dos leucocitos do sangue periférico, deve ser feito. 
Um paciente com F. S. H. elevado e cromatina negativa, 
pode ser um eunucoide com insuficiéncia testicular primé-
ría. O estudo radiológico dos ossos longos poderá mostrar 
retardo na solldificagáo das epífises ósseas, como um sinal 
mais de hipogonadismo. Se o raio X mostra ossos longos 
de maturagáo normal, o paciente se sitúa na síndrome de 
Klinefelter com cromatina negativa. Urna biopsia de tes-
tículo deve ser feita para conf irmar o diagnóstico. Nestes 
casos, porquanto a fert i l idade, o problema é ¡nsolúvel, algo 
deve ser feito tendo em conta a possibilidade, mesmo que 
remota, de um paciente com síndrome de Klinefelter e cro-
matina positiva que chegue a fecundar algum día. 

Consideragdes especiáis 
Rebound phenomenar. Basea-se na inibigao das gonadotro-
finas hipofisárias por altas doses de androgenlo, depr imindo 
a e s p e r m a t o g é n e s e até chegar a zero. Cessando a admi-
nistragáo de androgenio, deveria haver liveragáo das gona-
dotrofinas hipofisárias que estimulando os testículos provo-
cariam o ressurgimento da e s p e r m a t o g é n e s e alcangando 
níveis superiores aos que antecederam ao tratamento. 
Observagóes posteriores vieram demonstrar que muitas ve-
ces o Rebound (Rebote) náo ocorria e em outras circuns-
tancias a azoospermia p rovocada pelo tratamento tornava-
se definit iva. 
O paciente deve ser avisado dos riscos deste t ipo de terapéu-
tica que deve ser reservada como arma de últ imo recurso. 
Depo-testosterona 200 mg por semana durante 12 semanas 
tem sido suficiente por produzir azoospermia. A recupera-
gáo, quando ocorre, da-se 4 e 6 meses após a interrupgáo 
do medicamento. 
Viscosidade aumentada. Quando, apesar da viscosidade au-
mentada, o teste pós-coito é normal, nenhum tratamento 
é necessário. 
A viscosidade pode ser diminuida adicionando-se ao esper-
ma um detergente mucolít ico (de procedéncia americana) 
Alevaire na proporgao volumétrica de 1 / 1 . 

A adigáo de hialoramidose diretamente ao sémen in vitro 
náo traz resultado algum. 

Astenoespermias. Ñas astenoespermias puras sem associa-
gáo de outras patologías, aconselhamos o segulnte: 
1. Teste pós-coito - verificar a má motilIdade in vitro é 

idéntica se o teste pós-coito for normal nenhuma tera-
péutica é necessário. 

2. Fazer espermaculturas do meló vaginal para afastar a 
possibilidade de bactérias ou virus (mlcoplasmas) se-
rem responsáveis pela má moti l ldade. Na presenga de 
micoplasmas no sémen medicar o casal com tetracicli-
nas durante ± 15 dias. 

3. Afastar a existéncia de uretroprostatites e espermatocis-
tites assintomáticas que deveráo ser tratadas com anti-
bióticos, quimioterápicos, anti inflamatórlos e sér ie de 
masságens prostéticas se necessário. 

Clomiphene. O citrato de clomlphene e relacionado aos es-
trogénlcos náo esferoides, tem induzldo á ovolugáo ñas mu-
Iheres. 
Em nossa experiencia, seu emprego no homem tem sido 
pouco satlsfatória. 

Split ejoculate. O estudo do ejaculado em separado do prl-
meiro e segunda porgáo mostrou que a prlmeira porgáo 
tem qualldades superiores quanto á viscosidade, motil ldade 
e morfología do que a segunda. 
Esta observagáo serviu para utilizar a primeira porgáo em 
inseminagáo artif icial quando o e j a c u l a d o to ta l é de má 
qualidade. Pode-se tentar, evitando a Inseminagáo artif icial, 
a ejaculagáo Interrompida. 

Espermo-aglutinagáo. O sémen pode apresentar os esper-
matozoides aglutinados, o que pode ocorrer por aumento 
de viscosidade ou fator auto-imonológlco do individuo con-
tra seu próprio espermatozoide. 
Obstrugoes temporárias e parciais do trajeto seminal (pros-
tatites, epldidlmites, deferentites, espasmos dos canals de-
ferentes) podem acarretar este fator auto-lmonológlco. 
A corregáo da obstrugáo pode melhorar, com o tempo a 
referida aglutinagáo. 

Oligoespermias. Em pacientes apenas com oligoespermias 
sem outras alteragoes dos espermatozoides, admit imos com 
fator etiológico, espasmos dos canais deferentes associados 
ou náo a processos inflamatorios locáis. Partindo desde hi-
pótese temos tratado estes casos, com drogas anti-espasmó-
dicas e antl-inflamatórlos com bons resultados. 
No VIII Congresso Mundial de F e r t i l i d a d e e Esterilldade, 
realizado em Buenos Aires, em 1974, apresentamos um tra-
balho clínico-experimental mostrando a eficiencia desta te-
rapéutica, cujo original acrescentamos ao f lm deste trabalho. 
Posteriormente estendemos este mesmo tratamento a pa-
cientes com ollgo-asteno-espermias e oligo-asteno-teratoes-
permias com bons resultados (estes pacientes náo apresen-
taram varicocele, nem alteragoes endocrinas). Acredetamos 
que os bons resultados se devem á melhorla de fenómenos 
auto-imunológicos e citotoxicos de pequeña intensidade que 
supostamente poderiam ocorrer em obstrugoes parciais ou 
intermitentes das vias de eliminagao dos espermatozoides. 
Esta hlpótese basea-se em estudos já comprovados em pa-
cientes vasectomisados. 

Espermo-aglutinagáo no meio vaginal. Quando o teste pós-
coito evidencia espermo-aglutinagáo, esta ocorréncia pode 
ser em consequéncia de reagóes imuno-alergica da esposa 
contra os espermatozoides do marido. 
Isto pode ser conf irmado com testes imuno-alérgicos. 
O tratamento é abstinencia sexual ou coito com preserva-
tivo durante 6 meses. 

Polizoospermia ou hiperzoospermia. Esta denominagáo é 
dada a espermogramas com cifras de espermatozoides aci-
ma de 250 milhóes/.ml. 
Segundo Doepfmer, Hammen Me Lead e outros, quando oco-
rre polizoospermia nos homens temos que admit i r possibili-
dade do paciente ser inferti l ou subfert i l . 
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Tratamento. Quando há também baixa motil idade, verificar 
a taxa de frutóse. Se estiver baixa estaríamos diante de 
urna insuficiéncia pós-puberal das células de Leydig. 
Alguns autores advogam aumento da freqüéncia sexual para 
diminuir o número de espermatozoides. Parece no entanto, 
mais i m p o r t a n t e do que o número de espermatozoides a 
melhoria de sua qualidade. 
Com androgenio em pequeñas doses ou gonadotrofina co-
riónica. Portanto deveríamos associar as duas medidas. 

Abortos habituais. Em casos de abortos repetidos com mu-
Ihers normáis e m a r i d o s com espermogramas sem altera-
góes, pensas em baixo teor de ácido nucleico. 

Tratamento cirúrgico 

Orquidopexia. Na realidade constítui um tratamento profi-
lático da esterelidade masculina. Sob o ponto de vista de 
ferti l idade, nos casos de criptorquidias, aconselhamos operar 
os pacientes até a idade de 6 anos, especialmente ñas bi-
laterais. 

Varicocelectomia. Só recentemente foi posto em evidencia 
o valor da varicocele na subferti l idade. Nossos trabalhos e 
de diversos autores mostram a importáncia de varicocele 

como fator etiológico da subferti l idade, assim como o bom 
resultado obtido com o tratamento cirúrgico. No momento, 
é a arma cirúrgica mais eficaz no tratamento da subferti-
lidade, pela facilídade de diagnóstico e os bons resultados 
obtidos. 
Epidídimo-vasostomia. E um "by-pass" i n d i c a d o ñas obs-
trugóes do colo do epidídimo, mas cujos resultados sáo de 
apenas 20-25 % de éxitos. Trabalhos iniciáis com cirurgia 
microscópica vem dando resultados mais alentadores. Sete 
casos operados no Hospital Monte Sinai de N. York foram 
todos bons resultados. 

Vaso-vasostomia. Operagáo realizada para restabelecer a luz 
dos canais deferentes ligados e seccionados. Os resultados 
sáo também pouco alentadores, sendo os éxitos em propor-
gáo de 30-40 %. E provável que éste índice melhore com 
o aperfeigoamento da cirurgia microscópica. 

Anomalias do penis. As hipospádias, estenoses de uretra, 
que impedem a realizagáo do 'ato sexual e a deposigáo do 
sémen na vagina, devem ser corrigidas cirurgicamente. 

Críagáo de espermatocele artificial. Consistem em crear 
urna bolsa uti l izando um pequeño enxerto venoso anasto-
mosando ao globus major para que se acumulen esperma-
tozoides. Náo temos experiéncia com esta técnica. 
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