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RESUMO 

OBJETIVO: Analisar se a contagem de folículos antrais (CFA), avaliada por meio da 

ultrassonografia transvaginal no terceiro dia do ciclo, pode predizer o número de oócitos 

captados em pacientes submetidas a ciclos de hiperestimulação ovariana na fertilização in 

vitro (FIV) bem como correlacioná-la com a idade materna e a taxa de gestação. MÉTODOS: 

Estudo observacional retrospectivo baseado na revisão de prontuários de 193 pacientes 

submetidas a técnicas de reprodução assistida, entre setembro de 2010 e setembro de 2012, na 

Clínica de Reprodução Humana Fecunda em Uberlândia-MG.  O estudo incluiu mulheres com 

indicação de FIV e com dosagem de hormônio folículo-estimulante (FSH) inferior a 10 

mUI/ml no terceiro dia do ciclo. Foram excluídas as receptoras de oócitos. A CFA foi 

dividida em três grupos (até 10; de 11 a 22; maior ou igual a 23 folículos). Para a comparação 

entre os grupos da CFA e o grupo das pacientes que engravidaram, também foram excluídas 

as pacientes que não desenvolveram oócitos e as que não transferiram embriões. Todas as 

pacientes foram submetidas a tratamento de hiperestimulação ovariana e à avaliação 

ultrassonográfica por via transvaginal para a CFA.  Posteriormente, realizou-se a captura de 

oócitos e a transferência dos embriões. Utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman 

para medir o grau de associação entre as variáveis numéricas e o teste do Qui-quadrado para 

comparar taxa de gravidez e CFA. Para avaliar a probabilidade de gravidez, tendo como 

variáveis independentes a CFA e a idade, utilizou-se a regressão logística multivariada.  Foi 

adotado como nível de significância o valor de 5% (p<0,05). RESULTADOS: Foram 

analisadas 179 pacientes com mediana da idade de 34 anos. Considerando a CFA como 

variável principal, observou-se correlação positiva com o número de oócitos aspirados 

(cs=0,48; p<0,05) e negativa com a idade (cs=-0,51; p<0,05). Não houve diferença 

significativa (p=0,162) na comparação entre os grupos da CFA e o grupo com teste de 

gravidez positivo, entretanto, através da análise multivariada, encontrou-se ponto de corte de 

27 folículos antrais, a partir do qual as probabilidades de sucesso de gestação tenderam a ficar 

constantes. CONCLUSÕES: Quanto maior a contagem dos folículos antrais, maior o número 

de oócitos aspirados. Quanto mais idosa, menor o número de folículos e de oócitos. A 

contagem dos folículos antrais pode prever a probabilidade de sucesso da fertilização in vitro. 

 

Palavras-chave: Folículo ovariano, Indução da ovulação, Oócitos, Fertilização in vitro, 

Gravidez, Ultrassonografia 

 



 
 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine whether the antral follicle count (AFC), assessed by 

transvaginal ultrasound on day 3 of the menstrual cycle, can predict the number of retrieved 

oocytes in patients undergoing ovarian hyperstimulation cycles for in vitro fertilization (IVF) 

and to correlate it with the maternal age and pregnancy rate. METHODS: This was a 

retrospective observational study based on a review of medical records from 193 patients who 

underwent assisted reproduction techniques between September 2010 and September 2012 at 

the Clinic for Human Reproduction Fecunda (Clínica de Reprodução Humana Fecunda) in 

Uberlandia, Minas Gerais State, Brazil. The study included women indicated for IVF who had 

follicle-stimulating hormone (FSH) levels below 10 mIU/ml on day 3 of the menstrual cycle. 

Oocyte recipients were excluded. The women were divided into 3 groups according to AFC 

(up to 10 follicles, 11–22 follicles, and 23 or more follicles). To compare the AFC groups 

with the group of patients who became pregnant, patients who had not developed oocytes and 

had not undergone embryo transfer were also excluded from the study. All patients were 

submitted to ovarian hyperstimulation treatments and transvaginal ultrasonographic 

evaluations for the AFC. Subsequently, oocyte retrievals and embryo transfers were 

performed. Spearman’s correlation coefficient (sc) was used to measure the level of 

association between the numerical variables, and the chi-square test was used to compare 

pregnancy rates with the AFC. To assess the likelihood of pregnancy, we used a multivariate 

logistic regression that considered the AFC and age as independent variables; a 5% (p<0.05) 

significance level was adopted. RESULTS: Overall, 179 patients with a median age of 34 

years were analyzed. When AFC was considered as the main variable, a positive correlation 

with the number of retrieved oocytes (sc = 0.48; p < 0.05) and a negative correlation with age 

(sc = -0.51; p < 0.05) were observed. There was no significant difference (p = 0.162) when 

the AFC groups were compared with the positive pregnancy test group; however, in the 

multivariate analysis, a cutoff of 27 antral follicles was observed, after which the probability 

of successful gestation tended to remain constant. CONCLUSIONS: There were greater 

numbers of retrieved oocytes with a higher AFC and fewer numbers of follicles and oocytes 

with increased age. The AFC can predict the likelihood of successful IVF. 

 

Keywords: Ovarian follicle, Ovulation induction, Oocytes, In vitro fertilization, Pregnancy, 

Ultrasonography 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Conceito e Epidemiologia 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde reprodutiva como “um estado 

de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença ou 

enfermidade em todas as instâncias relativas ao sistema reprodutivo, suas funções e 

processos”. Portanto, a infertilidade deve ser considerada um processo de doença, e como tal 

deve ser investigada e tratada.  

A infertilidade é definida como a ausência de gravidez após um ano de relações 

sexuais sem contracepção. Afeta um em cada 10 casais em idade reprodutiva (TSUJI et al., 

2009).  A infertilidade pode estar relacionada a fator feminino isolado (40 a 55%); a fator 

masculino (25 a 40%); ou à associação dos dois fatores (10%). Na mulher, o fator ovulatório é 

responsável por 30 a 40% dos casos, semelhante ao fator tubo-peritoneal. Em 10 a 15% dos 

casais, a causa da infertilidade se mantém inexplicada (BURNEY; SCHUST; YAO, 2006).  

 

1.2. Idade da Mulher 

A fertilidade feminina declina a partir dos 30 anos de idade (VAN ZONNEVELD et 

al., 2003; BADALOTTI; PETRACCO, 1997; BAIRD et al., 2005) e, a partir dos 40 anos, há 

redução pela metade das taxas de gestação (BAIRD et al., 2005). Durante a vida reprodutiva, 

tanto o número de oócitos se reduz rapidamente como a qualidade oocitária se altera (VAN 

ZONNEVELD et al., 2003). Ao nascimento, a mulher tem cerca de 1 milhão de folículos nos 

ovários, número que chega a 400 mil na menarca. Aproximadamente 1.000 folículos são 

recrutados ao mês, com ovulação de apenas um; e ao longo de sua vida reprodutiva, a mulher 

ovula cerca de 400 vezes. Portanto, do ponto de vista fisiológico, a década compreendida 

entre os 20 e os 30 anos de idade representa o melhor momento para a mulher reproduzir. No 

entanto, cada vez menos mulheres o fazem nesse período (BURNEY; SCHUST; YAO, 2006).  

Acredita-se que a crescente tendência dos casais modernos postergarem a primeira 

gestação esteja supostamente associada ao aumento dos casos de subfertilidade e, 

consequentemente, à procura por serviços de reprodução assistida (CARVALHO; SILVA, 

2007). Esta maior procura decorre, dentre outros fatores, da maior consciência de que em 

muitos casos a infertilidade pode ser tratada (BURNEY; SCHUST; YAO, 2006). Neste 

contexto, a avaliação da reserva ovariana assume papel importante na tentativa de predizer a 

resposta ao estímulo gonadotrófico exógeno (CARVALHO; SILVA, 2007). 
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1.3. Reserva Ovariana 

A reserva ovariana é o número de folículos ovarianos disponíveis para recrutamento. 

Representa o potencial funcional do ovário por meio da quantidade e da qualidade dos oócitos 

(MAHESHEARI; FOWLER; BHATTACHARYA, 2006). A reserva ovariana pode variar de 

forma significativa entre mulheres de mesma idade (BURGER et al.,2002). Isso pode refletir 

a variação individual na reserva ovariana, que é primariamente determinada pelo tamanho da 

reserva folicular primordial no nascimento e sua taxa de declínio durante a vida reprodutiva, 

ambas influenciadas pela genética e por fatores ambientais (TE VELDE; PEARSON, 2002). 

Sugere-se, portanto, que apenas a idade não prediz, de forma confiável, a capacidade 

reprodutiva (JAIN; SOULES; COLLINS, 2004). Por isso, métodos clínicos que avaliam essa 

função têm sido estudados. 

 

Figura 1 - Estágios do desenvolvimento folicular 

 

 

 

Fonte: www.instruction.cvhs.okstate.edu  

 

Entre os testes para avaliação da reserva ovariana, empregam-se os marcadores 

bioquímicos, os métodos de imagem e os testes dinâmicos (BAIRD et al., 2005). Os 

marcadores bioquímicos empregados são: hormônio folículo-estimulante (FSH) basal, 

estradiol, inibina A e B e fator de inibição mülleriana (SILBERSTEIN et al., 2006). Os 

marcadores de imagem são: contagem dos folículos antrais (CFA), volume ovariano total e 

análise do fluxo das artérias uterinas (BAIRD et al., 2005; HENDRIKS et al., 2005). Os testes 

dinâmicos, por sua vez, são: teste após estímulo com clomifeno e a resposta de estradiol e 
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inibina após estímulo com FSH ou agonista do hormônio liberador de gonadotrofinas (GnRH) 

(BAIRD et al., 2005). 

 

 

Figura 2 - Ovário com folículos em diferentes estágios de crescimento 

 

 

Fonte: www.infoescola.com 

 

1.4. Papel da Ultrassonografia na Contagem de Folículos Antrais 

Vários estudos verificaram uma diminuição no número de folículos primordiais e 

antrais com o aumento da idade (FADDY et al., 1992), mas somente com o aperfeiçoamento 

dos aparelhos de ultrassonografia, foi possível mostrar a correlação entre a CFA pela 

ultrassonografia e a idade (REUSS et al., 1996; ALMOG et al., 2011). Em todo o mundo, 

marcadores ultrassonográficos têm sido avaliados como preditores de resposta individualizada 

nos tratamentos de indução da ovulação (SOUZA et al., 2007). A observação do volume 

ovariano, da contagem total de folículos antrais e do fluxo sanguíneo do estroma ovariano são 

os parâmetros ultrassonográficos mais utilizados (HENDRIKS et al., 2007). 
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Figura 3 - Imagem ultrassonográfica de ovário com vários folículos ovarianos 

 

 

 

 

 

A resposta ovariana é avaliada com maior acurácia com a CFA no 3º dia do ciclo 

menstrual (BAIRD et al., 2005; HENDRIKS et al., 2005). Atualmente, o rastreamento 

ecográfico da ovulação, tornou-se o método padrão para avaliar a ovulação, pois, além da 

predição sobre qualidade e quantidade de folículos, fornece dados acerca do momento da 

administração de drogas para posterior coleta ovular, procedimento indispensável nas técnicas 

de reprodução assistida (SOUZA et al., 2007). Na última década, a evolução tecnológica dos 

aparelhos de ultrassom, propiciou melhor resolução de imagens permitindo a visualização de 

folículos muito pequenos. A ultrassonografia transvaginal (USTV) destaca-se entre os 

diversos testes por ser um método pouco invasivo, de fácil realização, baixo custo e 

apresentar bom desempenho na avaliação da reserva ovariana quando comparada aos demais 

testes (HENDRIKS et al., 2007). 

A contagem de folículos antrais como parâmetro ultrassonográfico parece refletir o 

número de folículos primordiais remanescentes (WALLACE; KELSEY, 2004), podendo ter 

confiável grau de correlação, não apenas com as más respondedoras e suas chances maiores 

de cancelamento de ciclo, como também com sua relação com o número de oócitos aspirados, 
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influenciando o número de embriões disponíveis para seleção, transferência e congelamento 

(TOMAS; NUOJUA-HUTTUNEN; MARTIKAINEN, 1997).  

A CFA tem sido utilizada como fator preditor de resposta para os tratamentos com 

indução da ovulação (POPOVIC-TODOROVIC et al., 2003), sendo útil no prévio 

aconselhamento dos casais e na definição das doses das gonadotrofinas a serem empregadas 

(FRATTARELLI et al., 2000; MUTTUKRISHNA et al., 2005). Isto facilita a orientação 

apropriada pré-tratamento e permite a modificação do protocolo de indução das pacientes, 

numa tentativa de maximizar o potencial de resposta ovariana e maiores chances de 

tratamentos bem sucedidos (JAYAPRAKASAN et al., 2012).  

 

1.5. Justificativa 

 A justificativa do atual estudo foi fornecer aconselhamento prévio a pacientes inférteis 

candidatas a técnicas de reprodução assistida, em uma tentativa de lhes proporcionar alguma 

expectativa quanto ao sucesso do tratamento proposto. 
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2. OBJETIVO 

O presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar se a contagem de folículos 

antrais pode predizer o número de oócitos captados em pacientes submetidas a ciclos de 

hiperestimulação ovariana controlada para injeção intracitoplasmática de espermatozóide 

(ICSI) e demonstrar se há correlação entre a idade materna e a taxa de gestação com a 

contagem dos folículos antrais. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

3.1. Considerações Éticas 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia sob o número 113.650 na Plataforma Brasil. Todas as 

pacientes foram informadas da possibilidade de utilização de seus dados clínicos em estudos 

científicos, sem qualquer identificação ou prejuízo pessoal. Foi obtida assinatura de termo de 

consentimento livre e esclarecido inerente ao tratamento de fertilização in vitro.  

 

3.2. Casuística e Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Realizado estudo observacional retrospectivo, por meio da revisão de prontuários de 

mulheres submetidas a técnicas de reprodução assistida, no período de setembro de 2010 a 

setembro de 2012, na Clínica de Reprodução Humana Fecunda em Uberlândia, no estado de 

Minas Gerais. 

 Foram incluídas 193 mulheres selecionadas para realização de fertilização in vitro, 

com dosagem de FSH inferior a 10 mUI/ml no terceiro dia do ciclo menstrual. Excluiu-se 14 

pacientes que receberam doação de oócitos. A amostra foi constituída por 179 pacientes e 

realizado a correlação entre a CFA, a idade materna e o número de oócitos captados. 

 Buscando maior sensibilidade para o parâmetro CFA, dividiu-se a amostra em três 

grupos: até 10; de 11 a 22 e maior ou igual a 23 folículos. Essa divisão ocorreu de forma 

arbitrária, conforme adotado por vários autores (HOLTE et al., 2011; HSU et al., 2011; 

JAYAPRAKASAN et al., 2012). Com a finalidade de comparar a CFA com a taxa de 

gravidez, foram excluídas quatro pacientes que não desenvolveram oócitos após a captura, 

três que congelaram embriões por apresentarem riscos de desenvolver a síndrome da 

hiperestimulação ovariana e nove que congelaram oócitos para a preservação da fertilidade. 

Portanto, a comparação entre os grupos formados pela divisão da contagem dos folículos 

antrais e o teste de gravidez ocorreu entre 163 pacientes. 

Dentre as causas de infertilidade, os fatores masculino e tubário foram as principais 

etiologias, contribuindo com 31,3% e 20,2% dos casos, respectivamente. A idade avançada 

(12,8%), síndrome do ovário policístico (11,8%), endometriose (11,1%), esterilidade sem 

causa aparente (9,0%), oligo ovulação (1,1%) e miomatose uterina (0,5%) também 

compuseram a casuística. Quatro pacientes (2,2%) congelaram oócitos para preservar a 

fertilidade, preveamente à quimioterapia. 
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Nesta amostra, 135 pacientes (75,4%) eram nuligestas, 10 (5,6%) já possuíam 1 filho, 

15 (8,4%) tinham 2 filhos, 8 (4,5%) possuíam 3 ou mais filhos e 11 (6,1%) apresentavam 

apenas abortos de repetição.  

 

3.3. Métodos 

3.3.1. Estimulação Ovariana Controlada 

Todos os sujeitos se submeteram à técnica de fertilização in vitro convencional ou por 

meio de injeção intracitoplasmática de espermatozóide (ICSI). Foi utilizado dois distintos 

protocolos de estimulação ovariana controlada. Em 71 pacientes (39,6%) foi usado o 

protocolo com agonista de GnRH  e sua administração foi iniciada no meio da fase lútea 

(protocolo longo de 2ª fase). Nas outras 108 mulheres (60,4%), utilizou-se o protocolo com 

antagonista de GnRH . Este segundo protocolo foi usado nas pacientes portadoras de 

síndrome do ovário policístico, nas doadoras de ovócitos e naquelas com mais de 35 anos. 

 

3.3.2. Protocolo com Agonista de GnRH 

Nas mulheres com ciclo regular e alocadas no protocolo longo, utilizou-se o acetato de 

nafarrelina (Synarel
®
) na dose diária de 400 mcg dividido em duas vezes, ou acetato de 

leuprolida (Lupron
®

) na dose de 0,5 mg/dia, 
 
iniciado por volta do 21º dia do ciclo menstrual e 

mantido até o dia da aplicação do hCG. Após 14 dias de uso, realizou-se USTV para 

confirmar a supressão hipofisária (identificação de espessura endometrial < 5 mm e dosagem 

sérica de estradiol < 50 pg/mL) e também para a contagem dos folículos antrais (folículos 

com diâmetro de 3 a 10 mm).  

Foram avaliados os ovários direito e esquerdo e realizada a somatória das duas 

contagens. Foi utilizado equipamento Voluson Pro 730 da marca GE e transdutor convexo na 

frequência de 5 a 9 MHz. Os exames foram realizados por dois pesquisadores experientes em 

reprodução humana, com adequada reprodutibilidade intra e inter-observador, conforme já 

afirmado por Scheffer et al., em 2002. Também nesse dia, uma amostra de sangue foi obtida 

para dosagem de FSH e estradiol.  

Após a confirmação do bloqueio hipofisário, iniciou-se a estimulação ovariana com a 

gonadotrofina recombinante alfafolitropina ( r-hFSH; Gonal F
®
), cuja dose foi calculada de 

acordo com CFA e a idade da paciente.  
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3.3.3. Protocolo com Antagonista de GnRH 

Nas mulheres alocadas para se submeterem ao protocolo de estimulação com o uso de 

antagonista do GnRH, realizou-se USTV no 3º dia do ciclo menstrual para a contagem dos 

folículos antrais. Nesse dia, foi iniciada a estimulação ovariana com a alfafolitropina (rhFSH; 

Gonal F
®

) e a dose de FSH recombinante utilizada foi calculada de acordo com CFA e a idade 

da paciente. No sexto ou sétimo dia após o início do estímulo, realizou-se USTV com a 

finalidade de avaliar o número e desenvolvimento folicular, com programação de 

subsequentes exames ultrassonográficos.  

A administração do antagonista do GnRH (cetrorrelix; Cetrotide
®
), na dose única 

diária de 0,25 mg por via subcutânea, foi realizada quando o folículo líder atingiu  14 mm de 

diâmetro. A dose de FSH recombinante foi ajustada de acordo com a resposta ovariana. Nas 

pacientes acima de 35 anos, neste mesmo dia, introduziu-se a alfalutropina recombinante 

(Luveris
®

) na dose de 75 UI/dia. 

 

3.3.4. Injeção Intracitoplasmática de Espermatozóides (ICSI) 

Novos exames ultrassonográficos foram realizados a cada dois dias. As pacientes 

foram acompanhadas com a realização de USTV até a identificação de pelo menos dois 

folículos com diâmetro médio maior ou igual a 18 mm. Neste dia, foi aplicada, por via 

subcutânea, a gonadotrofina coriônica humana recombinante (r-hCG; Ovidrel
®
), na dose de 

250 mcg/0,5 mL, para a maturação folicular final. A captura dos ovócitos foi realizada entre 

34 e 36 horas após a aplicação da r-hCG, por punção do fundo de saco vaginal guiada por 

USTV.  

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

Figura 4 - Ilustração da captura de ovócitos guiada por ultrassonografia transvaginal 

 

 

Fonte: http://www.monteleone.med.br 

 

 

Os oócitos foram avaliados e classificados em maduros e imaturos, com o uso de 

microscópio Invertido Eclipse TE 300 (Nikon) e o número de oócitos captados foi anotado 

para a futura correlação com a CFA.  

  Os parceiros realizaram as coletas do sêmen no dia da captura de oócitos. Após a 

capacitação dos espermatozóides, realizou-se a microinjeção (ICSI) dos mesmos nos oócitos 

em metáfase II. 

 

 

Figura 5 - Injeção intracitoplasmática de espermatozoide em oócito na metáfase II 

               

Fonte: www.reproducaohumana.com.br 
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 No segundo ou terceiro dia após a captura dos oócitos foi realizada a transferência 

para o útero de um ou dois embriões em procedimento guiado por ultrassonografia abdominal. 

Empregou-se cateter de Sidney
®
 ou Wallace

® 
para este procedimento. 

 

Figura 6 - Transferência de embriões para o útero, guiada por ultrassonografia abdominal 

 

             

Fonte: www.reproducaohumana.com.br 

 

 O suporte de fase lútea foi realizado com progesterona micronizada (600 mcg/dia) por 

via vaginal. A gravidez bioquímica foi constatada após positividade de beta-hCG, dosado no 

sangue, 12 a 14 dias após a transferência dos embriões. 

 

3.4. Análise Estatística 

 Utilizou-se o teste de Lilliefors para a análise de normalidade das amostras. Para medir 

a correlação entre variáveis numéricas (idade, folículos antrais e oócitos na captação), foi 

utilizado o coeficiente de correlação de Spearman, uma vez que os dados não apresentaram 

distribuição normal. A comparação entre os grupos formados pela divisão da contagem dos 

folículos antrais e o teste de gravidez foi realizada pelo teste do Qui-quadrado (χ
2
). 

 Para avaliar a probabilidade de gravidez, tendo como variáveis independentes a CFA e 

a idade, utilizou-se a regressão logística múltipla. A avaliação do modelo foi feita por meio de 

testes Qui-quadrado e R
2
 logit (logaritmo natural da razão das probabilidades), tendo como 

referência o modelo nulo ou só intercepto. 

 A regressão logística multivariada é uma forma especial de regressão que é formulada 

com objetivo de gerar uma função matemática na qual a resposta permita estabelecer a 

probabilidade de que determinada condição de idade da paciente e número de folículos antrais 

pertença ao grupo de sucesso ou fracasso da fertilização in vitro (HAIR et al., 2009).  



21 
 

            
 

   
                                     

 

  
 

                            
 

 

               

 

As variáveis que não foram consideradas independentes (fator masculino, outros 

fatores femininos, condições laboratoriais, etc.) foram indiretamente ponderadas no intercepto 

(1,3646). 

Foi adotado como nível de significância o valor de 5% (p<0,05). A análise estatística 

foi realizada pelos programas Statistical Package for Social Sciences (SPSS versão 17.0) e 

Bioestat 5.0
®
. 
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4. RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 179 pacientes com mediana da idade de 34 anos. A 

mediana de folículos antrais no terceiro dia do ciclo foi 14,5 e a dos oócitos captados foi 6, 

conforme a Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Apresentação das variáveis de 179 pacientes submetidas a ciclo de hiperestimulação 

ovariana na fertilização in vitro. 

Variável Mediana Mínimo Máximo 

Idade 34 19 46 

CFA 14,5 3 57 

Oócitos 6 1 19 

CFA = contagem de folículos antrais 

 

 Entre as 163 pacientes que realizaram o teste de gravidez, 58 apresentaram resultado 

positivo, determinando uma taxa de gestação de 35,6 % por ciclo iniciado. 

Considerando a CFA como variável principal, houve correlação significativa positiva 

com o número de oócitos captados e correlação significativa negativa com a idade, conforme 

demonstrado na Tabela 2 e nas Figuras 7 e 8. 

 

Tabela 2 – Correlação entre as variáveis: idade, oócitos na captação e contagem dos folículos antrais 

(CFA) de 179 pacientes submetidas a ciclo de hiperestimulação ovariana na fertilização in vitro. 

 CFA Oócitos Idade 

CFA 

p 

1,00* 

- 

0,487* 

,000 

-0,516* 

,000 

Oócitos 

p 

0,487* 

,000 

1,00* 

- 

-0,460* 

,000 

Idade 

p 

-0,516* 

,000 

-0,460* 

,000 

1,00* 

- 

* coeficiente de Spearman; p = nível de significância  
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Figura 7 – Correlação da contagem de folículos antrais (CFA) com o número de oócitos captados 

 

Figura 8 - Correlação da contagem de folículos antrais (CFA) com a idade das pacientes inférteis 

 

Ao dividir a contagem dos folículos antrais em três grupos: até 10 ; de 11 a 22 e maior 

ou igual a 23 folículos e, a seguir, compará-los, por meio do teste do Qui-quadrado (χ
2
),  com 

o grupo de pacientes que engravidaram, foi obtido taxa de gestação de 24,4%, 38,3% e 43,2%, 

respectivamente (Tabela 3). Observou-se uma tendência de aumento percentual na 

positividade do teste de gravidez com o aumento da CFA, porém não houve diferença 

significante com p = 0,162.  
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Tabela 3 – Comparação do teste de gravidez positivo e negativo com os grupos formados pela 

subdivisão da contagem dos folículos antrais (CFA até 10; de 11 a 22; maior ou igual a 23) em 163 

ciclos de hiperestimulação ovariana na fertilização in vitro. 

 
CONTAGEM FOLÍCULOS ANTRAIS (CFA) 

TOTAL 
Até 10 11 até 22 Maior ou igual 23 

Teste gravidez 

positivo 

n 11 31 16 58 

% 24,4 38,3 43,2  

Teste gravidez 

negativo 

n 34 50 21 105 

% 75,6 61,7 56,8  

TOTAL 
n 45 81 37 163 

% 100 100 100  

Teste do Qui-quadrado (χ
2
)  p = 0,162 

A determinação do ponto de inversão dos dados (ponte de corte), a partir do qual as 

probabilidades de sucesso da fertilização in vitro tenderam a ficar constantes, está 

representada na Figura 9 e o valor fixado foi de aproximadamente 27 folículos antrais. 

 

Figura 9 - Distribuição da probabilidade de sucesso da fertilização in vitro, usando como variáveis 

independentes a contagem de folículos antrais e a idade.  
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Baseado na fórmula matemática de regressão logística multivariada para o cálculo de 

probabilidade de sucesso na fertilização in vitro, tendo como base a CFA e a idade, obtivemos 

valores que estão representados na Tabela 4. A média calculada da probabilidade de sucesso 

da atual amostra foi 0,42.  
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Tabela 4 – Cálculo da probabilidade de sucesso da fertilização in vitro tendo como base a contagem de folículos antrais e idade.  

 

Teste do Qui-quadrado (χ
2
)  =  7,7153;     Grau de liberdade: GL= 2;     p = 0,0211 
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5. DISCUSSÃO 

 O conceito de envelhecimento reprodutivo sugere que o declínio da reserva 

folicular determina a perda da fertilidade feminina, o qual se relaciona com a idade 

cronológica (TE VELDE; PEARSON, 2002). Mas, apenas a idade não prediz de forma 

confiável a capacidade reprodutiva da mulher (JAIN; SOULES; COLLINS, 2004). 

 Por esse motivo, outros métodos que avaliam essa função têm sido estudados, 

de forma a distinguir aquelas pacientes que ainda são consideradas férteis daquelas que 

estão se aproximando de uma diminuição da capacidade reprodutiva. Essa avaliação se 

aplica principalmente a pacientes inférteis candidatas a técnicas de reprodução assistida, 

na tentativa de selecionar aquelas que apresentam um bom prognóstico para gestação 

viável (SILVA; VILODRE, 2009).  

 A questão da aplicação clínica da contagem dos folículos antrais, no grupo de 

pacientes selecionadas para serem submetidas a técnicas de reprodução assistida, tem 

sido levada em consideração devido ao alto grau de complexidade e custo do 

tratamento, além do estado natural de ansiedade, comum a muitos casais.  

 O presente estudo pretendeu analisar variáveis preditivas que pudessem 

funcionar como linhas orientadoras, auxiliando o clínico no aconselhamento e na 

adoção da estratégia terapêutica mais adequada. Foi analisado de forma específica a 

CFA e sua correlação com a reserva ovariana, taxa de gestação e idade materna após 

estímulo ovariano controlado para injeção intracitoplasmática de espermatozóide 

(ICSI). 

Não existe consenso a respeito do melhor preditor do desenvolvimento folicular 

pelas gonadotrofinas exógenas (BROEKMANS et al., 2006; SOUZA et al., 2007; LI et 

al., 2013; CARVALHO et al., 2013). Broekmans et al., em 2006,  em uma grande 

revisão sistemática, afirmaram que os testes de reserva ovariana conhecidos até o 

momento, possuem modestas propriedades preditivas e não apresentam utilização 

clínica relevante.  

No entanto, a avaliação ecográfica da CFA tem sido investigada como uma 

medida biofísica de avaliação da reserva ovariana (SOUZA et al., 2007). Alguns 

estudos favorecem o entendimento de que as relações hormonais, como os níveis de 

inibina B, hormônio anti-mulleriano e FSH, podem se somar, mas não suplantar a CFA, 

que parece ter maior valor para avaliação da reserva folicular (TOMAS; NUOJUA-
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HUTTUNEN; MARTIKAINEN, 1997; FRATTARELLI et al., 2000; YONG et al., 

2003).  

 A CFA depende do tamanho da reserva folicular primordial do qual os folículos 

são recrutados. Quanto mais folículos primordiais estiverem presentes, mais folículos 

poderão crescer, o que sugere que a contagem de folículos antrais possa ser um método 

de avaliação da capacidade reprodutiva (TUFAN; DURMUSOGLU, 2004;  AVRIL, 

2006; HAADSMA et al., 2007). 

 Haadsma et al., em 2007, em um estudo envolvendo 474 mulheres inférteis, 

identificaram correlação significativa entre o número de folículos antrais com os teste 

hormonais (basais ou dinâmicos), sugerindo que a CFA representa um dos melhores 

parâmetros funcionais quantitativos de reserva ovariana (JAYAPRAKASAN et al., 

2007; MELO et al., 2009; SILVA; VILODRE, 2009; HSU et al., 2011; 

JAYAPRAKASAN et al., 2012).  

 Holte et al., em 2011, afirmaram que a CFA como medida da reserva ovariana 

também expressa informações sobre a qualidade do oócito, não sendo apenas uma 

medida quantitativa da reserva folicular. 

 Recentemente, vários trabalhos têm sido publicados sobre a relação entre a CFA 

e a resposta ovariana na fertilização in vitro
 
(ADIBI; MARDANIAN; HAJIAHMADI, 

2012; HE et al., 2013).  Adibi et al., em 2012, em um estudo prospectivo com 52 

pacientes entre 18 e 46 anos, concluíram que a CFA possui maior valor preditivo de 

resposta no protocolo de indução da ovulação, se comparado à medida do volume 

ovariano e testes hormonais. Também afirmaram que a CFA pode ser considerada o 

teste de primeira escolha na avaliação da reserva ovariana. O valor de corte para 

predizer a resposta ovariana foi de 15,5.  

 He et al., em 2013, realizaram um estudo com 331 pacientes submetidas a ciclos 

de recuperação de oócitos e concluíram que a CFA é o único preditor isolado para alta e 

baixa resposta ovariana, com valor de corte de ≥ 15. 

 No presente estudo, houve correlação positiva significante entre a CFA e o 

número de oócitos obtidos na captação, confirmando os dados publicados por outros 

autores (TOMAS; NUOJUA-HUTTUNEN; MARTIKAINEN, 1997; SOUZA et al., 

2007; JAYAPRAKASAN et al., 2007; HSU et al., 2011). Este achado confirma que a 

CFA é um marcador de resposta ovariana com capacidade preditiva (REUSS et al., 

1996; CHANG et al., 1998; BROEKMANS  et al., 2006; HSU et al., 2011). No estudo 
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de Hsu et al., em 2011, concluiu-se que o número de folículos antrais pode ser útil para 

determinar o protocolo de estimulação, pois é o fator mais fiel na captação de oócitos.   

 Souza et al., em 2007, demonstraram que a CFA no segundo dia do ciclo 

estimulado pode ser utilizada na predição da qualidade da estimulação ovariana e do 

número de oócitos captados em ciclos de fertilização in vitro utilizando antagonista de 

GnRH. Os autores propuseram CFA ≥ 6 como ponto de corte para este parâmetro de 

avaliação. 

 A maioria dos estudos demonstra uma relação íntima da contagem de folículos 

antrais com a idade (WALLACE; KELSEY, 2004; TUFAN; ELTER; DURMUSOGLU, 

2004). Outro achado do atual estudo foi a correlação significativa negativa com a idade, 

mostrando associação inversa da idade da mulher com a CFA, também demonstrada em 

outros trabalhos (KUPESIC et al., 2003; MUTTUKRISHNA et al., 2005; 

JAYAPRAKASAN et al., 2012). Em contrapartida, essa associação inversa não foi 

confirmada no estudo publicado por Souza et al., em 2007, que estudaram 51 pacientes 

com idade igual ou menor que 37 anos, tendo como explicação provável o tamanho 

amostral reduzido e a restrição do limite de idade.  

 Em 2011, foram publicados os primeiros nomogramas que correlacionaram a 

CFA com a idade. O estudo de La Marca et al., em 2011, com desenho transversal, 

incluiu 362 pacientes e os autores encontraram correlação linear e negativa entre a CFA 

e a idade em todos os percentis.  Castro et al., em 2012, em um estudo com 172 

mulheres, obtiveram os mesmos resultados. No estudo de Almog et al., em 2011, com 

1880 mulheres inférteis, observou-se correlação linear e alta para o percentil 50 e uma 

correlação alta e bifásica para os outros percentis.  

 No presente estudo, não houve diferença significante entre a CFA e o resultado 

do teste de gravidez positivo ou negativo. Após a divisão da CFA em três grupos: até 

10; de 11 a 22 e maior ou igual a 23 folículos, observou-se uma tendência de aumento 

percentual na positividade do teste de gravidez com o aumento da CFA, porém sem 

significância estatística. Este resultado está de acordo com os achados de outros 

trabalhos publicados recentemente (HENDRIKS et al., 2005; BROEKMANS et al., 

2006; MELO et al., 2009; HSU et al., 2011; LI et al., 2013).  

 Hendriks et al., em 2005, em uma meta-análise com 17 estudos avaliando a 

aplicabilidade da ultrassonografia como teste de reserva ovariana, demonstraram que a 

CFA não é eficaz para a previsão de sucesso de gravidez. Esses dados foram 
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reafirmados mais tarde por Broekmans et al., em 2006, em uma revisão sistemática de 

15 estudos. 

 O estudo de Hsu et al., em 2011, englobou 1049 ciclos de estimulação de 

fertilização in vitro em pacientes submetidas a dois protocolos de estimulação. As 

pacientes foram estratificadas por protocolo de estimulação e, em seguida, divididas em 

quatro grupos baseados na CFA (1-5; 6-10; 11-15; ≥ 16 folículos antrais). A taxa de 

gravidez não diferiu entre os grupos de CFA em nenhum dos dois protocolos utilizados. 

Conclui-se que a CFA não prevê a qualidade do embrião ou taxa de gestação. 

Melo et al, em 2009, em um grande estudo envolvendo 975 pacientes, 

observaram menor número de oócitos captados entre as pacientes com CFA < 10 e 

sugeriram que a CFA não poderia ser utilizada para prever a qualidade do oócito, do 

embrião ou o potencial para a gravidez.  

Em um recente estudo retrospectivo de Li et al., em 2013, em que foram 

estudadas 1156 mulheres submetidas ao primeiro ciclo de FIV, houve uma tendência 

significativa de aumento da taxa de nascidos vivos em mulheres com maior CFA. No 

entanto, a regressão logística revelou que a CFA não foi preditora significativa de 

nascidos vivos após o ajuste para idade e número de embriões disponíveis para 

transferência. 

 Em oposição a esses autores, Holte et al., em 2011, estudaram ciclos de FIV-

ICSI de 2092 mulheres e encontraram correlação positiva da CFA com as taxas de 

gravidez e de nascidos vivos. Não houve incremento nas taxas de gestação e natalidade 

em CFA acima de 30 folículos.  No atual estudo, a regressão logística multivariada 

revelou maior probabilidade de sucesso de gravidez até aproximadamente 27 folículos 

antrais. Após esse ponto de corte, as probabilidades de sucesso tenderam a ficar 

constantes. 

Jayaprakasan et al, em 2012, em um grande estudo prospectivo com 1012 

mulheres, afirmaram que existe uma relação linear entre idade, CFA e taxa de gravidez, 

confirmando que a contagem dos folículos antrais é um preditor significativo de 

resposta ovariana e sucesso de gestação após ICSI. A CFA foi dividida em quartis. No 

quartil de 3 a 10, 11 a 15, 16 a 22 e ≥ 23 folículos, observaram taxa de nascidos vivos 

de 23%, 34%, 39% e 44%, respectivamente. A taxa de natalidade atingiu 35% com 

CFA de 34, sem aumento adicional na taxa de nascidos vivos com CFA acima de 34 

folículos. Esses autores ainda afirmaram que a CFA melhor avalia os aspectos 

quantitativos da reserva ovariana (resposta a gonadotrofinas), do que os componentes 
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qualitativos (taxa de nascimento). Isto é esperado porque o sucesso da reprodução 

assistida é influenciado não só pelo número de oócitos (SUNKARA et al., 2011), mas 

também pela qualidade do esperma (TOMSU; SHARMA; MILLER, 2002), o 

desempenho do laboratório (MAYER et al., 2003), o número de embriões transferidos, 

a técnica de transferência dos embriões (GHAZZAWI et al., 1999) e da receptividade 

endometrial (DEVROEY et al., 2004). 

 No atual estudo, definiu-se um modelo matemático para cálculo de 

probabilidade de sucesso de FIV que se preocupou em corrigir outras variáveis externas 

(fator masculino, outros fatores femininos, condições laboratoriais, etc.), por meio de 

ponderação no intercepto na regressão logística multivariada. Jayaprakasan et al., em 

2012, fixou o cálculo das probabilidades numa taxa de sucesso de gestação de 35%, 

portanto, não fez uma análise individualizada dos casos extremos, excluindo os casos de 

sucesso com contagem de folículos antrais extremas. O atual estudo tem como 

vantagem em relação ao descrito acima, o fato de ter calculado a probabilidade de 

sucesso da FIV de forma individualizada, levando em consideração toda a dispersão da 

amostra, sem fixar o cálculo na média da taxa de gestação, o que leva a cálculos mais 

próximos da realidade. 

Lukaszuk et al., em 2013, em estudo retrospectivo, concluíram que as chances 

de obtenção de um nascido vivo diminui significativamente com o aumento da idade e 

com a diminuição da CFA e do número de oócitos captados, o que está de acordo com o 

atual estudo. 

Para Maseelall et al., em 2009, contagem de folículos antrais igual ou maior que 

11 confere à mulher maior possibilidade de sucesso gestacional e aquelas com 

contagens menores deveriam ser esclarecidas sobre risco aumentado de perdas 

gestacionais, cancelamentos de ciclos terapêuticos, quantidades inferiores de oócitos 

aspirados e necessidades de doses maiores de gonadotrofinas para estimulação ovariana.  

Contudo, uma meta-análise recente de Gibreel et al., em 2009, ofereceu 

perspectivas mais animadoras às mulheres com menores quantidades de folículos 

antrais; 98,7% das mulheres com CFA ≥ 4 engravidaram, e a taxa de cancelamento de 

ciclos terapêuticos nesse grupo foi 2,5%.  

O atual estudo tem como limitação o pequeno número amostral. Entretanto, com 

a análise estatística multivariada foi possível construir um modelo matemático para o 

cálculo da probabilidade de sucesso da fertilização in vitro, usando duas variáveis de 
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fácil aquisição, que pode ser usado como ferramenta preditora no aconselhamento de 

casais inférteis.  
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6. CONCLUSÕES 

Conclui-se nesse estudo que a contagem dos folículos antrais no terceiro dia do 

ciclo menstrual por meio de ultrassonografia transvaginal pode ser utilizada como fator 

preditivo do número de oócitos captados em pacientes inférteis submetidas a ciclos de 

hiperestimulação ovariana controlada, bem como da probabilidade de sucesso da 

fertilização in vitro. A idade apresentou relação inversa com a CFA, demonstrando o 

declínio da quantidade de folículos antrais ao longo dos anos.  
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ANEXO I 

Planilha da relação de pacientes 

 

CÓDIGO 
IDADE 
(anos) 

G P A CFA 
TERCIL 
(CFA) 

OÓCITOS 
TESTE 

GRAVIDEZ 
PROTOCOLO 

DIAGN. 
INFERTILIDADE 

1009 39 0 0 0 6 ATÉ 10 2 2 L Idade avançada  

1060 30 0 0 0 15 11 A 22 11 2 L Fator masc. 

994 29 0 0 0 17 11 A 22 7 2 L Endometriose  

972 26 0 0 0 17 11 A 22 3 2 L SOP  

997 44 0 0 0 7 ATÉ 10 3 2 L Idade avançada  

1065 35 0 0 0 13 11 A 22 3 2 L Sem causa aparente 

1040 28 0 0 0 11 11 A 22 7 2 L Fator masc. 

1068 31 2 2 0 10 ATÉ 10 9 2 L Fator tubáreo 

20 31 3 0 3 33 ≥ 23 11 2 C Fator tubáreo 

1082 31 0 0 0 15 11 A 22 6 2 L Fator masc. 

181 41 0 0 0 8 ATÉ 10 6 2 L Idade avançada  

1033 29 0 0 0 12 11 A 22 7 2 C Endometriose  

1097 28 0 0 0 16 11 A 22 8 - L SOP  

1107 32 0 0 0 10 ATÉ 10 10 2 L Fator masc.  

958 32 0 0 0 27 ≥ 23 4 1 L Endometriose  

1118 26 0 0 0 19 11 A 22 11 - C Fator masc. 

1099 24 2 0 2 9 ATÉ 10 2 2 C Fator tubáreo 

1095 37 0 0 0 26 ≥ 23 3 2 C SOP  

264 33 0 0 0 6 ATÉ 10 1 2 C Endometriose 

1137 41 4 3 1 7 ATÉ 10 5 2 C Fator tubáreo 

1108 28 0 0 0 24 ≥ 23 4 2 C Endometriose 

1092 33 0 0 0 11 11 A 22 6 1 L Sem causa aparente 

299 35 0 0 0 23 ≥ 23 13 2 L SOP  

1126 29 0 0 0 14 11 A 22 3 1 L Fator masc. 

1129 23 0 0 0 55 ≥ 23 5 1 C Sem causa aparente 

1043 33 0 0 0 8 ATÉ 10 2 2 L Fator tubáreo 

405 35 1 1 0 20 11 A 22 3 1 L Fator masc. 

776 42 0 0 0 11 11 A 22 1 - L Idade avançada 

1009 39 0 0 0 16 11 A 22 1 - C Fator masc. 

1165 43 2 1 1 9 ATÉ 10 4 2 L Idade avançada 

1158 34 0 0 0 8 ATÉ 10 5 1 C Sem causa aparente 

370 34 1 0 1 15 11 A 22 14 1 C SOP  

1100 28 0 0 0 28 ≥ 23 6 1 L Sem causa aparente 

1139 35 0 0 0 9 ATÉ 10 9 2 L Fator masc. 

1106 34 0 0 0 8 ATÉ 10 2 1 C Endometriose 

1050 40 0 0 0 8 ATÉ 10 1 2 C Sem causa aparente 

1016 38 0 0 0 4 ATÉ 10 2 1 L Fator masc. 

1110 37 2 2 0 9 ATÉ 10 4 1 L Fator tubáreo 
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CÓDIGO 
IDADE 
(anos) 

G P A CFA 
TERCIL 
(CFA) 

OÓCITOS 
TESTE 

GRAVIDEZ 
PROTOCOLO 

DIAGN. 
INFERTILIDADE 

1055 31 2 2 0 24 ≥ 23 7 2 C Fator tubáreo 

1189 25 0 0 0 11 11 A 22 3 2 L Fator masc. 

1059 40 0 0 0 3 ATÉ 10 2 2 L Idade avançada  

943 31 0 0 0 37 ≥ 23 3 2 C Sem causa aparente 

1065 36 0 0 0 16 11 A 22 5 2 L Sem causa aparente 

1124 35 0 0 0 13 11 A 22 4 1 L Fator masc. 

1146 33 0 0 0 22 11 A 22 5 2 C Fator masc. 

1077 26 0 0 0 25 ≥ 23 11 2 L Oligoovulação 

865 38 0 0 0 21 11 A 22 1 2 C SOP  

1088 32 0 0 0 9 ATÉ 10 1 2 L Endometriose  

1208 35 0 0 0 16 11 A 22 16 1 C Fator tubáreo 

722 38 1 0 1 8 ATÉ 10 3 2 C Endometriose  

728 34 0 0 0 19 11 A 22 15 - C Endometriose 

764 27 0 0 0 19 11 A 22 15 - C Fator masc. 

1144 30 0 0 0 17 11 A 22 5 1 L Fator masc. 

1200 30 0 0 0 12 11 A 22 11 2 L Endometriose 

1153 30 0 0 0 13 11 A 22 6 1 L Sem causa aparente 

751 33 0 0 0 31 ≥ 23 12 2 C Fator tubáreo 

1165 43 2 1 1 8 ATÉ 10 5 2 C Idade avançada 

1148 29 0 0 0 26 ≥ 23 7 1 C Fator masc. 

961 28 0 0 0 15 11 A 22 4 2 C Fator masc. 

806 46 0 0 0 4 ATÉ 10 2 - C Idade avançada 

923 38 2 2 0 15 11 A 22 8 1 L Fator tubáreo 

726 33 0 0 0 16 11 A 22 14 1 L Fator masc. 

771 31 0 0 0 9 ATÉ 10 6 1 C Fator masc. 

1233 34 0 0 0 20 11 A 22 14 2 L Fator masc. 

1234 29 0 0 0 22 11 A 22 10 - L Fator masc. 

1050 40 0 0 0 3 ATÉ 10 2 2 C Idade avançada 

1260 29 2 2 0 25 ≥ 23 15 1 C Fator masc. 

1227 27 0 0 0 21 11 A 22 9 1 C Fator masc. 

1125 36 0 0 0 12 11 A 22 2 1 L Oligoovulação 

948 40 0 0 0 14 11 A 22 3 2 C Idade avançada  

1236 39 3 3 0 16 11 A 22 3 2 C Fator tubáreo 

1307 32 0 0 0 20 11 A 22 12 2 L SOP  

969 33 0 0 0 57 ≥ 23 8 - C Fator masc. 

1324 33 0 0 0 15 11 A 22 4 - C SOP  

1189 25 0 0 0 13 11 A 22 7 2 C Fator masc. 

812 37 3 3 0 6 ATÉ 10 1 1 C Fator tubáreo 

994 29 0 0 0 15 11 A 22 7 1 L Endometriose  

1284 41 1 0 1 9 ATÉ 10 2 2 C Idade avançada 

1344 43 0 0 0 13 11 A 22 6 2 L Idade avançada 

1340 28 0 0 0 23 ≥ 23 6 1 C Sem causa aparente 

1338 21 0 0 0 31 ≥ 23 9 2 C SOP  



41 
 

CÓDIGO 
IDADE 
(anos) 

G P A CFA 
TERCIL 
(CFA) 

OÓCITOS 
TESTE 

GRAVIDEZ 
PROTOCOLO 

DIAGN. 
INFERTILIDADE 

1347 19 0 0 0 30 ≥ 23 15 - L Fator masc. 

1343 43 0 0 0 15 11 A 22 8 2 L Idade avançada 

1241 38 0 0 0 11 11 A 22 5 - C Fator tubáreo 

869 41 1 0 1 15 11 A 22 7 2 L  Idade avançada 

1333 24 3 3 0 12 11 A 22 6 1 L Fator tubáreo 

773 27 0 0 0 48 ≥ 23 6 2 L Fator masc. 

1342 36 0 0 0 9 ATÉ 10 7 1 C Fator masc. 

1363 34 0 0 0 22 11 A 22 10 1 L Fator masc. 

1059 41 0 0 0 6 ATÉ 10 3 2 C  Idade avançada 

1294 35 0 0 0 3 ATÉ 10 2 2 L Fator masc. 

594 31 0 0 0 20 11 A 22 7 1 C Sem causa aparente 

1291 25 0 0 0 20 11 A 22 5 2 C SOP  

1376 39 0 0 0 24 ≥ 23 4 - L Sem causa aparente 

1258 36 0 0 0 11 11 A 22 1 - L Endometriose  

1075 29 0 0 0 21 11 A 22 11 2 L Fator tubáreo 

1399 40 1 1 0 16 11 A 22 10 1 L Fator masc. 

1407 35 1 1 0 5 ATÉ 10 4 - L Endometriose  

1450 24 0 0 0 32 ≥ 23 2 1 C SOP 

1241 39 0 0 0 10 ATÉ 10 4 - L Fator tubáreo 

1405 26 0 0 0 40 ≥ 23 15 - L Fator masc. 

1328 30 0 0 0 12 11 A 22 3 2 L SOP 

1128 34 3 3 0 33 ≥ 23 5 2 C Fator tubáreo 

1408 31 0 0 0 8 ATÉ 10 7 - L SOP 

352 38 0 0 0 19 11 A 22 3 2 C Endometriose 

1449 27 0 0 0 35 ≥ 23 10 - C SOP 

1395 44 0 0 0 11 11 A 22 4 2 L Idade avançada  

1481 42 0 0 0 9 ATÉ 10 5 2 C Miomatose  

1411 24 0 0 0 31 ≥ 23 3 2 C Fator masc. 

1494 36 1 1 0 13 11 A 22 1 - C Fator masc. 

722 39 1 0 1 3 ATÉ 10 3 2 L Endometriose  

1475 42 0 0 0 15 11 A 22 5 1 C Fator masc. 

1376 39 0 0 0 24 ≥ 23 4 2 L Sem causa aparente 

1367 29 0 0 0 10 ATÉ 10 7 2 L Fator masc. 

1315 26 0 0 0 40 ≥ 23 3 2 L SOP 

1534 34 2 0 2 45 ≥ 23 6 2 C SOP  

716 30 0 0 0 7 ATÉ 10 6 1 L Fator tubáreo 

1526 41 2 2 0 7 ATÉ 10 2 1 C Fator tubáreo 

1540 41 1 1 0 9 ATÉ 10 5 2 C Fator masc. 

1537 29 0 0 0 20 11 A 22 14 - C SOP  

1487 27 4 4 0 13 11 A 22 7 1 L Fator tubáreo 

1108 30 0 0 0 21 11 A 22 11 1 C Fator tubáreo 

1241 39 0 0 0 17 11 A 22 5 - C Fator tubáreo 

1564 34 0 0 0 85 ≥ 23 6 - C SOP 
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CÓDIGO 
IDADE 
(anos) 

G P A CFA 
TERCIL 
(CFA) 

OÓCITOS 
TESTE 

GRAVIDEZ 
PROTOCOLO 

DIAGN. 
INFERTILIDADE 

1500 25 0 0 0 28 ≥ 23 12 - C Fator masc. 

1570 27 0 0 0 25 ≥ 23 8 1 C Fator masc. 

1509 41 0 0 0 10 ATÉ 10 5 1 C Idade avançada 

1327 39 0 0 0 11 11 A 22 6 2 C Sem causa aparente 

1571 34 0 0 0 20 11 A 22 11 2 C Endometriose  

1611 41 0 0 0 15 11 A 22 10 2 C SOP  

1594 29 0 0 0 18 11 A 22 12 2 C Fator masc. 

1552 32 2 2 0 38 ≥ 23 10 2 L Fator tubáreo 

1278 34 2 2 0 28 ≥ 23 6 1 L Fator masc. 

1369 30 0 0 0 14 11 A 22 12 2 C Fator masc. 

1624 40 3 3 0 8 ATÉ 10 9 2 C Fator masc. 

1409 30 2 2 0 42 ≥ 23 10 1 C Fator tubáreo 

943 32 0 0 0 15 11 A 22 3 2 C Sem causa aparente 

1204 40 0 0 0 7 ATÉ 10 2 2 C Idade avançada 

1578 33 0 0 0 43 ≥ 23 19 - C Preserv. fertilidade 

1615 19 0 0 0 30 ≥ 23 15 1 C Fator masc. 

1641 33 1 1 0 11 11 A 22 6 1 C Fator masc. 

1540 40 1 1 0 7 ATÉ 10 4 2 L Fator masc. 

869 41 1 0 1 13 11 A 22 2 - C  Idade avançada 

1543 40 0 0 0 7 ATÉ 10 1 - C Idade avançada 

1324 34 0 0 0 22 11 A 22 8 - C SOP  

1639 30 0 0 0 33 ≥ 23 7 - C Fator masc. 

1242 32 0 0 0 18 11 A 22 8 1 C Fator masc. 

1432 27 2 2 0 12 11 A 22 19 - C Fator tubáreo 

1554 35 3 2 1 13 11 A 22 5 2 C Fator tubáreo 

379 33 0 0 0 11 11 A 22 8 1 C Fator masc. 

1592 35 0 0 0 11 11 A 22 2 2 C Fator tubáreo 

1444 30 0 0 0 40 ≥ 23 7 - C Fator tubáreo 

902 36 0 0 0 8 ATÉ 10 5 2 C Fator masc. 

948 41 0 0 0 14 11 A 22 1 2 C Fator masc.  

722 39 1 0 1 4 ATÉ 10 1 2 C Endometriose  

1594 29 0 0 0 27 ≥ 23 16 1 C Fator masc. 

1642 29 2 2 0 13 11 A 22 11 1 C Fator tubáreo 

1665 39 0 0 0 13 11 A 22 7 - C Preserv. fertilidade  

1492 37 1 1 0 8 ATÉ 10 4 2 C Fator masc. 

1443 43 2 2 0 7 ATÉ 10 6 1 C Fator tubáreo 

1730 34 0 0 0 16 11 A 22 4 2 C Endometriose 

1554 35 3 2 1 13 11 A 22 2 2 C Fator tubáreo 

1558 34 1 0 1 17 11 A 22 9 1 L Endometriose  

1721 39 0 0 0 12 11 A 22 3 2 C Idade avançada 

1204 41 0 0 0 9 ATÉ 10 2 2 C Idade avançada 

61 30 3 3 0 16 11 A 22 10 2 C Fator tubáreo 
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CÓDIGO 
IDADE 
(anos) 

G P A CFA 
TERCIL 
(CFA) 

OÓCITOS 
TESTE 

GRAVIDEZ 
PROTOCOLO 

DIAGN. 
INFERTILIDADE 

1465 31 0 0 0 11 11 A 22 17 1 L Endometriose  

1684 23 0 0 0 11 11 A 22 12 1 C SOP  

1327 38 0 0 0 23 ≥ 23 12 2 C Sem causa aparente 

1592 36 0 0 0 7 ATÉ 10 2 2 C Fator tubáreo 

1529 26 0 0 0 20 11 A 22 7 2 C Fator tubáreo 

1545 25 0 0 0 15 11 A 22 9 2 C Fator masc. 

1587 32 2 2 0 15 11 A 22 12 - L Fator tubáreo 

1781 37 0 0 0 13 11 A 22 2 - C Preserv. fertilidade  

1714 39 0 0 0 4 ATÉ 10 1 2 C Idade avançada  

1411 25 0 0 0 31 ≥ 23 12 - L Fator masc. 

1773 35 0 0 0 12 11 A 22 7 2 C Fator tubáreo 

1786 33 0 0 0 7 ATÉ 10 2 - C Preserv. fertilidade 

1726 38 0 0 0 14 11 A 22 3 2 C Fator masc. 

 

G: número de gestações 

P: número de partos 

A: número de abortos 

CFA: contagem de folículos antrais 

1: teste de gravidez positivo 

2: teste de gravidez negativo 

L: protocolo longo (agonista de GnRH) 

C: protocolo curto (antagonista de GnRH) 

SOP: Síndrome do Ovário Policístico 
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ANEXO II 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos 
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