ESTERILIDADE MASCULINA, DIAGNQSTICO, TRATAMENTO
Dr. Samuel Schmidt'*’

Esterilidade masculina

Apesar a importancia indiscutivel do aparelho reprodutor
masculino, teremos que confesar (falando de colega a cole-
ga) que é dos menos estudados. Como resultado, o pacien-
te que anseia por um fitho ou o ginecologista que necessita
corrigir o fator masculino, tém dificuldade em encontrar
um urologo que se dedique a este problema. Esta afirma-
¢a0 nao é s6 véalida para nosso pais; é de ordem geral e
se evidencia no temario dos Congressos de Fertilidade, cujos
trabalhos, na grande maioria, se referem apenas ao pro-
blema feminino.

Para compreender a patologia e orientar a terapéutica da
esterilidade masculina, se torna indispensavel a revisao
da anatomia e fisiclogia dos drgdos reprodutores.

0 aparelho reprodutor masculino, essencialmente, pode ser
dividido em quatro partes (fig. 1):
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Figura 1. Representacion esqueméatica del conjunto del aparato
genital.

1) Orgéos de producio de espermatozdides: testiculos.

2) Orgdos de armazenamento e condugédo de espermato-
zoides: epididimos e canais deferentes.

3) Orgaos destinados a mistura dos espermatozéides com
as secrecbes condutoras, a fim de formar o sémen: pros-
tata e vesiculas seminais.

4) Orgaos de eliminagdo do sémen, pénis e uretra. Glan-
dulas acessorias.

Testiculos

No adulto, os testiculos sdo conservados no escroto. Este

estd recoberto por uma continuagdo do fascia abdominal
e pele e tem um musculo termo-regulador (cremaster). A
acdo do musculo ndo alcansa a pele do escroto, porém

regula a distadncia entre testiculos e corpe, suspendendo-os
ou nao.

Duas sdo as fungdes dos testiculos: produgado de esperma-
tozdides e elaboracdo de secregbes internas, ambas essen-
ciais para a reprodugdo. Perturbagdes em uma dessas fun-
¢bes nao implicam, necessariamente, em alteragao na outra.

As células intersticiais dos testiculos, células de Leydig, se
situam externamente nos tubos seminiferos (fig. 2). Sua
funcao ndo ¢ bem conhecida, porém se afirma intervirem
na elaboracdo de hormonios.

A unidade fundamental para a espermatogenese é o con-
duto seminal (tubo seminifero). Cada testiculo possui de
300 a 600 unidades, cujas paredes sdo revestidas por cé-
lulas germinativas em processo continuo de maturagdo, por
meio das quais o numero original de cromossomas é redu-
zido a metade, passando pelas fases de espermatogonias,
espermatocitos | e |, espermatides e finalmente esperma-
tozbides. As células de Sértoli se projetam radialmente no
lumen e, provavelmente, nutrem as células germinativas

Figura 2. Histologia del testiculo, seglin Gouygou. 1. Membrana
basal. 2. Célula mesenquimatosa de la vaina propia. 3. Célula
de Sertoli. 4. Capilar intertubular. 5. Célula de Leydig. 6. Esper-
matogonias. 7. Espermatogonias en mitosis. 8. Espermatocitos.
9. Espermatocitos |, en diferente estado de evolucién. 10. Mi-
tosis de los espermatocitos |. 11. Espermatocitos Il. 12. Esper-
matocitos I, en mitosis. 13. Espermatides. 14. Espermatozoides.

Os espermatozoides caminham em diregdo da “rete testis”
e, dali, deixam os testiculos passando ao epididimo por
meio de 12 a 15 canais deferentes. Estes, por sua vez, se
retnem formando em tubo espiralado, cuja porgado proximal
constitui o “globus maior” do epididimo (fig. 1).
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Sao fatores capazes de alterar a fungao testicular: a he-
ranca, idade, nutricdo, temperatura, infeccdes, neoplasmas,
castracdo, obstrugbes, circulacdo deficiente, irradiagdes, o
estado constitucional e fatores enddcrinos.

Epididimo

0 epididimo é um corpo compacto dividido em trés partes
(cabeca, corpo e colo), cuja continuagdo constitui o canal
deferente. Este termina em uma ampola fusitorme de es-
trutura semelhante & das vesiculas seminais. Se admite que
os poderosos musculos dos canais deferentes impulsionam
0s espermatozodides durante a ejaculagao.

A fungido exata do epididimo, como a do canal deferente,
alem de simples condutores, ndo é bem conhecida. Se afir-
ma atuar por absorcdo, servindo como camara de matura-
¢do para os espermatozéides. Young cré que os espermato-
z6ides necessitam passar algum tempo no epididimo para
alcancar sua maturidade; utilizando espermatozoides de di-
ferentes pontos do aparelho genital, obteve os seguintes
resultados com inseminacgao artificial:

Espermatozéides do testiculo: 0,7 % de ovos fecundados.
Espermatozdides do epididimo: 3,57 % de ovos fecundados.

Espermatozsides do canal deferente: 63,2 % de ovos fecun-
dados. :

A fisiologia da ejaculagdo é desconhecida; se admite como
certo, que os espermatozdides nao possuem atividade sufi-
ciente para abandonar o epididimo por seu préprio esforgo.
As infecgbes que, através dos canais deferentes alcangam
o epididimo s&o a gonococcia, a tuberculose, a filariose e
aquelas causadas por gérmens ndo especificos. Segundo
Rolnick, a reacao as bactérias é principalmente peritubuiar
e intersticial.

A estenose do conduto é causada, pois, pela pressao vinda
do exterior. A epidimite crénica apresenta proliferagdo de
tecido cicatricial vindo de dentro.

O resultado da completa oclusdo bilateral é a absoluta es-
teritidade.

Os traumatismos rararmente produzem a oclusdo do limen.
A torcdo do corddo espermético, impedindo a circulagéo,
também & oclusiva. Os canais deferentes estdo sujeitos as
mesmas doencas que afetam ao epididimo. Uma hiperpla-
sia dos elementos que revestem a superficie interna dos
canais deferentes, descrita por Bothe y Robinson, é cau-
sada por um processo inflamatério, sendo provavelmente
de origem congénito. De qualguer forma o bloqueio com-
pleto, uni o bilateral, pode originar-se sem historia de in-
fecgao.

Vesiculas seminais

As vesiculas seminais sdo formagdes a semelhanga de sa-
cos, com capacidade de 4 a 6 ml. Possuem um canal para
eliminar as secregdes produzidas em sua luz que se une
a ampola do canal deferente para formar o canal ejacula-
dor. Secregfes vindas dos canais deferentes penetram nas
vesiculas seminais (fig. 1).

As secrecdes das vesiculas seminais sdo de cor amarelada
e de consisténcia viscosa. Em anélise quimica do sémen
vesicular se mostra rico em fosfatos, substancias redutoras,
nitrégeno nao proteico e cloretos. O liquido prostatico é
pobré em substancias redutoras, indicando que os agucares
s30, em sua maioria, produtos das vesiculas seminais. Tra-
balhos de Mc Leod, com espermatozdides humanos, mos-
tram que certa quantidade de glucose é indispensavel para
a vida dos espermatozoides.

Se o sBmen é centrifugado e os espermatozdides,suspensos
em solucdo glucosada de Ringer, a concentragdolde actcar
deve ser no minimo, de 20 mg % para que haja motilidade.
As vesiculas seminais sdo consideradas as principais fontes
de glucose e, por issg, sua fungdo € indispensavel a sobre-
vivéncia dos espermatozéides. Isto contraria a opinido de
que tenham como principal fungdo armazenar espermato-
zéides. Estudos realizados em homens e animais provam
que essa suposigdo ndo é verdadeira.

Sacrificados alguns ratos e examinadas suas vesiculas se-
minais de imediato, encontraram em seu interior poucos
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espermatozéides. Vesiculas seminais de seres humanos,
examinadas depois de morte repentina, também evidencia-
ram auséncia de espermatozoides. Excepcionalmente sao
encontrados espermatozdides em certo numero, afirmando-
se que alcangcam sua luz depois da morte ou na etapa
final de doencas graves. Nao é freqlente encontrar esper-
matozbide nas secrecgdes obtidas por massagens das vesicu-
las seminais e prostaticas. Quando aparecem em certo
ndamero é, provavelmente, por esvasiamento da ampola dos
canais deferentes ou por haver existido excitagao sexual
sem ejaculacdo, algum tempo antes da massagem.

Prastata (fig. 1)

A préstata forma corpo com a bexiga e a uretra. Apresenta
um canal em seu centro, que constitui a urctra prostatica
Sua unica fungdo parece ser de secregdo externa. A glan-
dula prostatica elabora e armazena fluidos que servem de
vefculo aos espermatozdides durante a ejaculacdo. Nao hé
evidéncias de que secrete horménios.

Além de vefculos dos espermatozdides, fornece também ele-
mentos nutritivos aos mesmos. 95 % do volume da ejacu
lacdo (de um total de 2 a 5 ml) provém da préstata e das
vesiculas seminais. O sémen humano & um composto bi-
zarro de uma mistura de diversas substancias quimicas.
Contém frutose, acido citrico, colina libre, ésteres de coli-
na e enzimas da préstata e das vesiculas seminais. A fos-
fatase &cida é produto exclusivo da préstata. Estudos do
sémen humano efetuados por Huggins y Neal evidencia-
ram a presenca de enzimas proteoliticas, produzidas pela
prostata, responsaveis pela liquefacdo do sémen. A pros-
tata € um 6rgdo musculo-glandular. A glandulas sao de es-
trutura tabulo-alveolar e emergem em 16 a 32 condutos
que convergem e se abrem na uretra posterior. O pénis e
a uretra, como as glandulas acessoérias, sdo as Uunicas par-
tes do aparelho reprodutor que tém fungdes conjuntas com
o aparetho urinario. Desembocando na uretra ha duas glan-
dulas, de Cowper, cuja funcdo exata é desconhecida, pelo
que se afirma t&m por finalidade alcalinizar o meio acido
da uretra, preparando o canal para a ejaculagdo. Contri-
buem também para a formacédo do sémen.

Uretra e pénis (fig. 1)

A uretra esta envolta (recoberta) por verdadeiros seios vas-
culares (corpos cavernosos) e pelo corpo esponjoso, que por
sua vez, estdao envoltos em parte pelos musculos voluntarios
do perineo. A erecdo do pénis se produz por distengdo dos
espacos vasculares. O mecanismo de propulsdo da ejacu-
lacdo através da uretra estd na dependéncia dos musculos
perineais e dos musculos que recobrem 0s corpos caver-
nosos.

Fisiologia e fisiopatologia

Ambas as gonadas, testiculos e ovéario alcancada a matu-
ridade, possuem fungdo gametogénica e endécrina, tendo
estruturas distintas para essas atividades.

A gametogénese e a esteroidogénese das gdnadas, como a
atividade da supra-renal e da tiréide, estdo sob contréle da
adenohipéfisis, efeitos estes regulados por trés hormoénios
gonadotrdéficos:

1. Horménio foliculo-estimulante (F. S.H.).

2. Hormonio luteinizante (L. H.), na mulher, equivalente ao
horménio estimulante das células intersticiais no homem
(I.C.S. H). As denominagbes para o mesmo horménio
foram dadas antes de estabelecer a identidade das mes-
mas. Como o processo de luteinizagdo estéd restringido
as mulheres e as células intersticiais peculiares ao ho-
mem, foram mantidas as denominagdes.

3. Luteotropina ou prolactina.

Estudos experimentais em roedores mostran que as gona-
dotrofinas urinarias ndo sdo exatamente idénticas as extrai-
das da hipéfise. Os produtos de excregdo urinaria seriam
portanto mais corretamente denominados gonadotrofinas
semelhantes as da hipdfise. Sua identidade e dosagem na
urina & efetuada por métodos pouco precisos e a separa-
¢d0 do F.S.H. e do I.C.S. H. apresenta dificuldades. O
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Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.
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tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis.



conhecimento aproximado de seus valores é, entretanto, de
utilidade no diagnédstico de vérias condicdes clinicas.

Nao é suficientemente conhecido o que determina a secre-
¢ao de gonadotrofina no inicio da puberdade. O F.S.H.
influi sobre o sistema tubular e aparentemente, inicia o pro-
cesso de espermatogénese, mas a maturagao dos esperma-
tozdides sd ocorre sob a agdo enérgica do I.C.S.H. Em
caso contrario, a espermatogénese nado ultrapassa a fase
de espermatdcito secundario. Outra fungio do I.C.S. H. é
estimular as células intersticiais (de Leydig) produzindo os
esterbides gonadais masculinos. A agdo do I. C. S. H. sobre
o desenvolvimento dos espermatozdides pode ser indireta:
ndo ha davida de que a testosterona esta relacionada com
a maturagdo do espermatécito secundario; ela mantem a
espermatogénese de animais hipofisectomizados, embona
em animais normais ou em seres humanos, quando saoc
administradas grandes doses, ocorrem alteragbes degene-
rativas do epitélio germinativo, com suspensdo da testos-
terona, em geral, h& retorno da espermatogénese. Algumas
vezes no entanto, e irreversivel.

Os ovéarios produzem estrogénio e progesterona. Enquanto
nos testiculos sé conhecemos com certeza os androgénios.
Teorias sobre a sintese de estrogénio tém sido apresentadas,
porém ndo demonstradas. E inegavel no entanto que a uri-
na dos adultos masculinos contem quantidade dosavel desse
horménio. Sem poder definir a fungdo desses “estrogénios
masculinos”, tem sido veriticado que sua excre¢ao na urina
ocorre sdmente com a presenca de células de Leydig fun-
cionantes, podendo-se supor que sejam elas ndo so fonte
dos androgénios como também dos estrogénios. E dito
também, que o F.S. H. estimula o epitélio germinativo para
produzir um “horménio testicular adicional”, que por seu
suposto efeito antagbnico da fungado hipofisaria tem sido
chamado ‘“fator X" ou “inibina”.

A testosterona estimula o crescimento e mantem as fun-
coes dos Orgdos sexuais secundarios (préstata, vesiculas
seminais, pénis e glandulas acessorias). Além disso, a tes-
tosterona e outros androgénios atuam como anabdlicos ou
melhor, como anticatabdlicos. A testosterona aumenta a
massa muscular, estimula o crescimento dsseo até a sol-
dadura das epifises (em excesso provoca o fechamento
prematura), estimula os osteoblastos e dessa forma, o ana-
bolismo dos o0ssos (emprego em osteoparosis) provocando
retencio de nitrogeno, fésforo e potassio e afeta o balance
hidroelectrolitico; pode produzir alteragdes no quociente
respiratorio, afetar os rins, sangue, laringe, pele e pelos.

Os metabdlitos dos androgénios aparecem na urina. Sao
conhecidos como 17-cetoesterdides (17-C.S.) e podem ser
dosados por métodos biolégicos, quimicos e colorimétricos.
No homem, em condi¢cdes normais, aproximadamente 2/s
dos 17-C. S. provem dos testiculos e os restantes 3/5 da cor-
tex da supra-renal, 6rgdo que nas mulheres, é a Unica fonte
de 17-C.S.

A guantidade de androgénios urinarios biologicamente ativos
ndo coincide obrigatoriamente com a de 17-C.S., e isto
porque a primeira pode consistir em substancias que nao
sdo tdédas 17-C.S., tanto que a soma dos compostos que
constituem os 17-C. S., surgidos na urina, podem ter subs-
tancias que perderam sua gualidade de serem androgénicas.

Relagdes testiculo hipofisarias

S0 complexas as relagbes entre a hipéfise e os testiculos.
Em sua forma mais simples, existem influéncias reciprocas
que podem ser comparadas as que ocorrem em um termos-
tato. Os testiculos, sob a influéncia dos horménios gona-
dotréficos, secretam hormonios, que por sua vez, alcangando
determinados niveis, inibem a produgao de hormodnios go-
nadotréficos. Em outras palavras, alcangando a puberdade,
o lobo anterior da hipdfise regula a secregdo de hormdnios
das gbnadas e estas controlam a sintese de hormdnios go-
nadotréficos. E como um termostato, que a certa tempe-
ratura, interrompe o circuito de um aquecedor e o restable-
ce quando a temperatura desce a certo nivel.

Mecanismo semelhante acontece entre a hipéfise e os ovéa-
rios, cortex da supra-renal e tireoide.

Lamentavelmente, as coisas ndo sido tac simplies e muito
deve ser provado até que possa se aceitar esta explicagéo
como sendo irreversivelmente verdadeira.

Quando as gbnadas sao removidas ou nac funcionam, apa-
recem na urina substincias gonadotréficas em quantidades
muito maiores gue em individuos normais. Desta forma, a
dosagem de gonadotrofinas urindrias pode ser usada no
reconhecimento de disturbios funcionais dos testiculos.
Alguns autores admitem a hipdtese de que as gonadotrofinas
sdo acumuladas na urina, porque as gbnadas nao as utili-
zam. Esta possibilidade pode ser negada, mas também ca-
recem meios para afirmaé-lo.

A pouca eficcia da testosterona na diminuigéo da taxa de
F.S.H., ou na inibicdo da hiperfungdo da hipdfise, levou
alguns autores a afirmar que o controle da atividade go-
nadotréfica da hipofise é regulado por secrecido estrogénica
dos testiculos, ou por um fator especifico, a inibina.
Finalmente, deve ser considerada a hipétese do mecanismo
de contréle neuro-humoral da hipéfise, pelo hipotalamo.
Esta é a hipétese mais aceita atualmente e as anteriores,
fazem parte da evolugdo histérica.

Hoje se admite que a atividade gonadal estd intimamente
condicionada a atividade dos centros diencefalo-hipofisérios,
gujos componentes principais descreveremos a seguir:

A) Elementos anatdomicos
Sao esquematicamente os seguintes (fig. 3):
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Figura 3. Compiejo hipotalamo-hipofisario.

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

2. Os nlcleos hipotaldmicos que compreendem:

Hipotdlamo anterior:

— grupo magnocelular

— ntcleo supradptico

— nucleo para ventricular

Hipotdlamo medio:

Eminencia mediana com seus 2 nucleos ventromediano
e dorso mediano.

Hipotdlamo posterior:

Aqui encontramos os nicleos mamilares.
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3. O complexo habénulo-hipofisario.

4. O sistema porta hipotdlamo-hipofiséario traz a hipéfise o
sangue venoso emitido pelo nicleos hipotalamicos.

B) Hipodfise anterior

Ja sabemos que a gonadotrofina F.S. H. provem da hipo-
fise anterior e tem sob sua dependéncia a espermatogenése.
Sua falta acarreta a involugdo dos tubos seminiferos. Sua
presenca é indispensavel para espermatogenése e, em par-
ticular, para a realizagdo da meiose. A gonadotrofina L. H.
ou !.C.S.H. controla as células de Leydig. E necessaria
para a diferenciagdo do tecido intersticial, mantendo em
atividade as células de Leydig, e a secrecdo de testosterona.

C) Relagbes diencefalo-hipofisarias (fig. 4)

Realizam-se numerosas esperiéncias de resultados contradi-
térios, a fim de conhecer a agdo dos centros hipotalamicos

sobre a hipdfise. Os conhecimentos atuais sdo na reali-
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Figura 4. Representacién esquematica de la direccién hipota-
lamo-hipofisaria de la funcion testicular.

dade, mais convincentes na mulher do que no homem. Um
fato € definitivo, a atividade genital masculina é do tipo con-
tinua e ndo ciclica. como na funcéo ovariana.
O hipotdlamo controla, ao mesmo tempo, as fungdes neu-
rovegetativas e uma grande parte das funcdes enddécrinas.
E particularmente sensivel aos hormonios circulantes, alem
de receber os estimulos procedentes dos centros nervosos
inferiores e dos centros corticais interpreta todos estes
componentes, os integra e depois ordena a hipéfise a libe-
ragao de tal ou qual hormoénio.
Os nucleos hipotalamicos possuem a faculdade de sinte-
tizar verdadeiras substncias de secreg¢ao —as neuro secre-
cbes hipofisarias—. Assim j& foi possivel isolar dois media-
dores neurohipofisarios no homem:
_ Fator de liberagdo de hormdnio L. H., conhecido interna-
cionalmente por “releasing factor” e cujo a sigra é L. R. F.

— Fator de liberacdo do horménio F.S.H., cuja denomina-
¢ao internacicnal é “folliculo-estimulating releasing fac-
tor”, sendo a sigla F.R.F.

Descreveram-se ainda um centre inibidor da secregdo de
F.S.H. na regido supraquiosmatica e um centro indispen-
savel a liberacdo de L. H. na parte anterior do nucleo ar-
queado do hipotdlamo médio.
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As substancias sintetizadas pelas fibras nervosas alcangam
a h)péflse pelo sistema venoso porta e liberam as gonodo-
trofinas especificas.

Os centros hipotaldmicos secretores de F. R. F. e de L. R. F.
e mesmo as estruturas nervosas subjacentes, sofrem du-
rante a vida fetal e, mesmo depais do nascimento, um pro-
cesso de madurecimento que as diferenciam segundo o se-
x0, na vida adulta.

Harris e Levine demonstraram que no rato macho a secre-
cao testicular neonatal indds & um funcionamento hipota-
[amico ténico continuo.

Barraclough e Gorski, demonstraram, em ratos, que o hi-
potalamo, indiferenciado no nascimento, sofre, durante os
10 primeiros dias de vida, no macho, a influéncia dos an-
drogénios testiculares. Como conseqiiéncia organiza-se se-
gundo a fungdo masculina com uma secre¢do basal perma-
nente de gonadotrofinas.

Nas fémeas, na auséncia de testiculos o hipotalamo evolu-
ciona de forma neutra e regula a secrecéo de gonadotrofinas
de forma ciclia. A administracdo de testosterona em doses
minimas (10 mg) pode masculinizar o hipotalamo, que em-
conseqiiéncia, pode perder a capacidade de liberar L. H. de
forma ciclia. As ratas tratadas desla forma apresentam cer-
to desenvolvimento folicular em periodo de cio permanente
e nunca ocorre ovolugao.

O primeiro nivel de regulagem da hipdfise seria pois, repre-
sentado pelo hipotdlamo mediano que regula a secrecao de
F.S.H. e L. H. de forma basal, permanente, tonica e inca-
paz de induzir a descarga ciclia de L. H.

0 segundo nivel de regulagem situado no hipotalamo ante-
rior (drea pré-Optica) induz esta descarga. Esta regido so-
bre numerosos estimulos (luz, emogbes, controle cortical
superior, taxa de esteroides circulantes, relagao estrogenas-
progestagenos) - estimulos estes que ativam a areas preofi-
tica que, por sua parte, atua sobre o hipotdlamo mediano,
nroduzindo secundariamente a secregdo de L. H. R. F. e pos-
teriormente a descarga de L. H. Se a area pré-optica é des-
truida a secrecdo de 1. C.S. H.-R.F. se efetua sobre umas
taxas basais permanentes. Schally e colaboradores isolaram
recentemente, sintetizado e purificado, a partir de 339 hipo-
talamos humanos, o L. R. F. que o Unico ‘“releasing factor”
que estimula efetivamente o L. H. no homem. Desta forma
“releasing factors” fazem sua entrada na terapéutica hu-
mana.

D) Acdo direta do diencefalo sobre o aparelho genital

A acdo do diencefaio sobre o aparelho genital pode ser
exercida diretamente sem a necessidade de passar pelo
freio hipofisario.

Trabalhos experimentais em ratos feitos por A. Sonlairac e
M. C. Soulairoc (227) demonstraram que lesdes das forma-
cBes nervosas superiores sao capazes de provocar impor-
tantes pertubagbes na estrutura do testiculo (atrofia mas-
sica dos condutos seminiferos) e da espermatogénese.

Trés zonas nervosas possuem esta atividade:

— a zona mamilar hipotalamica;

_ a zona subcortical, nor alcance das estruturas ofativas
ou de particulas de associagao;

— as regides frontais anteriores.

Sanlairoc concluiu de seus trabalhos que existia tma via
direta nervosa nao hipofisaria, de origem hipotalamica, tal-
vez do rinencéfalo que controla a atividade dos gbnados
masculinos, permitindo responder aos estimulos das gona-
dotrafinos e dos andrbgenios.

E) Retro controle hipotalamo-hipofisegonadal

O conceito de retro controle (“feed back” negativo e posi-
tivo) é analogo no homem e na mulher, sendo melhor co-
nhecido nesta Ultima.

O retro controle (“feed back’) se exerce pelos hormdnios
sexuais diretamente sobre a secregdo de F.S.H. e de
I.C.S. H. pela hipéfise anterior. Atua no entanto durante
mais tempo sobre o hipotalamo.




“Feed back” positivo -- uma taxa hematica decrescente de
testosterona aumenta a liberagao de “releasing factors”.

~ “Feed back” negativo--taxa crescente de testosterana,
inibe a liberacdo de ‘“releasing factors”.

Johnsen e Brokelmann emitem a hipd ese de nue uma subs
tAncia inibidera de “releasing factors” FoOS H pode ser pro-
duzida pelas celubus ertoli depois da liberacao dos es
permatozéides na luz dos tubes seminiferos. Para outros
autores a substancia inibidora podera ser um estrégeno me-
tabolizado pelas células de Sertoli a partir de um precursor
gerado nas células de Leydig.

Insuficiéncia testicular

A insuficiéncia testicular advem da funcéo espermatogénica
ou da funcao androgénica. A carencia desta ultima funcao
praticamente exclui a da espermatogénese, mas a faléncia
desta ¢ comum sem deficiéncia das ceélulas intersticiais.

As deficiéncias testiculares podem ser classificadas de va-
rios modos:

1. Insuficiéncia testicular primaria ou hipergonadolrodfica,

caracterizada por:

- Gonadotrofinas aumentadas.

— 17-C. S. muito baixos.

— Paciente alto, magro, acentuado crescimento dos 0ssos
largos (quando a deficiéncia androgénica ocorre no pe-
ricdo de crescimento).

- Genitalia externa poucc desenvelvida.

- Atrofia testicular.

2. Insuficiéncia testicular primaria por esclerose tubular:

- Sindrome de Klinefelter's-Reifenstein-Albright.

— Nitida hialinizacdo do aparelho tubular dos testiculos.
17-C. S. baixos.

- Azoospermia.

- Conformagao corporal normal, havendo certa incidéncia
de ginecomastia.

3. Insuficiéncia testicular secundaria ou hipogonadismo
hipogonado-trofico:
- Ausencia de gonadotrofinas.
- 17-C. S. baixos.
Genitalia externa pouco desenvolvida.
- No exame histologico: “tubulos infantis”.
Quando a carencia da hipdfise leva também a diminuigao

de outros hormdnios (de crescimento, tireotroficos, ade-
nacorticolroficos) se configura o pan-hipopituitarismo.

4. Variantes do hipogonadismo secundario:

Nos grupos anteriores, muitos fatores eunucoidais comuns
a amhos hipogonadismo: primario (hipergonadotréfico) e se-
cundario (hipogonadotréfico) estdo presentes em sua forma
classica e exagerada. E preciso saber que a maioria dos
homens com hipogenadismao ndo o apresentam em sua for-
ma padrdao. A insuficiéncia gonadotréfica, com freqiiéncia,
& apenas relativa e encontramos tipos intermediarios, va-
riando desde o homem de pequena estatura até aquele nor-
mal ou o de demasiada estatura, mesmo gue as proporgoes
do esqueleto possam apresentar caracteristicas eunucoidais
e atrazo na maturagdo das epifises. Na verdade, nem todos
eunucos castrados antes da puberdade, desenvolvem, obri-
gatoriamente, extremidades longas. E evidente que certas
epifises permanecam abertas (no eunuquismo e eunucoi-
dismo) sdo necessarios fatores adicionais para o crescimen-
to linear excessivo e o desenvolvimento exagerado das ex-
tremidades.

Os individuos hipogonadicos podem ter quantidades varia-
das de horménios do crescimento e de androgénios, resul-
tando variadas formas fisicas intermediarias. Os hipogonadi-
cos com grau varidvel de insuficiéncia androgénica, mesmo
assim, apresentaram diversos graus de desenvolvimento tes-
ticular e do pénis.

5. Insuficiéncia testicular por insuficiéncia gametogénica:

O problema clinico importante na infertilidade masculina,
abrange, na maioria dos casos, insuficiéncia gametogénica
nao associada & insuficiéncia das células intersticiais. In-
suficiéncias androgénicas e espermatogénicas coexistem no
hipogonadismo clinico. Em casos raros de discreto hipogo-
nadismo (limitado ao déficit de 1. C. S. H.), alguma esper-
matogénese pode existir, aparentemente porque a secregao
de F.S. H. ndo sofre alteracdo paralela.

A maioria dos pacientes inferteis tem, geralmente, testiculos
normais, ndo mostrando sinais clinicos de hipopituitarismo,
hipogcnadismo ou qualquer outra deficiéncia endécrina. Es-
tes pacientes raramente contam estéria de fatdres predis-
ponentes, como deficiéncia nutritiva, influéncias téxicas, in-
fecgbes sistémicas, orquitis, exposicdo a raio X. Pode ser
gue alguns casos tenham como etiologia variedades subcii-
nicas das influéncias acima mencionadas ou possiveis anor-
malidades vasculares ou térmicas. De acordo com as ca-
racteristicas histolégicas das bidpsias feitas em homens
inferteis, deste grupo pcdese descrever os seguintes tipos:

1. Parada germinativa ou espermatica.

2. Aplasia das cels germinativas ou sindrome de Del Castillo.
3. Fibrose regional.

4. Processo descamativo.

Os pacientes raramenlo apresentam anomalias na elimina-
¢ao de androgénio. As gonadotrofinas urinarias estdo sem-
pre elevadas na sindrome de Del Castillo; na fibrose regio-
nal, na parada germinativa e no processo descamativo po-’
dem se apresentar normais ou ligeiramente elevadas. O
tratamento é pouco satisfatdrio. Gonadotrofinas (contendo
principalmente F.S. H.) tem sido empregadas com algum
éxito na suspensdo da fungac das células germinativas. Se
obtém grande melhora no quadro histolégico do “processo
descamativo’” depois da suspensao do tratamento com tes-
tosterona realizado durante vérios meses.

Relacao médico paciente

Frequentemente encontramos homens de excelente nivel
cultural que nao compreendem o problema da esterilidade,
negando-se a gqualquer exame. Quem se dedica a esteri-
lidade deve ter em conta que seus pacientes, além do tra-
tamento médico, necessitam de comprensao, carinho e
dedicagao. “Aqueles que sao capazes de dar somente tra-
tamento médico devern desistir dd especialidade” (Mc Leod).

Cabe ao médico, ao primeiro contato, uma rapida anélise da
nessoa que tem a sua frente. A ndo ser que o paciente
esteja interessado em resolver o problema do matrimonio
e em colaborar com o médico, deve iniciar antes do exame
um dialogo, explicando cs fatos elementares da reprodugao
e seus problemas. Isto pode despertar a curiosidade do
paciente e iniciar a comunica¢do. E importante, também,
que o paciente sinta que suas palavras sa3o confidenciais
e que ninguem, nem mesmo sua esposa, tera conhecimento
delas. E preciso que o paciente nunca tenha a impressao
de gue sua masculinidade estd posta em juizo. Geralmente,
com estas indicagbes se consegue estabelecer verdadeiros
lacos de amizade e inteira cooperagdo para os diversos es-
tudos necessarios.

Rotina de exame

A experiéncia ensina que cada vez gue nos afastamos da
rotina, nem que seja um pouco, sempre nos arrependemaos.

Por serem multiplas as etiologias e por muitas vezes des-
conhecidas, se ndo estabecermos uma linha precisa de exa-
me, aumentard o nimero de casas rotulados como “esterili-
dade idiopética”.

Para uma boa rotina é indispensavel orientar a anamnese
e os exames complementares por ficha previamente estu-
dada.

Seguimos aquela do Servico de Esterilidade do Margaret
Sanger “Research Bureau for Fertility and Sterility”.

Dedicamo-nos exclusivamente ao aspecto masculino, porem,
é necessario encarar o casal como um todo. No homem,
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como na mulher, ndo basta verificar se os mesmos sao fér-
teis ou nao. E preciso pesquisar o grau de fertilidade de
cada um, somar os dois fatéres, e da soma resultara o grau
de fertilidade do casal. E importante o indice do casal co-
mo um todo, e ndo os dois componentes separados. Da
compreensdo disto resulta a nogdo de obrigatoriedade da
cooperagdo entre os diversos especialistas -que estudam o
casal e que cada um tenha conhecimento da situacédo e
evolugdo de cada membro. Dai se conclui a necessidade
da clinica de Fertilidade, onde os diversos consultérios s&o
juntos e cujo arquivo contém o ‘‘dossier” do casal e ndo
de seus componentes em separados. A rotina consta dos
sequintes tépicos:

1. Anamnese.

2. Exame fisico geral.

3. Exame do aparelho génito-urinario.
4. Exames complementares.

Estado geral

Deve ser examinado cuidadosamente. S&o tantos os fatores
desconhecidos na fertilidade masculina que devemos man-
ter 0 nosso paciente o mais higido possivel.

Sera levado em conta o estado de nutricdo, anemia, infec-
¢bes cutaneas, presenga de focos, evidéncia de estados de-
pressivos, etc.

Habitos de vida

Szo multiplos os héabitos de vida que diminuem a salde.
O excesso de trabalho mental (intelectual), associado a ati-
vidades sociais noturnas, sdmente pode ser desfavoravel a
fecundacdo, tanto por fadiga fisica e mental como pela di-
minuicdo do libido e fregiiéncia do coito.

As profissdes que exigem grande tensdo nervosa, com horas
suplementares de trabalho, sem dar oportunidade ao indi-
viduo de vida ao ar livre ou a pequenos exercicios fisicos
e que sdo acompanhadas geralmente por um grande con-
sumo de cigarros, sao profundamente prejudiciais aos Oli-
goespermicos. Estes pacientes sdo encontrados com mais
freqiiéncia nas classes profissionais de nivel superior e de
bom estatus econdmico.

.Dieta

Os pacientes ja descritos recebem, geralmente, uma dieta
deficitaria; oprimidos pelo tempo, pela ansiedade, pelo
excesso de fumo e por vézes do alcool. Outros, tem ali-
mentacao deficiente por simples ignorancia. Geralmente,
afirmam ter boa alimentacdo e é necessario pedir-lhes que
descrevan do que consta sua dieta diaria, desde a primeira
até a Gltima refeicdo. As deficiéncias de vitaminas devem
ser corrigidas estabelecido o equilibrio entre a ingestao de
proteinas, carbohidratos, acidos graxos e sais minerais. Exis-
tem pacientes com .deficiéncia alimentar por problemas di-
gestivos como Uulceras, insuficiéncia biliopancreatica e pro-
blemas de absorgdo. Quanto ao cigarro, é indubitavelmente
prejudicial aos éligoespermicos, o que ndo significa que leve
aos normoespermicos 4 Oligoespermia. Observagdes feitas
no Margaret Sanger evidenciaram melhora em muitos pa-
cientes com espermograma deficitario depois da abolicéo
do fumo.

Problemas emocionais

Verificar a situagdo emocional surgida com a infertilidade
e a harmonia do casal e deste com seus familiares. Verifi-
car se vivern s6s ou com seus pais e as influéncias malé-
ficas de familiares e amigos, deprimindo o casal e trazendo
complexos. Estados de ansiedade sdo encontrados normal-
mente na espdsa, no marido ou em ambos, quando 0 pro-
blema é de longa duracdo. Sabe-se que certos casais que
perdendo a esperanga de procriar, adotam criangas, € em
seguida sobrevem a gravidez, para surprésa de todos; a
crianga adotada resolveu de imediato o problema do casal,
liberando as tensdes nervosas, advindo uma corre¢do emo-
cional que, eventualmente, permite a concepgao.
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Histdria sexual

“O meédico nunca deve presupor que o conhecimentoe das
funcdes sexuais estd de acordo com o nivel intelectual do
paciente” (Hotchkiss). Sobre &ste particular, casos de es-
pantosa ignorancia tem sido observados em homens instrui-
dos. Se a investigagio ndo entra nas minucias da realiza-
¢do do ato sexual, o que evidentemente deve ser feito com
muito tato, pode passar por cima de grande érros, aparen-
temente absurdos. Coitos sem ejaculagdo, durante anos de
casamento, tem sido observados com certa freqliéncia. Re-
lagbes sexuais praticadas junto a vagina por isto sem intro-
dugdo correta do pénis, nao sao raras. Coitos extravaginais,
por ignorancia, tem sido mencionados como causa de in-
fertilidade. Os maridos, em todos os casos, tinham a con-
vicgdo de estarem funcionando normalmente. Fatéres como
&stes parecem absurdos, mas s3c reais. Cabe ao médico
investiga-tos, pois sem duvida, sdo os mais faceis de serem
corrigidos.

O uso de lubrificantes deve ser estudado, porque a vase-
lina e a geléia podem chegar a formar uma barreira & mi-
gracdo dos espermatozoides.

A posicdo durante o coito é também importante. Se a
muiher se coloca por cima do homem pode haver perda
parcial do ejaculado.

A freqliéncia do coito é variavel, sendo sua média de duas
a trés vézes por semana. Existem casais que o praticam
cada quatro a seis semanas. Considerando que a mulher é
fértil cerca de 24 & 48 horas ao més é compreenssivel que
a fecundacgao nao se produza apesar dos muitos anos de
vida conjugal.

A potencia deve também ser estudada. Existe eregdo com-
pleta, permitindo a introdug@o do pénis na vagina? Existe
orgasmo completo com ejaculagdo?

O ajustamento conjugal é importante para a valorizagdo do
fator psicogénico; o conhecimento da personalidade do ca-
sal é indispensavel para a orientagao total do caso.

Exame fisico

Deve ser realizado com o paciente totalmente despido. O
paciente nao deve ser encarado sob o unico aspecto urol6-
gico ou glandular.

E evidente, que o aparélho génito-urindrio deve ser estuda-
do nos minimos detalhes e observado cuidadosamente a
existéncia de distarbios endécrinos, e quando necessério,
solicitar a opinido de endocrinologistas.

Exames de laboratéria

O primeiro exame solicitado é o espermograma. O esperma
deve ser colhido, preferivelmente, por masturbagdo depois
de quatro dias de abstinéncia sexual, em proveta de vidro
neutro e seco. Sendo o espermograma anormal, 0s seguin-
tes exames serdao pedidos: urina, hemograma, hemosedi-
mentagao, Rh e grupo sanguineo, sorologia para lues e do-
sagem de 17-cetoesterdides.

Em pacientes obesos, ou de tipo hipometabdlico, sdo soli-
citados as dosagens de glicose, colesterol, lipidios, meta-
bolismo basal ‘e P.B.!. Cuperman considera necessario a
dosagem das gonadotrofinas somente nos casos de azoos-
permia; outros também o solicitam nas oligoespermias.

Biopsia de testiculo

E de indicacdo precisa na azoospermia. Pode-se, entretanto,
ser solicitada nas oligoespermias acentuadas, para melhor
orientacdo do diagndstico e terapéutica.

Tratamento

Antes de indicar qualquer tratamento especifico relacionado
diretamente com o aparélho reproductor, o paciente deve
ter demais condicbes gerais avaliadas e tratadas. Alteragbes
de crase sanguinea, deficiéncias higiénico-dietéticas, presen-
ca de focos infecciosos, etc. Toéda e qualquer anormalidade
dos diversos aparélhos e sistemas deve ser estudada e




corrigida dentro do possfvel, o que pode influir direta ou
indiretamente na espermatogénese. Recordamos assim a im-
portancia de indagarmos acerca do ato sexual e a possibi-
lidade de que &rros banais se constituam em causa de
infertilidade.

Multivitaminas e sais minerais

A boa alimentagdo, desempenha sem duvida, um papel im-
portante na espermatogénese. A deficiéncia de vitamina E
nos ratos provoca lesdes irreverssiveis nos testiculos (nos
homens, estas lesBes ndo foram comprovadas). Hipovita-
minose A, prejudica as células germinativas. Deficiéncias
do complexo B provocam alteragdes involutivas nos érgéos
sexuais dos ratos, que voltam a normalidade pela adminis-
tracdo de hormédnios testiculares ou extratos de hipéfise an-
terior. A vitamina C desempenha papel importante na pre-
vencdo da espermoaglutinagdo. Estes fatos nos levaram a
asociar sempre a qualquer tratamento de infertilidade mas-
culina, multivitaminas e sais minerais. Enquanto estuda-
mos o paciente, administramos sempre multivitaminas com
sais minerais e, em grande ndmero de casos, obtivemos
acentuada melhoria do espermograma; como poderemos ob-
servar mais a frente.

Disturbios endécrinos

Ndo ¢ funcdo do urologista substituir o endocrinologista.
Ambos devem trabalhar em conjunto, mas é obrigacdo do
primeiro conhecer a fisiologia endocrina do aparélho repro-
dutor masculino. Em caso contrario, ndo saberd quando e
como consultar o endocrinologista e acompanhar sua orien-
tagao.

Desordens tratadas clinicamente

A) Infertilidade por falta de utilizagao de
hormaénio tirecideo

O diagndstico e o manejo do hipo e hipertireoidismo nao
se enguadra na finalidade deste trabalho, mas, a infertili-
dade pode ser a primeira (ou unica) manifestagdo do hipo-
tireoidismo ou da sindrome hipometabdlica (hipometabolis-
mo eutireoidiano, hipometabolismo no mixedematoso, insu-
ficiéncia metabdlica ou pseudo hipometabolismo). Sao indi-
cios desta sindrome: oligoespermia com ou sem diminuigao
da motilidade, fadiga, secura da pelé€, intolerancia do frio:
O laboratério revela:

Sindrome

Exames hipometabdlico

Hipotireoidismo

P.B.L ... Baixo Baixo

lodo radioativo (captagao) Baixo Normal
Metabolismo basal ...... Baixo Normal
Tolerancia a glicose ... .. Elevada Elevada
Colesterol . ............. Elevada Elevada
17-C.S. ... Baixos Baixos

Tratamento do hipotirecidismo: dos preparados de tireoide,
pela constancia nos preparados e nos efeitos: sédio L-tireoxi-
na e L-riiodotironina. Esta oferece a vantagem de uma
acao terapéutica mais rapida e melhor eliminacéao.

Tratamento da sindrome hipometabdlica: afirma-se que éste
hipometabolismo € o resultado de um defeito na utilizagao
do horménio tireoidiano. O defeito se caracteriza pela ina-
bilidade das enzimas para transformar a tireoxina em
L-triiodotironina. Esta, e ndo a tireoxina, é considerado co-
mo o hormdnio tireoidiano ativo perifericamente no meta-
bolismo celular. Logo, a L-riiodotironina é a medicagao
l6gica. A resposta ao tratamento e normalizagdo do meta-
bolismo basal, diminuicdo de colesterol e normalizagao da
tolerancia a glicose.

B) Hiperplasia das suprarrenais. Sindrome
adreno-genital

Devido ao potencial androgénico da sintese dos esteroides da
suprarrenal, a disfuncdo gonadal secundaria a inibicdo go-
nadotréfica da hipofise, pode variar de completa inibigao
a supressao da gametogénese. A gravidade das manifes-
tagdes clinicas da doenga depende se a afecgédo é de natu-
reza congénita ou pdés-puberal. ’

Diagnéstico clinico: Aumento do pénis; testiculos pequenos;
6ligo ou azoospermia.

Diagnéstico quimico: 17-C. S., elevados; 17-OH, normais ou
baixos; pregnantriol variando do normal ao elevado. O de-
feito basico na sindrome adreno genital, consiste na inte-
rrupcéo da sintese de hidrocortizona, o que leva ao ecxesso
de eliminagdo de pregnandiol e pregnantriol, acompanha-
do de um aumento da producdo de esteroide suprarrenal
andrégeno (virilizante).

Tratamentos: O pds-puberal responde a doses fisioldgicas de
corticoides, .podendo se administrar cortizona, hidrocortizo-
na, prednizona ou prednisolona. A dose ideal é aquela, mi-
nima, capaz de normalizar os niveis de 17-C. S.

C) Disfungoes hipofisarias

Pacientes eutireoidianos com excressdo normal de 17-ceto-
esterdides na urina de 24 horas, apresentando 6ligo ou azoos-
permia, devem ser submitidos a uma avaliagao das funcdes
gonadotréficas da hipéfise. Se fard dosagem de gonadotro-
finas hipofisarias (F. S. H.) na urina de 24 horas. Enquanto
os niveis de normalidade continuem relativamente amplos,
podem ser obtidos dados importantes na orientagao tera-
péutica. Para os fins clinicos, se consideram normais in-
dices que variam entre 6.6 e 52.8 (unidades uterinas de
ratos M, UU), seguindo a técnica de Albert que mede o es-
timulo de uma série de diluidos de urina s6bre o Utero
imaturo do rato. Se o indice de gonadotrofinas é baixo e a
biopsia testicular mostra “tubulus normais”, estd indicado
o tratamento com gonadotrofinas. Um tratamento de 6 se-
manas com uma associagdo de gonadotrofinas de égua
prenha PMS 750 unidades 2 vézes por semana e gonado-
trofina corionica humana 2 vézes por semana, deve ser ten-
tado, pois haverad possibilidades de bons resultados. Ha
varios anos, dispomos no Brasil, de dosagens de F.S.H.,
L. H. e testosterona plasmatica por técnicas de radic-inmu-
no-ensaio, com avaliagfes mais precisas.

Recordamos gue tem havido muitas decepgdes, com o uso
de gonadotrofinas. A causa destas decepgdes estd, na gran-
de maioria dos casos, na indicago errada. Temos visto in-
dicar grandes doses de gonadotrofinas, sem dosagem prévia
das gonadotrofinas hipofisarias na urina de 24 horas. Qual-
quer melhora sdbmente comeca a aparecer 3 méses apds o
tratamento. Recordamos que a gonadotrofina de égua
prenha PMS, tem tendencia a introduzir um anti-horménio
nos séres humanos, de modo que um tratamento prolon-
gado pode ser auto-destrutivo com elevacdo dos nfveis de
anti-hormaonio.

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

Os resultados obtidos pelas gonadotrofinas humanas, tem
sido menores que a espectativa. Isto se atribui a seletivi-
dade das respostas as gonadotrofinas, segundo a espécie
de séres vivos.

Recentemente passou a formar parte do arsenal terapéutico
da infertilidade, uma gonadotrofina humana, obtida da uri-
na da mulher na menopausa. Varios trabalhgs com bons re-
sultados foram apresentados ja em fertilidade humana. Nos
homens, os resultados ndo tem sido muito convicentes, en-
tretanto alguns autdéres apresentaram conclusdes esporadi-
camente satisfatérias. ]
Quanto a nés, do ponto de vista prético, isto é, fecundacao,
nossas resultados sdo pouco animadores; recordamos que a
gonadotrofina humana é dispendiosa, pela dificuldade de
extracdo (pelos menos no presente) tornando-se de dificil
emprégo.
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Uso de androgenos e gonadotrofinas coridnicas

Se na avaliacdo endocrinolégica de um paciente éligoesper-
mico, aparece fungdo tireoidiana normal, niveis normais de
F.S.H., mesmo que existam 17-cetoesterdides baixos, te-
mos que considerar a possibilidade de que a insuficiéncia
espermatogénica é secundaria a uma deficiéncia de hormé-
nio androgenio.

Existe demonstracdo experimental que a implantagéo de
“pellets” androgénicos tem mantido a espermatogénese,
mesmo de animais hipofisectomizados. Este fato evidencia
a importéncia de um meio androgénico normal, na produ-
cao de espermatozdides. Nessas condigbes, em um homem
com 17-cetoesterdides e L. H. baixos, cuja biopsia testicu-
lar indica possibilidade potencial de uma melhora esper-
matogénica, o estimulo das células de Leydig ou terapia
androgénica de suporte por substituicdo esta 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 serd um aumento razoavel dos 17-cetoesterdides
e uma melhora no espermograma, aproximadamente 3 méses
depdis do término do tratamento. Pode-se usar no lugar
do HCG ou alternando-se com éste, pequenas doses de an-
drogénio. E importante recordar que doses maiores podem
inibir o estimulo da gonadotrofina hipofisaria e produzir a
supressdo da espermatogénese (fendmeno de Rebound).
Androgénios de eliminagao lenta, tipo Depo, em doses de
150 mg intramuscular de 3 em 3 semanas durante 12 se-
manas, dao bons resultados.

Utilizamos no passado, androgénios de absorgdo sublingual
em doses de 5 a 10 mg diarios. Temos tido bons resultados
com éste tipo de terapéutica.

A elevacdo de F.S. H. indica que ha insuficiéncia testicular,
sendo o érgao incapaz de responder eficientemente ao es-
timulo de sua prépria gonadotrofina. Estes pacientes s&o
azoospermicos e raramente oligoespermicos.

Um estudo do tipo de cromatina do epitelio da mucosa bu-
cal e dos leucécitos do sangue periférico, deve ser feito.
Um paciente com F.S.H. elevado e cromatina negativa,
pode ser um eunucoide com insuficiéncia testicular prima-
ria. O estudo radiolégico dos 0ssos longos podera mostrar
retardo na solidificacdo das epifises dsseas, como um sinal
mais de hipogonadismo. Se o raio X mostra ossos longos
de maturacdo normal, o paciente se situa na sindrome de
Klinefelter com cromatina negativa. Uma biopsia de tes-
ticulo deve ser feita para confirmar o diagnéstico. Nestes
casos, porquanto a fertilidade, o problema é insoldvel, algo
deve ser feito tendo em conta a possibilidade, mesmo que
remota, de um paciente com sindrome de Klinefelter e cro-
matina positiva que chegue a fecundar algum dia.

Consideragbdes especiais

Rebound phenomenar. Basea-se na inibigdo das gonadotro-
finas hipofisarias por altas doses de androgenio, deprimindo
a espermatogénese até chegar a zero. Cessando a admi-
nistragdo de androgenio, deveria haver liveracdo das gona-
dotrofinas hipofisarias que estimulando os testiculos provo-
cariam o ressurgimento da espermatogénese alcancando
niveis superiores acs que antecederam ao tratamento.
Observagbes posteriores vieram demonstrar que muitas ve-
ces o Rebound (Rebote) nZo ocorria e em outras circuns-
tancias a azoospermia provocada pelo tratamento tornava-
se definitiva. ]

0 paciente deve ser avisado dos riscos deste tipo de terapéu-
tica que deve ser reservada como arma de ultimo recurso.
‘Depo-testosterona 200 mg por semana durante 12 semanas
tem sido suficiente por produzir azoospermia. A recupera-
¢do, quando ocorre, da-se 4 e 6 meses apo6s a interrupcao
do medicamento.

Viscosidade aumentada. Quando, apesar da viscosidade au-
mentada, o teste pds-coito é normal, nenhum tratamento
€ necessario.

A viscosidade pode ser diminuida adicionando se ao esper-
ma um detergente mucolitico (de procedéncia americana)
Alevaire na propor¢do volumétrica de 1/1.
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A adigao de hialoramidose diretamente aoc sémen in vitro
nao traz resultado algum.

Astenoespermias. Nas astenoespermias puras sem associa-
gao de outras patologias, aconselhamos o seguinte:

1. Teste pds-coito - verificar a mé& motilidade in vitro é
idéntica se o teste pds-coito for normal nenhuma tera-
péutica é necessario.

2. Fazer espermaculturas do meio vaginal para afastar a
possibilidade de bactérias ou virus (micoplasmas) se-
rem responsaveis pela ma motilidade. Na presenca de
micoplasmas no sémen medicar o casal com tetracicli-
nas durante = 15 dias.

3. Afastar a existéncia de uretroprostatites e espermatocis-
tites assintométicas que deverZo ser tratadas com anti-
bidticos, quimioterapicos, antiinflamatérios e série de
massagens prostaticas se necessario.

Clomiphene. O citrato de clomiphene e relacionado aos es-
trogénicos ndo esteroides, tem induzido a ovolucdo nas mu-
Iheres.

Em nossa experiéncia, seu emprego no homem tem sido
pouca satisfatoria.

Split ejoculate. O estudo do ejaculado em separado do pri-
meiro e segunda porgdo mostrou que a primeira porg¢ao
tem qualidades superiores quanto a viscosidade, motilidade
e morfologia do que a segunda.

Esta cbservagado serviu para utilizar a primeira porgcdo em
inseminagao artificial quando o ejaculado total é de ma
qualidade. Pode-se tentar, evitando a inseminacéo artificial,
a ejaculacao interrompida.

Esperm'o-aglutinat_;éo. O sémen pode apresentar os esper-
matozdides aglutinados, o que pode ocorrer por aumento
de viscosidade ou fator auto-imonolégico do individuo con-
tra seu préprio espermatozéide.

Obstrucdes temporarias e parciais do trajeto seminal (pros-
tatites, epididimites, deferentites, espasmos dos canais de-
ferentes) podem acarretar este fator auto-imonolégico.

A corregao da obstrugdo pode melhorar, com o tempo a
referida aglutinagao.

Oligoespermias. Em pacientes apenas com oligoespermias
sem outras alteragdes dos espermatozédides, admitimos com
fator etioldgico, espasmos dos canais deferentes associados
ou ndo a processos inflamatérios locais. Partindo desde hi-
pdtese temos tratado estes casos, com drogas anti-espasmo-
dicas e anti-inflamatérios com bons resultados.

No VIII Congresso Mundial de Fertilidade e Esterilidade,
realizado em Buenos Aires, em 1974, apresentamos um tra-
balho clinico-experimental mostrando a eficiéncia desta te-
rapéutica, cujo original acrescentamos ao fim deste trabalho.
Posteriormente estendemos este mesmo tratamento a pa-
cientes com oligo-asteno-espermias e oligo-asteno-teratoes-
permias com bons resultados (estes pacientes ndo apresen-
taram varicocele, nem alteragdes endécrinas). Acredetamos
que os bons resultados se devem a melhoria de fendémenos
auto-imunolégicos e citotoxicos de pequena intensidade que
supostamente poderiam ocorrer em obstrucdes parciais ou
intermitentes das vias de eliminacdo dos espermatozdides.
Esta hipdtese basea-se em estudos ja comprovados em pa-
cientes vasectomisados. A

Espermo-aglutinacao no meio vaginal. Quando o teste pods-
coito evidencia espermo-aglutinacdo, esta ocorréncia pode
ser em consequéncia de reagbes imuno-alergica da esposa
contra os espermatozodides do marido.

Isto pode ser confirmado com testes imuno-alérgicos.

O tratamento é abstinéncia sexual ou coito com preserva-
tivo durante 6 meses.

Polizoospermia ou hiperzoospermia. Esta denominagdo é
dada a espermogramas com cifras de espermatozdides aci-
ma de 250 milhdes/ ml. .
Segundo Doepfmer, Hammen Mc Lead e outros, quando oco-
rre polizoospermia nos homens temos que admitir possibili-
dade do paciente ser infertil ou subfertil.




Tratamento. Quandoc ha também baixa motilidade, verificar
a taxa de frutose. Se estiver baixa estariamos diante de
uma insuficiéncia pos-puberal das células de Leydig.
Alguns autores advogam aumento da frequéncia sexual para
diminuir 0 ndmero de espermatozéides. Parece no entanto,
mais importante do que o nimero de espermatozodides a
melhoria de sua qualidade.

Com androgenio em pequenas doses ou gonadotrofina co-
ribnica. Portanto deveriamos associar as duas medidas.

Abortos habituais. Em casos de abortos repetidos com mu-
lhers normais e maridos com espermogramas sem altera-
¢Oes, pensas em baixo teor de acido nucleico.

Tratamento cirdrgico

Orquidopexia. Na realidade constitui um tratamento profi-
latico da esterelidade masculina. Sob o ponto de vista de
fertilidade, nos casos de criptorquidias, aconselhamos operar
0s pacientes até a idade de 6 anos. especialmente nas bi-
laterais.

Varicocelectomia. Sé recentemente foi posto em evidéncia
o valor da varicocele na subfertilidade. Nossos trabalhos e
de diversos autdres mostram a importancia de varicocele

Bibliografia

Schmidt, $.: Comentarios VI Congreso Mundial de Fertilidade (Rio

de Janeiro). Rev. Brasil. Medicina, 1963, 20 (1).
Schmidt, S.: “'Esterilidade Masculina''. Rev. Brasil. Med., 1962,
19 (12).

Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina’”. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (1).
Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina'. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (2).
Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina’'. Rev. Brasil. Med., 1963 20 (3).
Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina'’. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (4).
Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina’”. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (7).
Schmidt, S.: "Esterilidade Masculina’’. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (8).
Schmidt, S.: “‘Esterilidade Masculina™. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (10).
Schmidt, S.: “Esterilidade Masculina”. Rev. Brasil. Med., 1963, 20 (11).

como fator etioldgico da subfertilidade, assim como o bom
resultado obtido com o tratamento cirurgico. No momento,
¢ a arma cirdrgica mais eficaz no tratamento da subferti-
lidade, pela facilidade de diagndstico e os bons resultados
obtidos.

Epididimo-vasostomia. £ um "by-pass” indicado nas obs-
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