
Mesa 5 – Disfunções sexuais

Apresentações:

• Disfunção eréctil (Dr. Vasco Quaresma)

• Hipogonadismotardiono idoso(Dr. ManuelLopes/Dr.EdgarTavaresdaSilva)

• Infertilidade (Dra. Lilian Campos/Dra. Margarida Rosa)



Disfunções Sexuais
Coordenadores: Luís Sousa e Edgar Tavares da Silva

Lilian Campos, Manuel Lopes, Margarida Rosa Garcia e Vasco Quaresma

Disfunção Eréctil
Luís Sousa e Vasco Quaresma



Abordagem da Disfunção Eréctil

Consulta de Medicina Geral e Familiar 

Consulta de Andrologia 

e



Disfunção Eréctil
“Erectile Dysfunction is defined as the persistent inability to attain and maintain an
erection sufficient to permit satisfactory sexual performance. Erectile Dysfunction
may affect physical and psychosocial health and may have a significant impact on
the quality of life (QoL) of sufferers and their partner’s.”

“(…)increasing evidence that ED can be an early manifestation of coronary artery
and peripheral vascular disease. (…) not be regarded only as a QoL issue, but also
as a potential warning sign of cardiovascular disease (CVD)”

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



Epidemiologia
 Alta prevalência e incidência a nível mundial

 Massachusetts Male Aging Study (MMAS)
 Prevalência de disfunção eréctil em 52% dos Homens de 40-70 anos, não-

institucionalizados, na área de Boston.

 Cologne Study
 Aumento com idade
 2.3% aos 30 anos / 53.4% aos 80 anos.

 Outros estudos
 “among men seeking first medical help for new-onset ED, one in four patients was

younger than 40 years, with almost 50% of the young men complaining of severe
ED”

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



Caso-Clínico 1 
S)
H, 56 anos.
Vem à consulta de seguimento de Risco Cardiovascular.
-Refere disfunção eréctil com 8 meses de evolução. Tem sido um factor de stress importante na sua vida e na da sua mulher – causa
de imensas discussões no seio do casal. Humor deprimido de início recente - foi a psiquiatra privado que iniciou Sertralina.
-Está sob AntiHTA há mais de 5 anos. Neste momento com combinação Hidroclorotiazida e Atenelol – bom controlo tensional.

AP: Obesidade; Sedentarismo; HTA;
MH: Hidroclorotiazida; Atenelol; Sertralina

O)
IMC: 32 Kg/m2; TA: 137/89mmHg;
Abdómen globoso, mole e depressível;
Genitais normais; TR sem alterações.

ECDs:
-Colesterol Total 265; HDL 38; LDL 120; Trig 270 (mg/dl)
-Glic jejum 185 mg/dl



Caso-Clínico 1 
A)
-Obesidade
-Dislipidemia
-Diabetes Mellitus tipo 2 inaugural
-HTA
-Disfunção Eréctil

P)
-Recomendações de alimentação saudável + Exercício Físico 30min/dia
-Inicia Metformina 500 2 id + Atorvastina 20 id
-Referenciado para consulta de Urologia

O que podemos fazer 
mais? Até onde 
podemos ir com 

conforto?



Diagnóstico
Entrevista:
 Ambiente calmo, confortável e reservado.
 Proporcionar confiança ao doente. Não fazer juízos de valor.
 Abordagem Holística
 História médica e sexual do doente, e quando possível, do parceiro.

 Orientação Sexual
 Relações sexuais/amorosas actuais ou prévias
 Situação Emocional actual

 Relações interpessoais 
 Rede de suporte familiar/social 
 Problemas económicos/desemprego 

 Início, Duração, frequência e severidade da DE
 Consultas ou tratamentos prévios



História Sexual:

 Definir o problema primário
 Erecção; Desejo sexual; ejaculação; orgasmo. 
 Questionários?

 Função Eréctil
 Duração; Rigidez e tempo até à rigidez máxima
 Erecção sexualmente estimulada e erecção 

matinal
 Dor ou curvatura do pénis

 Ejaculação 
 Prematura, retardada, ausente, normal

Diagnóstico

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



Índice Internacional de Função Eréctil (IIEF)
 15 itens
 Função Eréctil; Orgasmo; Desejo Sexual; Satisfação 

no Acto e Satisfação Global 

Sexual Health Inventory for Men (SHIM)
 5 perguntas retiradas do IIEF
 Grande sensibilidade e especificidade
 Pontuação: 

Severa (5-7 pontos)
Moderado (8-11)
Suave a Moderado (12-16)
Suave (17-21)
Sem DE (22-25)

Diagnóstico

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



Diagnóstico
Exame Objectivo:

 Aspeto geral, IMC e perímetro Abdominal
 Endocrinológico

 Caracteres sexuais secundários; ginecomastia;
estigmas de endocrinopatias

 Geniturinário
 Pénis - morfologia, elasticidade e placas de fibrose
 Testículos – consistência, localização e volume
 Exame digital retal (> 50 anos)

 Vascular
 TA, FC pulsos periféricos e sopros arteriais

 Neurológico
 Sensibilidade genital, perineal, reflexo

bulbocavernoso e anal superficial

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



Diagnóstico
ECDs no ambulatório:
 Glicémia em jejum ou HbA1c
 Perfil Lipídico
 Função Renal
 Função Tiroideia
 Testosterona total – colheita da manhã

 Nível de testosterona para manter erecção é baixo – DE é um sintoma de casos mais
graves de Hipogonadismo

 Testes Laboratoriais adicionais em certos doentes: PSA, Prolactina e LH

EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Copenhagen 2018. ISBN 978-90-79754-91-5. 



DE e Risco Cardiovascular
Disfunção Eréctil como sinal de alarme de DCV

Princeton Consensus
 Quando tratar a DE?
 Quando referenciar ao Cardiologista?



Tratamento
“Em regra, a Disfunção Eréctil pode ser tratada eficazmente com as 

opções terapêuticas disponíveis, MAS NÃO PODE SER CURADA”

Potenciais excepções:

 Psicogénica

 Pós-traumática arterial em jovens
 Causas Hormonais (i.e. Hipogonadismo e Hiperprolactinémia) 



Tratamento



Terapia Psicossocial 

 Envolvimento dos 2 parceiros sexuais

 Comunicação entre casal

 Autoconfiança do doente

 Útil mesmo em DE de causa orgânica

 Terapêutica primária ou associada a outras 

terapias

Mudança de Estilo de Vida

• Perda de peso (diminuição do perímetro 

abdominal), dieta saudável e atividade física

• Cessação tabágica, álcool e drogas

• Controlo glicémico 

• Ajuste medicação

Tratamento



Outros:

-Antagonistas  receptores H2 (Cimetidina)

-Agentes Citotóxicos (Metotrexato; Ciclofosfamida)

-Morfina

-Cetoconazol

Ajuste de Medicação
Opções Terapêuticas:

 Antihipertensores
 IECAs/ARAs ou BCC
 Nebivolol

“release of nitric oxide, resulting in penile vasodilation,
which may be beneficial in the male patient with a history
of hypertension and ED.”

 Antidepressivos 
 Bupropriona; Nefazodona; Buspirona e Mirtazapina
 “Drug Holidays” e Titulação de dose



 1ª Linha
 Oral (PDE5Is)
 Tópica / intrauretral
 Dispositivo de vácuo
 Litotrícia Extracorpórea por Ondas de Choque de baixa intensidade

• 2ª Linha
• Injeção intracavernosa

• 3ª Linha 
• Prótese peniana

Tratamento



Sildenafil
(Viagra®) 25, 50 e 100 mg
- em jejum 30-60min antes RS
- duração de acção 6-12 horas

Tadalafil
(Cialis®) 5 , 10 e 20 mg
- 5mg  diário
- 10 e 20mg – 30-60min antes RS
- inicio de acção 30minutos
- duração de acção ~36 horas

Vardenafil
(Levitra®) 5, 10 e 20 mg
- em jejum 1h antes RS

- inicio de acção 25-30+ minutos
- duração de acção 6-12 horas

Avanafil
(Spedra®) 50, 100 e 200mg
- 15min antes RS

- inicio de acção 30-50 minutos
- duração de acção >6 horas

Inibidores da 5 Fosfodiesterase  



Efeitos Adversos Contraindicações
 Absoluta - Nitratos
 Relativa

 Alfa-bloqueantes (Doxazosina) 
 Predisposição priapismo

• Diminuição da dose
• Inibidores P450CYP3A4

Cetoconazole, itraconazol, eritromicina, claritromicina, inibidores da protéase

• DRC grave e cirrose hepática (Child-Pugh A e B)

PDE5Is   



 1ª Linha
 Tópica / intrauretral

Alprostadilo intra-uretral (Vitaros®; Muse®)

 Em doentes com factores de risco CVs 
 Mais segurança 
 Difícil aplicação 
 Efeitos secundários: 

 Dor (15%)
 fibrose (2%) 
 Priapismo (1,3%)

Tratamento



Tratamento
 2ª Linha

 Injeção intracavernosa (Alprostadilo - Caverject®)
• Primeiro tratamento da DE
• 85% eficácia

• 3ª Linha 
• Prótese peniana

• Insuflável 
• Semirrígida



Caso-Clínico 1 
S)

H, 56 anos.
Vem à consulta de seguimento de Risco Cardiovascular.

Refere disfunção eréctil com 8 meses de evolução. Inicialmente com
incapacidade de manutenção da erecção, com desejo sexual mantido e
capacidade de obtenção de orgasmo. Posteriormente, incapacidade de
penetração por DE, que associa a ansiedade inerente ao acto sexual.
Menor frequência de erecções matinais e nocturnas. Ejaculação normal, sem dor
à ereção ou dor ejaculatória.
É um factor de stress importante na sua vida e na da sua mulher. Causa de
discussões no seio do casal. Episódio que esposa goza com DE entre amigos.
Agravamento do humor depreimido e diminuição da líbido. Foi a psiquiatra no
privado - iniciou Sertralina sem averiguar história sexual.

AP: Obesidade; Sedentarismo; HTA;
MH: Hidroclorotiazida; Atenelol; Sertralina
Hábitos: Episódios de consumos alcoólicos exagerados e fumador social.

SHIM - 6 pontos, Disfunção Severa 



Caso-Clínico 1 
S)

Esposa na sala de espera:

Faz-se entrevista em casal – Esposa exerce alguma pressão. Confirma
que por vezes ridiculariza situação e “goza”. Refere vontade de manter
vida sexual activa, introduzindo que está disposta a ajudar e
compreender, com vontade de iniciarem tratamento em conjunto.

O)
IMC: 32 Kg/m2
TA: 137/89mmHg
Abdómen globoso, mole e depressível.
Genitais normais, TR sem alterações.

ECDs:
-Colesterol Total 265mg/dl;-HDL 38 mg/dl; LDL 120mg/dl; Trig 270mg/dl;
-Glic jejum 185 mg/dl.
-Prova de esforço recentemente - normal.

A)
Obesidade
Dislipidemia
Diabetes Mellitus tipo 2 inaugural
HTA
Disfunção Eréctil



Caso-Clínico 1 
P)
 Pede-se doseamento de Testosterona + Provas tiroideias

 Aconselhamento ao casal – averiguadas expectativas, explicadas opções terapêuticas. Explicado que se trata de uma doença crónica,
sem cura, mas com tratamento eficaz!

 Dieta para controlo de peso + Exercício Físico 30min/dia + Cessação Tabágica + Diminuição consumos alcoólicos
 Inicia Metformina 500 2id + Inicia Atorvastatina 20 id

 Altera-se medicação anti-hipertensora
 Suspende Hidroclorotiazida + Atenelol 
 Reduz dose de Sertralina ou pondera-se suspensão com doente
 Inicia associação Amlodipina +Valsartan

• Doente e esposa privilegiam relações espontâneas e sem programação: 
• Taladafil 5mg diário
Ou 
• Avanafil 100 15min antes de relação sexual 



TAKE HOME POINTS

2ª Linha- Injeção intracavernosa
3ª Linha - Prótese peniana



Obrigado pela atenção



HIPOGONADISMO TARDIO NO IDOSO
A

DISFUNÇÕES SEXUAIS

Edgar Tavares da Silva | Manuel Lopes

Serviço de Urologia e Transplantação Renal

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra



Caso Clínico

Sexo masculino, 73 anos

Medicação habitual:

• Metformina/Vildagliptina 850/50 mg

• Amlodipina/Olmesartan 5/20 mg

• Atorvastatina 20 mg

AP:

• DM tipo 2

• HTA

• Dislipidemia

• Obesidade

A

O

S

P



Caso Clínico
Sexo masculino, 73 anos

IPSS: 7 (LUTS ligeiros)
IIEF: 17 pontos (DE ligeira)

História da Doença Actual:
“Dr. ando mais desinteressado no sexo”
“o meu amigo já não tem reacção como antes”
“ando mais deprimido e cansado, sem vontade de fazer nada”

A

O

S

P



Caso Clínico
Exame Objectivo:

• Grau de androgenização normal, com caracteres sexuais secundários mantidos

• Peso 94 Kg, Altura 1.60 m, IMC 36.7Kg/m2

• Pénis uncircunciso, com meato normal, sem placas

• Testículos pequenos e amolecidos

• Toque rectal: próstata de ~30 cm3, insuspeita

A

O

S

P





Caso Clínico
Estudo analítico

• Hemograma + Ficha lipídica + HbA1c
• Função tiroideia (TSH + T4 Livre)
• Testosterona total

• PSA

• Prova de esforço

A

O

S

P



Caso Clínico
Estudo analítico

• Hemograma + Ficha lipídica + HbA1c
• Função tiroideia (TSH + T4 Livre)
• Testosterona total

• PSA

• Testosterona livre + LH e FSH + Prolactina

• Prova de esforço

A

O

S

P



Caso Clínico

• Testosterona
• Ligada albumina – 54-68%

• Livre – 0,5-3%

• Ligada SHBG – 30-44%



Caso Clínico

• Testosterona
• Ligada albumina – 54-68%

• Livre – 0,5-3%

• Ligada SHBG – 30-44%



Caso Clínico
… 1 Mês Depois ...

Hemograma Hb 13 g/dL, Htc 47%, Leuc 5 400, plaquetas 220 000, HbA1c 7%

Perfil Lipídico C-total 240 mg/dL, C-LDL 130 mg/dL, C-HDL 45 mg/dL, TGL 190 mg/dL

PSA 0,5 ng/mL

Testosterona Total – 200 ng/dL ou 7 nmol/L
Livre – 200 pmol/L

Prolactina
FSH e LH

Normal
Aumentadas

TSH e T4L Normais

Prova de esforço Normal, sem sinais de isquemia

A

O

S

P



Caso Clínico
… 1 Mês Depois ...

Hemograma Hb 13 g/dL, Htc 47%, Leuc 5 400, plaquetas 220 000, HbA1c 7%

Perfil Lipídico C-total 240 mg/dL, C-LDL 130 mg/dL, C-HDL 45 mg/dL, TGL 190 mg/dL

PSA 0,5 ng/mL

Testosterona Total – 200 ng/dL ou 7 nmol/L
Livre – 200 pmol/L

Prolactina
FSH e LH

Normal
Aumentadas

TSH e T4L Normais

HIPOGONADISMO

Prova de esforço Normal, sem sinais de isquemia

A

O

S

P



Hipogonadismo Tardio no Idoso
• Síndrome clínica com várias indefinições

• Nome
• Actualmente o mais aceite é hipogonadismo tardio do idoso

• Definição
• Idade
• Valores de testosterona baixos (total e/ou livre)
• Sintomas



• Definição
• Idade

• Idade avançada

• Valores de testosterona
• Testosterona total < 7-8 nmol/L
• Testosterona total borderline (8-12 nmol/L)

• Testosterona livre (<225pmol/L)

• Sintomas
• Diminuição da líbido (+++)
• Disfunção eréctil
• Diminuição da massa e força muscular e aumento da gordura corporal
• Diminuição da densidade óssea e osteoporose
• Diminuição da vitalidade e humor deprimido



Sintomas



Prevalência
• Usando apenas critério BQ

• <300ng/dL
• 38,7% dos >45 anos
• 52,4% em obesos
• 50% em diabéticos

• Estudo europeu (EMAS)
• Incidência global 2,1%
• <11nmol/L (320ng/dL)

• Prevalência 17%



Diagnóstico

Avaliação estado geral de saúde, comorbilidades e medicação habitual

Sinais e sintomas (+++ Esp –  nº erecções matinais, disfunção eréctil,
diminuição líbido; metabólicos, SNC, ósseos, músculo-esqueléticos)

Doseamento bioquímico perante suspeição clínica – Testosterona Total e
/ou Testosterona livre

Valores de Test T > 12 nmol/L (350 ng/dL) – não tem indicação tratar
Valores de Test T < 8 nmol/L (230 ng/dL) – com sintomas ponderar tratar
Valores intermédios – pedir Test total

Se valores baixos pedir o doseamento da LH, FSH e prolactina



Diagnóstico

Avaliação estado geral de saúde, comorbilidades e medicação habitual

Sinais e sintomas (+++ Esp –  nº erecções matinais, disfunção eréctil,
diminuição líbido; metabólicos, SNC, ósseos, músculo-esqueléticos)

Doseamento bioquímico perante suspeição clínica – Testosterona Total e/
ou Testosterona livre

Valores de Test Total >12nmol/L (350ng/dL) – não tem indicação tratar
Valores de Test Total <8nmol/L (230ng/dL) – com sintomas ponderar tratar
Valores intermédios de Test T – pedir Test livre.

Se valores baixos pedir o doseamento da LH, FSH e prolactina



Tratamento
• Objectivo:

• Função sexual – melhoria da libido
• Poderá melhorar a acção dos IPDE5

• Composição corporal – reduz a massa gorda e aumenta a massa magra
• Possíveis benefícios em termos de força, função muscular e na disfunção metabólica e cardiovascular

• Mineralização óssea – aumenta a densidade óssea
• Poderá reduzir o risco de fracturas

• Efeitos metabólicos
• Poderá melhorar o controlo das glicémias
• Poderá melhorar o perfil lipídico



Tratamento
• Opções disponíveis

• Gel cutâneo
• Gel hidroalcoólico
• 50mg/5g
• Absorvido rapidamente – armazenado no estrato córneo da pele
• Pele intacta e seca

• Ombros, braços, axilas, abdómen e face interna da coxa
• Cuidado com a transferência

• Cobrir a pele e/ou tomar banho após 2-4 horas
• Controlo do valor – em qualquer momento



Tratamento
• Opções disponíveis

• Injectáveis
• Intramusculares

• 3/3 semanas – 250mg
• 3/3 meses – 1000mg

• Mais baratos
• Mais cómodos
• Mais fiáveis
• Picos suprafisiológicos? Associação com efeitos secundários?
• Controlo – a meio tempo entre duas administrações



Tratamento
• Prova terapêutica

• Valores borderline e sintomas – 3 meses
• Valores baixos e sintomas – 3 a 6 meses

• Avaliação da eficácia
• Melhoria dos sintomas sexuais
• Se não sente melhoria

• Descontinuar



Contra-indicações e controvérsias

• Controvérsias:

• Redução do risco CV?

• Carcinoma da próstata?

• Apneia obstrutiva do sono?



Caso Clínico

Sexo masculino, 73 anos

• Enantato de testosterona, IM, 3/3 semanas

A

O

S

P



Monitorização do tratamento
• Resposta ao tratamento

• Hematócrito e testosterona
• PSA + toque rectal

• Avaliação de LUTS

• Sintomas de DCV

3 – 6 – 12 meses
Depois anualmente



Monitorização do tratamento
• Resposta ao tratamento

• Hematócrito e testosterona
• PSA + toque rectal

• Avaliação de LUTS

• Sintomas de DCV

 Efeitos no interesse sexual – 3 semanas
 Melhoria da QoL – 1 mês
 Efeito na DE e ejaculação – >6 meses

 Hematócrito <54% !!

 Testosterona: restaurar níveis séricos



Monitorização do tratamento
• Resposta ao tratamento

• Hematócrito e testosterona
• PSA + toque rectal

• Avaliação de LUTS

• Sintomas de DCV

 Discreto aumento do PSA e volume prostático

 Não se reflecte no surgimento de LUTS

 Sem relação com aumento risco de cancro da

próstata



Monitorização do tratamento
• Resposta ao tratamento

• Hematócrito e testosterona
• PSA + toque rectal

• Avaliação de LUTS

• Sintomas de DCV

Densidade mineral óssea

Em homens com osteoporose, 
após 1-2 anos.

Perfil lipídico – opcional

Perfil hepático – não é necessária

3 – 6 – 12 meses
Depois anualmente



Caso Clínico
… 3 Meses Depois ...

Hemograma Hb 13 g/dL, Htc 47%, Leuc 5 400, plaquetas 220 000

PSA 0.7 ng/mL

Test Total 11.8 nmol/L

História de Doença Actual:
“Muito melhor Dr.”
“A vontade já é outra.”
“Sinto que ando mais animado”

A

O

S

P



Take Home Messages
• O hipogonadismo é mais frequente em populações específicas:

Idosos, obesos, doentes com comorbilidades ou mau estado geral.

• Diminuição da líbido, disfunção eréctil e diminuição do nº de erecções
matinais – sintomas mais específicos do hipogonadismo tardio do idoso.

• Doseamento da testosterona só em doentes que têm sintomas.

• As alternativas na Terapêutica de Substituição da Testosterona são seguras.

• A monitorização do tratamento é essencial:
Sintomatologia, hematócrito, testosterona, PSA, toque rectal.



Apresentações 
disponíveis no RIHUC:



Infertilidade Masculina

Lilian Campos, Margarida Rosa



Infertilidade
• Incapacidade de obter uma gravidez após 12 meses ou mais de relações

sexuais regulares e sem uso de contracepção

• Hipóteses de um casal conceber com relações sexuais desprotegidas:
 25% em 1 mês

 75% em 6 meses

 90% em 1 ano

• Em Portugal >50% dos casais infertéis realizam a primeira consulta ao 
nível dos Cuidados de Saúde Primários









“João”
Sexo masculino, 37 anos
Empresário

“Ana”
Sexo feminino, 35 anos
Professora

Caso Clínico



•W15 – Infertilidade / Subfertilidade
• A tentar engravidar há 1 ano. Vem com o marido.
• G1P0. Gesta 1 - em 2009 AE precoce. S
•EO normalO
•W15 – Infertilidade /SubfertilidadeA
•W31 / W34 / X41 / W45
•Pedido de MCDT’s estudo factor feminino >> referenciação precoce.
•Aconselhamento de consulta para o marido.P



Legenda

Genograma

I

II

Jan/2011

37 35

- agregado familiar

- Masculino

- Feminino

 

 

- casamento

 

- Aborto espontâneo

2009



• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaS

O
• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaA
• W67 – Referenciação para Consulta de Apoio à 

Fertilidade CHUCP

História de infertilidade
História sexual
Medicação
Hábitos, incluindo hábitos aditivos
Doenças da infância e puberdade
Antecedentes patológicos e cirúrgicos
Antecedentes familiares

História clínica



• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaS

O
• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaA
• W67 – Referenciação para Consulta de Apoio à 

Fertilidade CHUCP

Medicação habitual ø
Suplementos ø
Alergias medicamentosas ø
Hábitos tabágicos ou outros ø
AP: irrelevantes
AP cx: amigdalectomia na infância
AF: irrelevantes 



• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaS

O
• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaA
• W67 – Referenciação para Consulta de Apoio à 

Fertilidade CHUCP

Inspecção
Caracteres sexuais secundários
Ginecomastia
Exame escrotal
Exame pénis
Exame prostático

Exame Objectivo



Exame Objectivo
EX A M E E S C R O T A L

• Cicatrizes escrotais, inguinais
• Presença dos testículos na bolsa
• Testículos: dimensões, consistência, nódulos? varicocelo?
• Epidídimo: normal? engurgitado? doloroso?
• Deferente: palpável?



Exame Objectivo
EXAME PÉNIS

• Dimensões
• Curvaturas
• Fimose
• Hipospádias

Dificuldades na deposição do esperma no local certo 
pode ser causa de infertilidade.



• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaS
• EO normalO
• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaA
• Y31 / Y34 / Y45
• Pedido de MCDT’s para estudo factor masculinoP



MCDT’s
• Espermograma
• Estudo hormonal

• FSH, LH, prolactina, testosterona total e livre

• Imagiologia
• Ecografia escrotal, eco-Doppler...

• Estudo genético (alt Y)



Espermograma – quando e como?

• Avaliação qualitativa e quantitativa
• volume, contagem, motilidade progressiva, vitalidade, morfologia

• Após abstinência sexual de 2-5 dias 

• Laboratório especializado (critérios da OMS) 
 para 1ª triagem avaliação em laboratório local

• Recolha preferencialmente no laboratório; se em casa deve ser 
transportado em local quente no máx até 60 minutos



Espermograma

• Se alterado repetir em 2 meses
• duração do ciclo da espermatogénese
• alterar hábitos que possam ter influência

• Se alterado de novo referenciar para consulta Urologia / Andrologia



Espermograma

Volume 4,5

Contagem 10 milhões /ml

Mobilidade aos 60 min 30%

Mobilidade aos 180 min 15%

Vitalidade aos 60 min 20%

Formas anormais 20%

Resultado espermograma (realizado em ambulatório)



• Y60 – Resultados análises/procedimentosS
• Espermograma com alteraçõesO
• Y10 – Infertilidade / Subfertilidade masculinaA
• Y67 – Refer.médico/especialista/clínica/hospital              

P1 Urologia / Andrologia CHUCP



O que se pretende numa consulta de Infertilidade 
Masculina?



O que se pretende numa consulta de Infertilidade 
Masculina?



O que se pretende numa consulta de Infertilidade 
Masculina?



O que se pretende numa consulta de Infertilidade 
Masculina?

Aconselhar
Tratar

Diagnosticar



O que se pretende numa consulta de Infertilidade 
Masculina?

• Diagnosticar problemas
• Eliminar factores de risco
• Corrigir anomalias
• Melhorar se possível
• Orientar para procriação medicamente assistida
• Aconselhar
• Eliminar falsas esperanças – apontar alternativa 

(esperma dador, adopção...)



CAUSAS DE INFERTILIDADE MASCULINA

Pós-
Testicular

Testicular

Pré-
Testicular

Alterações Hormonais:
Eixo hipotálamo-hipofisário
Disfunção androgénica

Varicocelo
Criptorquidia
Orquite
Tumores
QT, RT
Anomalias genéticas

Obstruções
Agenesia deferentes
Disfunções sexuais



CAUSAS DE INFERTILIDADE MASCULINA

Male infertility causes and 
associated factors and 
percentage of distribution 
in 10,469 patient.

Andrology, In: Nieschlag E, Behre HM and Nieschlag S (eds). Male 
reproductive health and dysfunction, in Male reproductive health and 
dysfunction. 2010, Springer Verlag: Berlin.



FA C T O R E S PR O G N Ó ST IC O D E IN FE R T IL ID A D E
MA SC U LIN A

• Duração da infertilidade
• Infertilidade primária vs secundária
• Qualidade do espermograma
• Idade e status de fertilidade da mulher ++



1ª CO N SU LT A

• História clínica completa

• Exame físico adequado

• Exames complementares dirigidos



EX A M E S CO M P LE M E N T A R E S DIA G N Ó ST IC O

• Espermograma

• Avaliação hormonal: FSH, testosterona total e livre, LH, prolactina

• Estudos imagiológicos: Ecografia, Eco-Doppler, …

• Estudos moleculares citogenéticos: cariótipo, microdelecções
cromossoma Y – azoospermia ou oligospermia severa



EX A M E S CO M P LE M E N T A R E S DIA G N Ó ST IC O

• Espermograma - exame fundamental
CO N C E IT O S:
- Oligozoospermia
- Astenozoospermia
- Teratozoospermia



TE R A P Ê U T IC A

PR O F ILA X IA

• Eliminar tóxicos / factores exógenos

• Corrigir criptorquidia /ectopia

• Tratar infecções
• Criopreservação do esperma antes de RT/QT 



TERAPÊUTICA
TE R A P Ê U T IC A ES P E C ÍF IC A

• Corrigir endocrinopatias (Hipogonadismos; Prolactinomas)
• Corrigir obstruções
• Tratar disfunções sexuais
• Eliminar tóxicos / factores exógenos
• Tratar infecções 

• Corrigir
varicocelo

European Association of Urology Guidelines 2018



TE R A P Ê U T IC A

TE R A P Ê U T IC A EM P ÍR IC A
• hCG

• GnRH pulsátil

• FSHr

• Androgéneos

• Tamoxifeno/clomifeno

• Anti-oxidantes – vit. E, glutatião

• Outras...



TE R A P Ê U T IC A

TÉC N IC A S D E RE P R O D U Ç Ã O AS S IST ID A

• Inseminação: Intravaginal, intracervical (ICI); Intrauterina (IUI); 
Intratubar (ITI); Intraperitoneal (DIPI); Intrafolicular

• Fertilização in vitro: IVF, GIFT, ZIFT, PROST

• Injecção de esperma intra-citoplasmática (ICSI)



TE R A P Ê U T IC A
COLHEITA DE ESPERMATOZÓIDES

• Indicações:

 Azoospermia obstrutiva quando cirurgia: não for possível, não indicada, não desejada, 

não disponível, falhou

 Azoospermia não obstrutiva

 Disfunções ejaculatórias não passíveis de tratamento médico

TESA – testicular sperm aspiration TESE – testicular sperm extraction



Mensagens Finais

• Não perder tempo!!

• Estudo do casal em simultâneo – a infertilidade é do casal

• Realizar história clínica e exame objectivo dirigidos

• Espermograma – exame essencial

• Acções coordenadas: Faz sentido fazer biópsias testiculares quando o factor 
feminino é irreparável? É correcto submeter a esposa a técnicas invasivas 
quando existe uma azoospermia secretora?



Obrigado
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