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RESUMO 

Introdução: A fertilização in vitro (FIV) com ovodoação (OD) é o tratamento de 

escolha para pacientes com insuficiência ovariana; a seleção criteriosa de doadoras 

promove taxas de gestação superiores à FIV convencional. Objetivo: Avaliar o perfil 

das pacientes que realizaram OD e seu impacto nos desfechos obtidos em 15 anos 

(2002-2017). Métodos: Coorte retrospectiva, em um centro brasileiro de medicina 

reprodutiva. Resultados: Foram realizados 586 ciclos, resultando em 479 

transferências embrionárias a fresco. A infertilidade primária foi maior entre doadoras 

(88,5% vs. 77,1%, p <000.1) e o número de abortos prévios entre receptoras (72% 

vs. 31%, p <000,1). Nas doadoras, a principal causa de infertilidade foi fator 

masculino (49%); e nas receptoras foi idade avançada (75%). Taxas de fertilização 

(72,0 ± 21,4 vs. 74,6 ± 24,2, p <0,001), número médio de embriões D3 de boa 

qualidade (2 (2-3) vs. 2 (2-4)) e blastocistos (2 (2-3) vs. 3 (2-4)), número de embriões 

transferidos a fresco e taxas de implantação (2±0,07 vs. 2,2±0,9 e 46,2 vs. 48.0) 

foram semelhantes entre os grupos; entretanto, taxas de gravidez clínica (41,9 vs. 

37,7, p 0.39) e nascidos vivos por transferência (79,6 vs. 72,2, p0,54) foram maiores 

em doadoras, embora sem diferença estatística. Encontramos associação positiva 

entre espessura endometrial e taxas de gravidez em receptoras (1,37 (1,01 - 1,86), p 

<0,05). Conclusão: A espessura endometrial se associa positivamente com taxas de 

gravidez em receptoras que realizaram FIV com OD; demais características clínicas 

e demográficas não se associaram aos desfechos. 

 

 

Palavras-chave: Fertilização in vitro. Doação de óvulos. Prognóstico 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: In vitro fertilization (IVF) with oocyte donation (OD) is gold-standard 

treatment for patients with ovarian failure; the careful selection of donors results in 

higher pregnancy rates than conventional IVF. Brazilian ethical rules prohibits the 

commercial character of OD, sharing is the preferencial method. Objective: To 

evaluate patients characteristics and it’s impact pn OD treatment outcomes, in 15 

years (2002-2017). Methods: Retrospective cohort, at a Brazilian reproductive 

medicine center. Results: 586 cycles were performed, resulting in 479 fresh embryo 

transfers. Primary infertility was higher in donors (88.5% vs. 77.1%, p <000.1) and 

previous abortions in recipients (72% vs. 31%, p <000.1). In donors, the main cause 

of infertility was male factor (49%); in recipients was advanced age (75%). 

Fertilization rates (72.0 ± 21.4 vs. 74.6 ± 24.2, p <0.001), average number of good 

quality D3 embryos (2 (2-3) vs. 2 (2-4)) and blastocysts (2 (2-3) vs. 3 (2-4)), number 

of fresh embryos transfer and implantation rates (20.07 vs. 2.20.9 and 46.2 vs. 48.0) 

were similar between groups; however, clinical pregnancy rates (41.9 vs. 37.7, p 

0.39) and live births by transfer (79.6 vs. 72.2, p0.54) were higher in donors, although 

with no statistical difference identified. We found a positive association between 

endometrial thickness and pregnancy rates (1.37 (1.01 - 1.86), p <0.05). Conclusion: 

Endometrial thickness is positively associated with pregnancy rates in recipients who 

underwent IVF with OD; other clinical and demographic characteristics were not 

associated with outcomes.  

 

Keywords: In vitro fertilization. Oocyte donation. Prognosis. 
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1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

1.1 INFERTILIDADE 

A infertilidade é uma condição clínica caracterizada pela incapacidade de um 

casal alcançar gravidez após um ano de relações sexuais frequentes sem uso de 

método contraceptivo (1). 

 O conceito foi estabelecido adotando como parâmetro a fertilidade normal, 

entendida como a taxa de fecundidade habitual para a espécie humana. Um estudo 

realizado entre 1946 e 1956 com mais de 5.000 mulheres saudáveis, que tiveram 

relações sexuais desprotegidas, identificoiu 85% de taxa de concepção em 12 

meses; a fecundidade foi de 25% nos três primeiros meses, reduzindo para 15% 

durante os nove meses seguintes de observação (1). Estes dados foram 

endossados por Zinamman e colaboradores, que também encontraram taxas de 

fecundidade de 25% nos três primeiros meses de observação, com redução para 

11% nos nove meses seguintes, acarretando em 82% de gestação em 12 meses (2). 

Pesquisa realizada na China, com casais entre 20 e 34 anos, obteve taxa de 

fecundidade de 88% em 06 meses e estudo realizado na Alemanha, com 346 

pacientes, encontrou taxa de fecundidade de 81% em 06 meses e 92% em 12 

meses (3). Por demonstrarem que entre 80 e 90% dos casais aparentemente 

saudáveis irão gestar durante os 12 primeiros meses de tentativas, estes estudos 

auxiliaram no estabelecimento do conceito de infertilidade, acima citado.  

Pode ser classificada como primária ou secundária. Quando o casal em 

questão nunca obteve gestação, é portador de infertilidade primária; por sua vez, 

casais que já gestaram e buscam um novo filho sem sucesso são portadores de 

infertilidade secundária (4). O fato de um dos parceiros possuir filhos de outro 

relacionamento não altera esta classificação, que sempre considera o 

relacionamento atual.   

1.1.1 EPIDEMIOLOGIA 

Reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um problema 

de saúde pública, a infertilidade acarreta inúmeras implicações psicológicas, 

econômicas e demográficas. Sua prevalência é estimada em 3,5–16,7% nos países 
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em desenvolvimento e 6,9 a 9,3% nos países desenvolvidos (5), variando de acordo 

com as características da população e com os critérios de pesquisa empregados.   

 Um grande estudo, conduzido por Mascarenhas e colaboradores (6),  teve 

por objetivo estimar a prevalência mundial de infertilidade primária e infertilidade 

secundária entre 1990 e 2010; foram realizadas entrevistas com mulheres de 20 a 

44 anos em sete regiões globais e os principais resultados encontrados foram taxas 

de 1,9% para infertilidade primária e 10,5% para infertilidade secundária, que 

aumentou acentuadamente com a idade, variando de 2,6% em mulheres de 20-24 

anos a 27,1%  em mulheres com idade entre 40 e 44 anos.  Maiores prevalências de 

infertilidade foram descritas na Europa Oriental, Norte da África, Oriente Médio, 

Oceania e África Subsaariana; este padrão pode ser atribuído às infecções do trato 

reprodutivo por Neisseria gonorrhoeae e Clamydia trachomatis não tratadas e, em 

menor grau, aos abortamentos inseguros e às práticas obstétricas inadequadas (7).   

 Nos Estados Unidos, a Pesquisa Nacional de Crescimento da Família 

(NSFG), conduzida entre 2006 e 2010 com mais de 22 mil pessoas, observou 6,0% 

de casais inférteis; esse número é menor que a incidência de infertilidade estimada 

em estudos prospectivos, que varia de 12 a 18% (8).    

O Brasil vive um momento de transição demográfica, a taxa de fecundidade 

caiu de 4,26 filhos/mulher em 1980 para 1,91 filhos/mulher em 2010( 9), esta 

mudança decorre, sobretudo, de mudanças socioeconômicas e culturais. Dados 

epidemiológicos acerca da prevalência da infertilidade em nosso país não estão 

disponíveis. 

 A despeito das diferentes taxas de infertilidade em países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos, a prevalência global desta doença tem aumentado em todas as 

regiões. As razões são numerosas e podem diferir localmente, mas o estilo de vida e 

os fatores nutricionais, infecções epidêmicas e doenças sexualmente transmissíveis 

são os principais determinantes na maioria das latitudes. O atraso na primeira 

gestação, a exposição crônica ao estresse, poluentes ambientais e tratamentos 

oncológicos gonadotóxicos também exercem grande influência para o aumento 

global da infertilidade (10).   

1.1.2 ETIOLOGIA E INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA 
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Diversas são as causas da infertilidade, uma força-tarefa da OMS realizou um 

estudo com mais de 8.500 casais inférteis com o objetivo de elucidar fatores causais 

(11); nos países desenvolvidos, os fatores femininos foram responsáveis por 37% 

dos casos, os fatores masculinos por 08% dos casos e a soma de fatores femininos 

e masculinos correspondeu a cerca de 35% dos casos; em 05% dos casos a 

etiologia não foi explicada e 15% dos casais engravidou durante o estudo (12).   

 Em relação aos fatores masculinos, cerca de 65% a 80% dos casos se 

relaciona à defeitos testiculares primários na espermatogêse;  05% dos casos à 

distúrbios no transporte dos espermatozóides; 05% à disturbios endocrinológicos e 

sistêmicos (em geral hipogonadismo hipogonadotrófico) e cerca de 10% a 20% 

classifica-se como infertilidade masculina idiopática, em que não há causa 

identificável (13).   

 Dentre os fatores femininos, estima-se que os distúrbios ovulatórios 

correspondem a 25% dos casos, os fatores tubo-peritoneais a 22% dos casos, a 

endometriose a 15%, seguida de aderências pélvicas (12%) e hiperprolactinemia 

(7%) (12). O avanço da idade feminina se associa a aumento da prevalência de 

infertilidade por fatores ovulatórios, outras doenças como miomatose uterina e 

endometriose também podem reduzir a fertilidade de mulheres mais velhas (14). 

 Diversos casais terão impacto tanto de fatores masculinos quanto de fatores 

femininos em seu quadro clínico de infertilidade e, em cerca de 15% dos casais, 

todos os exames serão normais, não sendo possível identificar a etiologia do 

problema, caracterizando a esterilidade sem causa aparente (ESCA) (15). 

 A investigação deve ser iniciada após 12 meses de tentativas de concepção 

sem sucesso em mulheres com até 35 anos e após 06 meses de tentativas de 

concepção sem sucesso em mulheres com idade igual ou superior a 35 anos e 

instantaneamente em casais com condições sabidamente associadas à infertilidade, 

como fatores de risco para insuficiência ovariana precoce (cirurgias ovarianas 

extensas, exposição a drogas citotóxicas, radioterapia pélvica, doenças auto-

imunes, história familiar de insuficiência ovariana precoce), endometriose grave, 

doenças tubárias ou uterinas, trauma testicular, caxumba com envolvimento 

testicular, quimioterapia ou radioterapia (16).  

 A justificativa para antecipar a investigação em mulheres com 35 anos ou 

mais decorre da redução fisiológica e progressiva da fertilidade, com o avanço da 
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idade, sobretudo após os 35 anos (10). A queda na quantidade e qualidade dos 

oócitos associa-se a aumento nas taxas de abortamentos espontâneos e anomalias 

genéticas fetais, sendo que, em torno dos 41 anos, a grande maioria das mulheres 

não será capaz de gestar de forma espontânea (10).   

Por sua vez, para os casais que ainda não completaram o período de 

tentativas necessário para estabelecimento diagnóstico, recomenda-se evitar a 

realização de exames complementares; deve-se enfatizar que, na presença de 

ciclos ovulatórios e relações sexuais regulares, a possibilidade mensal de gravidez é 

de 20%, com chance cumulativa de até 80 a 90% nos primeiros seis meses de 

tentativas, e orientar otimizar as tentativas naturais mantendo hábitos saudáveis e 

observando o período fértil (17).   

Na investigação inicial do casal infértil, deve-se proceder à anamnese 

detalhada, além de exame físico e ginecológico minuciosos a fim de direcionar os 

exames complementares. A avaliação de ambos os parceiros é realizada 

simultaneamente e a mesma abordagem é utilizada para infertilidade primária e 

secundária. De modo geral, os testes a seguir fazem parte da investigação inicial: 

avaliação hormonal feminina para reserva ovariana e ovulação; espermograma para 

análise de fator masculino; teste de permeabilidade tubária através de 

histerossalpingografia ou histerossonografia, ecografia pélvica transvaginal para 

avaliação uterina, endometrial e ovariana (16). Demais exames complementares 

podem ser empregados de acordo com a suspeita diagnóstica.   

1.1.3 TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 

O tratamento da infertilidade está em constante evolução, envolve 

comprometimento do casal e dos profissionais envolvidos (18). Após investigação 

adequada, devem ser implementadas terapias adequadas à correção das etiologias 

reversíveis; o casal deve ser aconselhado sobre modificações no estilo de vida para 

melhorar a fertilidade, como cessação do tabagismo, redução do consumo excessivo 

de cafeína e álcool e freqüência apropriada de relações sexuais no período fértil 

(19).   

 O casal deve participar da escolha de tratamento, que envolve quatro fatores 

principais: eficácia (taxa de gestação por ciclo, taxa de nascidos vivos), logística (por 

exemplo, frequência de injeções e visitas ao consultório, disponibilidade de tempo), 
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segurança (risco de efeitos adversos, risco de hiperestimulação ovariana, risco de 

gestação múltipla e outras complicações) e custos financeiros (20).    

 As técnicasem reprodução assistida (TRA) englobam todos os tratamentos 

para infertilidade que favoreçam o encontro dos oócitos maduros com o 

espermatozoide, em condições ambientais controladas em laboratório (21). Incluem 

fertilização in vitro (FIV), injeção intra-citoplasmática de espermatozóides (ICSI), 

biópsia embrionária, transferência embrionária, testes genéticos pré-implantacionais, 

criopreservação de gametas e outras técnicas. O objetivo final dos tratamentos de 

reprodução assistida é o nascimento de um bebê saudável, a termo, com o menor 

número possível de eventos adversos (22).   

A oligoovulação não relacionada à falência ovariana pode ser corrigida com 

modulação de peso, uso de drogas indutoras via oral como citrato de clomifeno e 

inibidores de aromatase, associadas ou não à gonadorofinas e, em casos mais 

graves, TRAs; a escolha do método depende da causa subjacente da anovulação e 

da eficácia, custos, riscos e potenciais complicações associadas a cada opção (23).  

 Quando decorrente de aderências pélvicas e fatores tubários leves, a 

infertilidade pode ser abordada através de videolaparoscopia para salpingoplastia e 

lise de aderências (24), sobretudo em pacientes jovens e com acesso limitado às 

TRAs desde que orientadas sobre as taxas de sucesso esperadas, risco de 

gestação ectópica e falha. Por sua vez, mulheres com doença tubária grave 

(hidrossalpinge bilateral, oclusão proximal e distal, aderências extensas e mulheres 

com idade avançada beneficiam-se das TRAs (25). 

 A presença de anomalias uterinas, como miomas submucosos, pólipos 

endometriais, septos ou sinéquias, podem implicar em falha de concepção ou em 

abortamentos de repetição; a correção cirúrgica sempre deve ser considerada. 

Mulheres com defeitos uterinos graves e irreparáveis podem necessitar de útero de 

substituição (26).  

 O tratamento dos fatores masculinos também deve ser baseado na etiologia; 

a maior parte dos distúrbios endócrinos e sistêmicos associados à infertilidade 

masculina relaciona-se ao hipogonadismo hipodonadotrófico secundário; o 

tratamento do distúrbio endócrino ou sistêmico subjacente pode resultar em 

eugonadismo e melhorar a espermatogênese e a fertilidade (27). Distúrbios sexuais 

e disfunção erétil devem ser tratados a fim de otimizar a frequência de relações 
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sexuais. A correção de varicocele deve ser reservada para homens inférteis com 

análise seminal normal e varicocele de grau 03 ou sintomáticos. Pacientes com 

azoospermia obstrutiva podem ser tratados com correção cirúrgica ou com TRAs 

(27), sendo a ICSI a técnica mais eficaz no tratamento da infertilidade por fator 

masculino (28).  

 Por sua vez, a ESCA permanece desafiadora, casais com infertilidade 

inexplicada após avaliação abrangente são submetidos a tratamentos empíricos e, 

muitas vezes, beneficiam-se das TRAs (29).  

 Dentre as TRAs, uma das principais modalidades de tratamento é a FIV por 

ICSI, procedimentos projetados para superar a infertilidade e produzir gravidez como 

resultado direto da manipulação dos gametas em laboratório. Um ciclo de fertilização 

ocorre ao longo de um intervalo de tempo de duas a três semanas, e compreende as 

seguintes etapas: indução da ovulação, aspiração folicular, preparo do sêmen, FIV 

ou ICSI, cultivo e transferência embrionária, além de suporte hormonal de fase lútea 

(19).   

As principais vantagens desta modalidade de tratamento são as melhores 

taxas de sucesso por ciclo quando comparadas às outras modalidades, menor 

invasividade quando comparada à salpingoplastia e abordagem de vários fatores 

simultaneamente (como fator masculino, diminuição da reserva ovariana e 

endometriose). Como desvantagens, podemos citar o alto custo por ciclo, a 

necessidade ocasional de múltiplos ciclos, os riscos de síndrome de hiperestimuo 

ovariano (SHO) e de gestação múltipla (30).   

O sucesso dos tratamentos para infertilidade depende de diversos fatores 

dentre eles, idade dos pacientes, causa de infertilidade e história reprodutiva prévia 

(31).  A presença de hidrossalpinge se associa a desfechos negativos, o líquido 

retido na tuba contém substâncias inflamatórias e reflui para a cavidade endometrial, 

impedindo a implantação embrionária; diversos estudos demonstraram que a 

salpingectomia prévia à FIV, em mulheres com hidrossalpinge, melhora as taxas de 

gravidez e, portanto, deve ser recomendada (25).  O tabagismo reduz o número de 

oócitos aspirados e as taxas de sucesso da FIV, além dos vários efeitos adversos na 

saúde geral; os pacientes tabagistas devem ser aconselhados a deixar de fumar 

antes do tratamento (32). Estudos acerca da microbiota vaginal e endometrial 

demonstram que, na presença de Lactobacillus, as taxas de implantação são 
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maiores; alterações da microbiota podem resultar em redução da receptividade 

endometrial, falhas de implantação e menores taxas de gestação(33). A constante 

investigação dos fatores associados à melhor resposta e sucesso de tratamento é 

uma forma de otimizar resultados.   

Entretanto, o principal determinante de sucesso em TRAs é a idade da 

mulher; o envelhecimento acarreta em diminuição da resposta ovariana à 

estimulação com gonadotrofinas, resultando número reduzido de oócitos disponíveis 

para FIV e taxas de implantação reduzidas devido à má qualidade oocitária, além do 

aumento dos índices de abortamento espontâneo (14). Um grande estudo 

envolvendo 255.889 ciclos de transferência embrionária a fresco, com óvulos 

próprios e sêmen do parceiro, investigou os principais fatores prognósticos para 

gestação clínica e nascimento, e os resultados indicaram que o aumento da idade 

materna associa-se significativamente a menores taxas de concepção e ao aumento 

do risco de abortamento precoce (34).   

1.2 INSUFICIÊNCIA OVARIANA 

Insuficiência ovariana é um quadro clínico caracterizado por hipogonadismo 

primário, acompanhado de altas concentrações séricas de hormônio folículo 

estimulante (FSH); quando ocorre na idade usual (51, 4 anos em mulheres normais) 

caracteriza a menopausa, que é definida como a cessação permanente dos 

períodos menstruais, determinada retrospectivamente após 12 meses de amenorreia 

sem qualquer outra causa patológica ou fisiológica óbvia. Quando acomete 

pacientes menores de 40 anos é caracterizada como precoce (35).    

O termo insuficiência ovariana primária (IOP) deve ser preferido em 

substituição à menopausa precoce ou insuficiência ovariana prematura. Cursa com 

redução acentuada de oócitos, foliculogênese inadequada e, consequentemente, 

redução da fertilidade.  Manifesta-se ao longo de um espectro, a redução na 

produção estrogênica varia entre as pacientes, sendo possível a presença de 

menstruações irregulares e alguns ciclos ovulatórios, com gestação em 05 a 10% 

dos casos (36).   

1.2.1 EPIDEMIOLOGIA 
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Os primeiros estudos epidemiológicos sobre IOP estimaram a ocorrência de 

aproximadamente 01 caso em 250 mulheres aos 35 anos e 01 caso em 100 

mulheres aos 40 anos de idade (37). Atualmente, estima-se prevalência geral entre 

1 e 3%, sendo que até 2,5% das adolescentes podem ser afetadas (8). Existem 

evidências de variação étnica, com maior risco para mulheres americanas 

caucasianas em relação às mulheres de origem oriental e afro-americana (38). Este 

diagnóstico implica em consequências graves a curto e a longo prazo, se manejado 

de forma incorreta (39).  

1.2.2 ETIOLOGIA E INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA  

Fisiologicamente, durante a vida intrauterina, a multiplicação das células 

germinativas fetais é em torno de 16-20 semanas de gestação e produz cerca de 6-7 

milhões de ovogônias. A partir desse momento, o conteúdo das células germinativas 

tenderá a diminuir progressivamente. Próximo à puberdade, a massa de células 

germinativas já gira em torno de 300.000 unidades, e a perda se acelera quando o 

número total de folículos atinge 25.000, próximo dos 35 anos. No decorrer dos 35-40 

anos de vida reprodutiva, essas unidades são depletadas até um momento em que 

existam apenas algumas centenas (na menopausa), o que cursa com a diminuição 

da produção de inibina pelos folículos, acarretando em aumento do FSH, com níveis 

normais de estradiol (19). A fecundidade das mulheres diminui gradualmente, de 

forma mais significativa a partir dos 32 anos e mais rapidamente após 37 anos, 

resultando principalmente na diminuição da qualidade oocitária e em aumento 

gradual nos níveis de FSH e redução dos níves de hormônio anti-mulleriando (HAM) 

e inibina B (14).  

 Diversas causas podem contribuir para a aceleração da depleção folicular 

fisiológica, incluindo defeitos cromossômicos, como a síndrome de Turner e a 

Síndrome X frágil, exposição à radiação e certos medicamentos gonadotóxicos e 

doenças autoimunes. Dentre as causas genéticas mais comuns de IOP está a 

Síndrome de Turner, que é a anomalia cromossômica mais comum em humanos, 

ocorrendo em até 1,5% das concepções, 10% dos abortos espontâneos e 01 em 

2.500 nascidos vivos (40). Causada pela monossomia e deleções no braço curto do 

cromossomo X, cursa com ovários em faixa, compostos por pequena quantidade de 

tecido conjuntivo e folículos atrésicos; no entanto, o grau de disfunção ovariana e a 
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extensão dos defeitos são variáveis; a pacientes mais afetadas apresentam 

ausência de desenvolvimento puberal e amenorreia primária; enquanto as pacientes 

menos afetadas podem apresentar desenvolvimento puberal normal e amenorreia 

secundária. A extensão fenotípica também é variável, sendo os principais estigmas a 

baixa estatura, tórax em escudo com mamilos amplamente espaçados, pescoço 

curto e alado. Estas pacientes possuem maior risco de desenvolvimento de doenças 

metabólicas e cardiovasculares e risco importante de dissecção aórtica em caso de 

gestação, fatores que devem ser considerados se desejo reprodutivo (40).   

 A síndrome do X frágil, caracterizada por pré-mutações no gene FMR1, é 

uma forma de deficiência intelectual ligada ao cromossomo X; sendo uma das 

causas mais comuns de retardo mental em todo o mundo. A porcentagem de 

portadoras da pré-mutação que têm menopausa antes dos 40 anos varia de 12 a 

28%, o mecanismo pelo qual ocorre a aceleração da depleção folicular é 

desconhecido (41).   

 Outras deleções e translocações do cromossomo X, sobretudo nas regiões 

Xq13 e Xq26, são críticas para a função ovariana. Da mesmo forma, outras 

alterações sindrômicos raras, vários distúrbios neurológicos, e doenças oncológicas 

acarretam em aumento do risco de IOP, revelando os efeitos pleiotrópicos dos 

genes envolvidos que incluem: mutações no gene FOXL2, associadas à 

blefarofimose, ptose e síndrome do epicanto inverso; ataxia telangiectasia; síndrome 

de Bloom; mulheres com oftalmoplegia externa progressiva - um distúrbio 

mitocondrial; Síndrome de Perrault e mutações no receptor de FSH( 42). A lista de 

mutações que podem causar insuficiência ovariana aumentou rapidamente, à 

medida que descobertas do projeto do genoma humano e seqüenciamento de 

próxima geração aumentam nossa compreensão dos fatores envolvidos no 

desenvolvimento ovariano. Entretanto, infelizmente, a etiologia permanece 

desconhecida em aproximadamente 75 a 90% dos casos (42).  

 As doenças auto-imunes também estão envolvidas na gênese da IOP, 

sobretudo a síndrome de insuficiência auto-imune poliglandular tipos I e II, que cursa 

com presença de anticorpos dirigidos a diversos órgãos endócrinos como tireóide, 

paratireóide, glândulas adrenais e pâncreas (43).   

 As toxinas gonadotóxicas associadas à depleção folicular acelerada incluem 

drogas quimioterápicas e agentes alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida, 
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nitrosoureias e procarbazina). São particularmente gonadotóxicos e acarretam risco 

elevado de infertilidade, com taxas de falha ovariana variando de 15% a 50%. 

Quando combinada com um agente alquilante, a irradiação total do corpo, tal como 

utilizada no transplante de células estaminais mieloablativas, pode representar um 

risco de amenorréia permanente superior a 80% (44), portanto o tratamento do 

câncer em meninas e mulheres jovens sempre deve considerar a possibilidade de 

preservação ovariana. A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade 

Americana de Oncologia Clínica elaboraram manuais para aconselhamento e 

preservação da fertilidade nesta população (45). 

 Os sintomas apresentados são semelhantes aos da menopausa; na sua 

forma completa, está associada a oligomenorreia ou amenorréia, sintomas de 

deficiência estrogênica e níveis de gonadotrofinas na faixa menopausal antes dos 40 

anos de idade (35). No entanto, como a função ovariana intermitente ocorre em 

aproximadamente 50 a 75% das mulheres com IOP espontânea, a ausência de 

sintomas vasomotores ou de ressecamento vaginal não deve excluir esta 

possibilidade diagnóstica (46).  

 A manifestação clínica mais comum é a alteração no padrão dos ciclos 

menstruais com dificuldade em conceber; é comum que pacientes que faziam uso 

de anticoncepcional oral, e interromperam o mesmo para gestar, se deparem com 

este diagnóstico de forma surpreendente, visto que a reposição hormonal 

proporcionada pela pílula mascarava os sintomas (47).   

 A investigação diagnóstica inclui história menstrual detalhada e dosagem de 

FSH; a presença de amenorreia não é necessária para o diagnóstico, já que as 

mulheres frequentemente apresentam função ovariana intermitente e menstruação 

espontânea. A mensuração sérica do FSH deve ser realizada no início da fase 

folicular, em geral até o 3º dia do ciclo menstrual em pacientes com ciclos, e 

aleatoriamente em pacientes em amenorreia. Valores de FSH em níveis de 

menopausa - em geral superiores a 20 UI/L, variando de acordo com a referência 

adotada para cada laboratório - confirmam o diagnóstico.  Testes adicionais devem 

ser realizados para descartar outras causas e incluem dosagem sérica da 

subunidade ß do hormônio gonadotrofina coriônica (HCG), a fim de descartar 

gestação, e dosagem de prolactina sérica, a fim de descartar hiperprolactinemia 

(48).   
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Após confirmação diagnóstica da IOP, inicia-se a investigação das possíveis 

causas subjacentes e a avaliação de distúrbios coexistentes, o Colégio Americano 

de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) recomenda anamnese detalhada com 

historia pessoal pregressa (cirurgia ovariana prévia, quimioterapia ou radioterapia, 

pesquisa de sintomas de anorexia, perda de peso, dor abdominal vaga, fraqueza, 

fadiga, desejo por sal ou aumento da pigmentação da pele (que sugerem a presença 

de insuficiência adrenal primária); história pessoal ou familiar de doenças 

autoimunes e doença celíaca; histórico familiar de IOP (porque aproximadamente 

10% dos casos são familiares); rastreamento laboratorial para doenças adrenais 

(dosagem de ACTH, cortisol sérico, anticorpos 21-hidroxilase) e rastreamento 

laboratorial para tireoidites (TSH, anticorpos anti-tireoglobulinas) (14).  Também é 

recomendando o rastreamento genético com cariótipo, sobretudo para pesquisa de 

Síndrome de Turner, pesquisa de Síndrome do X Frágil, além da investigação das 

pré-mutações do gene FMR1. A avaliação da massa óssea deve ser obtida no 

momento do diagnóstico, visto que estas pacientes apresentam risco elevado de 

osteoporose.   

1.2.3 TRATAMENTO E PROGNÓSTICO 

Há muitas questões importantes a considerar no acompanhamento e 

tratamento de mulheres com diagnóstico de IOP, incluindo saúde emocional, 

fertilidade, função sexual, saúde óssea, saúde cardiovascular e risco de 

desenvolvimento de insuficiência adrenal primária (39).   

 Na ausência de reposição hormonal, pacientes com IOP irão apresentar 

fogachos, ressecamento vaginal associado ou não à vaginite atrófica e dispareunia. 

Em longo prazo, ocorre perda de massa óssea e osteoporose (49), além de aumento 

dos riscos cardiovasculares(50) e alterações cognitivas e emocionais(51). A 

reposição hormonal adequada visa prevenir comorbidades e melhorar a qualidade 

de vida destas pacientes.  

 O tratamento da infertilidade secundária à insuficiência ovariana, doenças 

hereditárias que não permitam a gravidez ou que afetariam o feto, síndromes 

genéticas tal qual Turner; bem como nos casos em que a FIV, através de gametas 

autólogos, não obteve sucesso, pode ser manejado através da técnica de FIV com 

óvulos doados (52).  
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 Desde o primeiro relato de nascimento por FIV com óvulos doados, em 1983, 

muitas mulheres puderam gestar mediante a este tratamento (53). Nos últimos anos, 

a demanda por esta modalidade de tratamento aumentou consideravelmente (54) e 

tornou-se uma opção para um grande número de mulheres com infertilidade ligada 

ao avanço da idade e à depleção folicular.  A escolha criteriosa de pacientes 

doadoras saudáveis e jovens permite taxas de gestação superiores àquelas obtidas 

com a FIV convencional (55). A despeito das altas taxas de gestação por ciclo, o 

procedimento nem sempre resulta em gestação e em nascimento de feto vivo a 

termo.  

1.3 COMPARTILHAMENTO DE ÓVULOS 

Trata-se de um procedimento no qual uma paciente (doadora) doa parte ou a 

totalidade de seus óvulos aspirados em um ciclo de estímulo ovariano à outra 

paciente (receptora), a fim de que esta possa conceber, a despeito de não possuir 

óvulos próprios adequados; em troca a doadora recebe subsídio para seu 

tratamento (56). 

 Inicialmente empregado apenas para pacientes com falência ovariana, teve 

suas indicações ampliadas; análise realizada pelo (Centro de Controle de Doenças) 

CDC revelou que, entre 2000 e 2010, houve aumento anual de 10.801 ciclos para 

18.306 ciclos nesta modalidade de tratamento, com aumento significativo de 

resultados positivos (57). 

1.3.1 REVISÃO HISTÓRICA E TENDÊNCIA ATUAL 

Os primeiros casos de ovodoação bem-sucedidos foram reportados em 1983 

e 1984; as primeiras receptoras de óvulos doados possuíam secreção ovariana 

normal e tiveram seus ciclos sincronizados com os ciclos das pacientes doadoras 

(58). No caso relatado por Trousson e colaboradores em 1983, uma paciente de 38 

anos com infertilidade primária por fator masculino, submetida a várias inseminações 

com sêmen de doador sem sucesso, recebeu óvulos de uma paciente de 42 anos, 

obtendo gestação de um feto único (58).  No mesmo ano, o Lancet publicou relato 

de duas gestações obtidas através de compartilhamento de óvulos com 

sincronização de ciclos naturais; no 5º dia após a inseminação artificial da doadora 
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com o sêmen do esposo da receptora, foi realizada lavagem do útero da doadora, 

com a recuperação de um blastocisto e transferência do mesmo para o útero da 

receptora, resultando em gestação (59).  

 Logo em seguida, uma gravidez bem-sucedida foi alcançada em uma mulher 

de 25 anos com insuficiência ovariana, que necessitou de estrogênio e progesterona 

para preparar o endométrio para recepção embrionária; os hormônios foram 

administrados de forma a simular um ciclo ovulatório natural e mantidos até o final 

do primeiro trimestre para manutenção da gestação (60).   

 A técnica evoluiu muito ao longo dos anos, a aspiração oocitária via 

transvaginal substituiu a lavagem uterina e a laparoscopia. O uso de agonistas ou 

antagonistas do hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) facilitou a 

sincronização do ciclos das doadoras e receptoras e melhores técnicas de cultivo 

embrionário e criopresevação impactaram no aumento das taxas de sucesso (61).    

 O recebimento de óvulos, inicialmente destinado à mulheres com 

insuficiência ovariana teve suas indicações ampliadas e, em 1989, passou a ser 

utilizado para infertilidade secundária ao avanço da idade (62). Um estudo 

prospectivo publicado em 1992 evidenciou melhores taxas de fertilização, maior 

número de embriões obtidos, maiores taxas de implantação, de gestações clínicas e 

de nascimentos em pacientes submetidas à FIV com óvulos doados, quando 

comparadas às mulheres de 40 anos ou mais submetidas à FIV com óvulos próprios 

(63).  

Atualmente, pacientes entre 40 e 50 anos submetidas à FIV com óvulos 

doados atingem índices de gestação superiores a 50%, sugerindo que a diminuição 

da fecundidade e o aumento dos riscos gestacionais associados ao envelhecimento 

se devem à causa ovariana (64). Dados da Sociedade Americana de Medicina 

Reprodutiva (ASRM) demonstraram que, nos Estados Unidos, mais de 9.000 ciclos 

de FIV com óvulos doados foram iniciados entre 2014 e 2015( 65), e que, entre 2008 

e 2010, houve aumento global de 35,8% nas taxas desta modalidade de tratamento 

(66). 

 Muitas são as pacientes que viajam a outros países para obter acesso à 

tratamentos de reprodução assistida, incluindo FIV com óvulos doados; a Sociedade 

Européia de Reprodução Humana e Embriologia (ESHRE) designa este fenômeno 

como “cross-border reproductive care” (67); o termo pode ser traduzido como 
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“tratamento reprodutivo sem fronteiras” e é um fenômeno mundial através do qual 

pacientes inférteis e colaboradores (como doadoras de óvulos ou úteros de 

substituição) cruzam fronteiras internacionais para obter ou proporcionar tratamento 

reprodutivo fora do seu país de residência (68). 

1.3.2 QUESTÕES LEGAIS E ÉTICAS 

A legislação acerca da comercialização ou doação de óvulos varia 

amplamente ente os países (56); enquanto na Alemanha, Itália e Japão a doação é 

proibida, em países como Estados Unidos, África do Sul, Índia e Chipre ela é 

permitida e remunerada (69).  

 Nos Estados Unidos, a remuneração varia entre 2.500,00 a 10.000,00 

dólares; a regulamentação é realizada pela Administração de Alimentos e 

Medicamentos (FDA) que desde 2005 exige o rastreamento de sífilis, hepatite B, 

hepatite C, HIV, gonococco e clamídia em até 30 dias antes da coleta de óvulos 

(70), teste de compatibilidade para fator Rh também é necessário. Recentemente, o 

rastreio de Zika Vírus tornou-se obrigatório à todos os doadores de gametas, 

componentes sanguíneos e órgãos/tecidos sólidos (71). 

 A Espanha é conhecida mundialmente por seus bancos de óvulos, embora o 

comércio de óvulos seja proibido, as doadoras recebem uma compensação 

financeira que varia entre 900,00 e 2.000,00 euros. As clínicas espanholas recrutam 

doadoras jovens, em geral estudantes universitárias ao longo de toda a Europa; há 

procura por doadoras oriundas da Rússia, Inglaterra, Escandinávia e Alemanha 

devido às suas características fenotípicas, as imigrantes também são bastante 

recrutadas, sobretudo devido à compensação financeira (72).    

 No Brasil, a resolução nº 2.168/2017 do Conselho Federal de Medicina 

(CFM) dita normas éticas a respeito da Reprodução Assistida e regulamenta 

também a doação de gametas ou embriões (73). É complementada pela Resolução 

nº 23, de 27 de Maio 2011, que dispõe sobre o regulamento técnico para o 

funcionamento dos Bancos de Células e Tecidos Germinativos (BCTG) (74). 

Diferentemente de outros países, o Brasil proíbe o caráter lucrativo ou comercial do 

compartilhamento de oócitos, sendo a doação voluntária, anônima e sem fins 

comerciais. Como contrapartida à doação, a paciente que doa seus gametas pode 

ter parte de seus exames e/ou tratamento custeado pela clínica ou pela paciente que 
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irá receber os óvulos. Dentre os princípios gerais, cita-se que doadores e receptores 

não devem ter identidade conhecida entre si, sendo permitido o fornecimento de 

informações somente aos médicos responsáveis, com o resguardo da identidade 

civil de ambas as partes. A doadora não pode ter idade superior a 35 anos (73). Os 

exames virais são obrigatórios e possuem validade de 30 dias, exceto o Zika Vírus 

IgM que, para as doadoras de óvulos possui validade de 05 dias de acordo com  a 

Nota Técnica n.º008/2016 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

(75). A escolha das doadoras é de responsabilidade do médico assistente e dentro 

do possível, deverá garantir que a doadora tenha a maior semelhança fenotípica 

com a receptora (73).  

As clínicas são responsáveis pela manutenção dos dados sob sigilo, bem 

como pelo registro de crianças nascidas através do procedimento.  A ASRM sugere 

que, em uma população de 800.000 pessoas, o número de nascimentos 

relacionados a um único doador não ultrapasse 25, a fim de evitar aumento 

significativo do risco de concepção consanguínea inadvertida no futuro (76). O FDA 

exige que os registros referentes a cada doador (rastreio e resultados dos testes) 

sejam mantidos por pelo menos 10 anos (71). 

No Brasil a exigência de manutenção de dados é de pelo menos 20 anos, e, 

na região de localização da unidade, o registro dos nascimentos deve evitar que 

um(a) doador(a) tenha produzido mais de duas gestações de crianças de sexos 

diferentes em uma área de um milhão de habitantes. Um (a) mesmo(a) doador (a) 

poderá contribuir com quantas gestações forem desejadas, desde que em uma 

mesma família receptora (77).  

1.3.3 INDICAÇÕES 

Trata-se, atualmente, da única terapia eficaz para o tratamento da infertilidade 

em mulheres com insuficiência ovariana e para a grande maioria das mulheres em 

idade reprodutiva avançada (78).  De acordo com a ASRM, as principais indicações 

são: insuficiência ovariana prematura ou disgenesia gonadal; prevenção da 

transmissão de doenças genéticas, redução ou ausência da função ovariana, 

qualidade oocitária persistentemente ruim em ciclos de reprodução assistida, idade 

materna avançada (maior de 40 anos) (79). 
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 Pacientes portadoras de síndrome de Turner são candidatas à ovodoação 

em potencial devido à falência ovariana prematura típica da síndrome e à 

transmissão da carga genética (80); entretanto, os riscos gestacionais, sobretudo 

cardiovasculares, devem ser avaliados cautelosamente visto que os riscos de 

dissecção aórtica e de mortalidade são elevados nesta população.   

 Mulheres sobreviventes ao câncer podem ter prejuízo importante na reserva 

ovariana, de acordo com o protocolo de tratamento e idade em que foi realizado; 

tanto a quimioterapia como a radioterapia pélvica podem impactar negativamente o 

potencial reprodutivo pela gonadotoxicidade, lesão de vasos pélvicos e riscos 

cardiovasculares associados (81).   

 Pacientes com idade avançada são mais propensas a complicações 

gestacionais, como hipertensão e diabetes, e devem realizar avaliação clínica pré-

concepcional e, quando gestantes, acompanhamento pré-natal de alto risco (82). 

1.3.4 PROTOCOLO DE TRATAMENTO   

1.3.4.1 DOADORAS 

O tratamento de reprodução assistida com óvulos doados permite que 

pacientes mais velhas obtenham taxas de gravidez semelhantes às mulheres mais 

jovens (54); entretanto, há uma escassez mundial de doadoras de óvulos (83).  

 As recomendações da ASRM de 2012 para doação de gametas e embriões 

ampliaram a investigação inicial e, em parceria com o CDC e o FDA, indicam análise 

detalhada do sêmen a ser utilizado, triagem ampla para doenças sexualmente 

transmissíveis, doenças genéticas e avaliações psicológicas. Para otimizar os 

resultados, o ideal é que as doadoras sejam avaliadas adequadamente quanto às 

condições de saúde, reserva ovariana e doenças infecciosas (84).   

 A escolha da doadora adequada a cada receptora inicia-se através da busca 

de compatibilidade fenotípica entre as mesmas, que, no Brasil e na maior parte dos 

países, não tem suas identidades conhecidas. Ocasionalmente, em alguns países, é 

permitida a doação de óvulos entre irmãs (85).   

Recomenda-se que a seleção de doadoras inclua avaliação psicológica e 

aconselhamento por um profissional de saúde mental qualificado; nos países em 

que a identidade de doadores e receptores é conhecida e permitida inclusive entre 
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familiares, as questões referentes ao relacionamento com a criança gerada devem 

ser abordadas, bem como a possibilidade de coerção (financeira ou emocional). A 

ASRM recomenda que as doadoras tenham idade preferencial entre 21 e 34 anos e; 

nos casos de doação após 35 anos, a receptora deve assinar consentimento 

informado acerca dos riscos citogenéticos relacionados à idade da doadora, bem 

como do impacto da idade nas taxas de gravidez. Avaliação genética e rastreamento 

sorológico são indispensáveis (86).   

 No Brasil, as doadoras devem ser submetidas a triagem laboratorial reagente 

para as seguintes infecções transmissíveis: sífilis;  HIV 1 e 2; hepatite B;  hepatite C;  

HTLV I e II; Chlamydia trachomatis;  Ureaplasma urealyticum; Mycoplasma hominis; 

Neisseria gonorrhoeae e  bactérias aeróbias (75).   

 O tratamento da doadora inicia logo após a menstruação com o emprego de 

medicações hormonais para promover o desenvolvimento simultâneo de múltiplos 

folículos. A escolha do fármaco, bem como as doses e o esquema utilizado, são 

individualizados mediante avaliação do perfil da paciente, sobretudo idade, índice de 

massa corporal e reserva ovariana.   

 Os regimes clássicos empregados para estimulação ovariana compreendem 

o uso de antagonistas ou agonistas do GnRH. As gonadotrofinas são administradas 

com ajuste de dose em esquema step-up, com doses crescentes de gonadotrofinas 

(reservado especialmente para pacientes com risco para hiperestímulo ovariano), ou 

step-down, utilizado com mais frequência, no qual se administram doses 

decrescentes de gonadotrofinas. As principais medicações utilizadas em ciclos de 

estimulação ovariana controlada para FIV incluem as gonadotrofinas (urinárias ou 

recombinantes), análogos do GnRH e drogas simuladoras do pico de hormônio 

luteinizante (LH) (19).   

 A monitorização do desenvolvimento folicular é realizada através de 

dosagens séricas de estradiol e ecografia transvaginal; na presença de pelo menos 

dois folículos com diâmetro médio maior ou igual a 17 mm, é administrado hCG 

(urinário Choriomon® ou recombinante Ovidrel©) ou análogo agonista do GnRH 

(Gonapeptyl®) para luteinização e maturação folicular final. A aspiração folicular é 

realizada 35 horas após, usualmente através da punção ovariana via transvaginal, 

guiada por ultrassonografia e sob anestesia; em alguns casos, a laparoscopia pode 

ser empregada. O conteúdo aspirado juntamente com meio de cultura são 
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prontamente encaminhados ao laboratório para identificação e classificação dos 

oócitos (19). O procedimento, quando executado por profissional experiente, possui 

risco baixo de complicações (infecção, sangramento, trauma à órgãos adjacentes, 

reação adversa à anestesia) (87). 

 Após a identificação dos oócitos maduros, há a divisão dos mesmos entre 

doadora e receptora; em geral, cada paciente fica com a metade dos óvulos e, na 

presença de número ímpar, a doadora fica com um a mais.  Quando a doadora 

também está em tratamento reprodutivo, seus óvulos são inseminados com o 

espermatozoide do parceiro; na inexistência ou impossibilidade genética de utilizar 

gametas próprios, os bancos de sêmen são utilizados.   

 Na FIV clássica, após processamento, os espermatozoides móveis e 

direcionais são colocados em contato com os óvulos e levados à incubadora; são 

disponibilizados cerca de 100 mil espermatozoides para cada óvulo, após 18 a 20 

horas observa-se a ocorrência de fertilização através da presença de dois pró-

núcleos. Na ICSI, um único espermatozoide é depositado diretamente no citoplasma 

oocitário; empregada inicialmente em casos de fator masculino grave, esta técnica é 

hoje amplamente utilizada (22).   

 Após a fertilização, o desenvolvimento embrionário é avaliado 

cuidadosamente ao longo dos dias e, em geral, após 3 a 5 dias de desenvolvimento, 

é realizada a transferência de embriões para o útero; esta etapa deve ser 

cautelosamente programada, garantindo que a cavidade endometrial esteja 

adequada e o cateter promova o menor trauma possível. A paciente permanece em 

posição de litotomia e um cateter é inserido pela cérvice para colocação embrionária 

no terço endometrial superior; o procedimento é guiado por ecografia abdominal e 

não requer sedação (salvo exceções). O teste de gravidez pode ser realizado após 

12 dias, com dosagem sérica de ß-HCG (19). 

1.3.4.2 RECEPTORAS   

A avaliação das receptoras inclui história médica e reprodutiva prévia, exame 

físico geral completo, incluindo um exame pélvico e avaliação da cavidade uterina, 

que pode ser realizada mediante ecografia transvaginal, histerossonografia, 

histerossalpingografia ou histeroscopia (70). O FDA recomenda também tipagem 

sanguínea e fator Rh, titulação de imunidade para rubéola e varicela e rastreamento 



29 

 

 

sorológico para vírus da imunodeficiência humana (HIV), vírus linfotrófico da célula 

humana (HTLV), hepatite B, hepatite C, sífilis, Zika Vírus, gonorreia e clamídia. Na 

presença de parceiro, deve ser realizada tipagem sanguínea e fator Rh, análise 

seminal e rastreamento sorológico para HIV, hepatite B, hepatite C, sífilis e Zika 

Vírus (88).  

No Brasil, as recomendações do CFM para receptores de gametas incluem 

triagem laboratorial para as seguintes infecções transmissíveis: sífilis, hepatite B 

(HBsAg e anti-HBc); Hepatite C (anti-HCV); HIV 1 e HIV 2 e HTLV I e II (75).    

Em geral, nos ciclos de compartilhamento de óvulos, o ciclo menstrual das 

pacientes doadoras e receptoras são sincronizados; enquanto a doadora recebe 

estímulo hormonal para crescimento folicular a receptora recebe estímulo hormonal 

para preparo uterino. As medicações utilizadas pela receptora incluem estrogênios 

(via oral ou tópica) e progesterona (via oral ou vaginal) e a monitorização ecográfica 

seriada é necessária para avaliação endometrial (89).    

No dia da punção de óvulos, aqueles destinados à receptora serão 

inseminados com o espermatozoide do parceiro; na inexistência ou impossibilidade 

genética de utilizar gametas próprios, os bancos de sêmen são utilizados. Da 

mesma forma, após a fertilização, o desenvolvimento embrionário é avaliado 

cuidadosamente ao longo dos dias e, em geral, após 3 a 5 dias de desenvolvimento, 

é realizada a transferência de embriões para o útero. O teste de gravidez pode ser 

realizado após 12 dias, com dosagem sérica de ß-HCG (19).  

1.3.5 FATORES PROGNÓSTICOS 

A fertilização in vitro com óvulos doados representa a principal modalidade de 

tratamento para pacientes inábeis a conceber com óvulos próprios; o objetivo final é 

o nascimento de um bebê saudável a termo, com o mínimo de efeitos colaterais 

durante o tratamento (85).   

Os ciclos de fertilização in vitro com óvulos doados produzem as mais altas 

taxas de gravidez e nascimento em todos os ciclos de FIV (90), pois as doadoras, 

em geral, possuem características altamente selecionadas visando otimização dos 

resultados.   
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Alguns fatores têm sido relatados como preditores de nascimento em ciclos 

autólogos, incluindo idade materna, índice de massa corporal (IMC), etnia, contagem 

de folículos antrais, paridade prévia, causa e duração da infertilidade (66).   

Diversos estudos estabeleceram a idade da doadora como fator preditivo de 

sucesso em ciclos autólogos. Por sua vez, níveis basais de FSH entre 4-8 UI/L foram 

descritos como preditivos de sucesso por Mirkin e colaboradores (91); entretanto, 

Barton e colaboradores não observaram esta associação e sugeriram que o número 

total de oócitos recuperados é o principal fator associado à probabilidade de 

nascimento (92), afirmativa reforçada por diversos estudos; entretanto tais dados 

referem-se à ciclos autólogos;  nos ciclos em que os oócitos são compartilhados 

este dado torna-se ainda mais relevante. 

Em virtude dos resultados contraditórios e da maior parte dos estudos abordar 

ciclos autólogos, a elucidação dos fatores associados à nascimento em ciclos com 

oócitos compartilhados é de grande importância para otimização dos resultados.   

1.3.6 ASPECTOS EMOCIONAIS 

O desejo de ter filhos é indiscutivelmente um dos mais universais (18), 

entretanto, cerca de 8% a 10% dos casais terão dificuldades em conceber 

espontaneamente. Assumir a necessidade de ajuda pode ser ameaçador, doloroso e 

angustiante (93). A infertilidade interrompe projetos pessoais e da vida do casal, 

além de produzir sofrimento, angústia e até mesmo depressão (94).    

 A oferta de tratamento mediante o compartilhamento de óvulos deve ser 

realizada de forma cautelosa, a decisão de prosseguir com oócitos doados é 

complexa; estas pacientes podem se beneficiar de aconselhamento psicológico para 

tomada de decisão. A maior parte das clínicas recomenda fortemente 

aconselhamento psicológico com profissional de saúde mental qualificado a todos os 

receptores de oócitos doados e parceiros. A avaliação deve incluir entrevista clínica 

e, quando necessário, testes psicológicos (84).  

 A paciente doadora é submetida à indução da ovulação, que, embora segura, 

demanda a aplicação de medicações injetáveis e monitoramento ecográfico 

sequencial; a possibilidade de resposta inadequada ou exagerada, que pode cursar 

com SHO e torção ovariana, é fonte de preocupações, bem como a necessidade de 

jejum e anestesia para a punção folicular. Um estudo realizado por Kazemi, com 63 
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doadoras de óvulos demonstrou aumentos significativos na ansiedade e hipocondria 

em tais pacientes (95). Quando a doadora também necessita de TRA, a tendência é 

que esteja mais engajada no processo e apresente maior resiliência aos aspectos 

negativos inerentes ao tratamento; diversos autores abordam as potenciais 

implicações psicossociais do compartilhamento de óvulos, Gurtin aborda o 

sentimento negativo experimentado por doadoras que não obtiveram gestação, que 

muitas vezes lamentam a decisão de doar, sentindo que teriam mais chances de 

gestação se não houvessem compartilhado seus óvulos (96). 

 Por sua vez, a paciente receptora experimenta sentimentos de 

desvalorização pessoal, insuficiência, incapacidade e incompetência. Muitas 

pacientes relatam preocupações com a ausência de vínculo genético e questionam 

qual o impacto deste fator na criação do vínculo afetivo (96). Uma pesquisa 

realizada por Hodes-Wertz, em 2013, com 183 mulheres, revelou que 15% preferia 

não ter filhos a receber óvulos doados; embora a utilização de óvulos doados possa 

permitir a realização do sonho da maternidade, a escolha por esta modalidade de 

tratamento é repleta de desafios. Sentimentos de incerteza em relação à escolha da 

doadora, bem como ao sucesso do tratamento, são frequentemente relatados (97).   

Um número cada vez maior de crianças está nascendo através do 

compartilhamento de óvulos, um estudo recente avaliou o relacionamento entre pais 

e filhos em 85 famílias formadas por FIV com doação de óvulos em comparação a 

65 famílias formadas por FIV convencional e os principais achados sugerem que as 

famílias formadas por FIV com doação de óvulos apresentam bom funcionamento 

geral, mas podem apresentar pequenas diferenças na interação entre mãe e filho, 

quando comparadas às famílias formadas por FIV convencional (98). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar os fatores associados a nascimento em ciclos de FIV com óvulos 

compartilhados.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Avaliar o impacto do perfil demográfico das mulheres submetidas à FIV com 

óvulos compartilhados nas taxas de nascimento.   

Avaliar o impacto do perfil clínico e laboratorial das mulheres submetidas à 

FIV com óvulos compartilhados nas taxas de nascimento.   

Avaliar o impacto do desenvolvimento embrionário das mulheres submetidas 

à FIV com óvulos compartilhados nas taxas de nascimento.   
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3 SITUAÇÃO DO MANUSCRITO 

O manuscrito intitulado “Fatores preditivos de nascimento em ciclos de 

fertilização in vitro com óvulos doados: uma coorte retrospectiva” foi submetido à 

revista científica Fertility and Sterility®, que se designa como “uma revista 

internacional para obstetras, ginecologistas, endocrinologistas reprodutivos, 
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Society of Reproductive Surgeons, Society for Assisted Reproductive Technology, 

Society for Male Reproduction and Urology, Pacific Coast Reproductive Society, e 
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 CAPSULE 

While studying the predictive factors for live birth rate in oocyte donation IVF 

cycles in a 15-years retrospective cohort study, a positive association between 

endometrial thickness and pregnancy rate was found. 

 

STRUCTURED ABSTRACT    

Objective: To study the impact of donor’s and recipient’s oocyte characteristics and 

possible predictive factors for pregnancy rate in IVF egg sharing cycles. 

Design: A retrospective cohort study.  

Setting: A single private Brazilian fertility center. 

Patients: A total of 586 IVF egg sharing cycles were performed from 2002 to 2017: 

290 from donors and 296 from recipients, resulting in 473 fresh embryo transfers. 

Intervention (s): None. 

Main Outcome Measure (s): Demographic, clinical and cycle characteristics 

including maternal age, endometrial thickness at the time of embryo transfer; 

implantation rate, pregnancy and live birth rate, miscarriage and ectopic pregnancy 

rate, and the association between demographic and cycle characteristics. 

Results: Primary infertility was higher among donors (88.5% vs. 77.1%, p<000.1), 

and the number of previous abortions was significantly higher in recipients (72% vs. 

31%, p<000.1). The main cause of infertility in donor cycles was male-factor (49%), 

and in the recipient cycles, was advanced age (75%). The sperm was obtained more 

frequently from sperm-bank, epididymis or testicular extraction in donor partners as 

compared to recipient partners (16.7 vs. 7.7, p<000.1). Comparing donors with 

recipients the following results were obtained: fertilization rate (72.0±21.4% vs. 

74.6±24.2, p <0.001), median number of D3 good quality embryos (2 [2–3] vs. 2 [2–

4], p=0.446) and blastocyst (2 [2–3] vs. 3 [2–4], p=0.128); proportions of fresh 

embryo transfers (2.0±0.07 vs. 2.2±0.9, p>0.05); implantation rate (46.2% vs. 48.5%, 

p=0.67); clinical pregnancy rate (41.9% vs. 37.7%, p=0.39), and live birth rate by 

transfer (79.6% vs. 72.2%, p=0.54). Endometrial thickness had a positive association 

with pregnancy rate in recipients in the egg sharing program (1.37 [1.01–1.86], 

p=0.041.  

Conclusion: The findings of the current study demonstrated that endometrial 

thickness had a positive association with pregnancy rate after egg sharing IVF in 
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recipient pregnancies, and so can be a predictive factor for pregnancy rate in this 

group of patients. Demographic and clinical characteristics of oocyte donors and 

recipients and other cycle characteristics were not associated with the outcomes. 

Keywords: oocyte donation, IVF, live birth, reproductive outcome, predictive factors. 
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INTRODUCTION 

In vitro fertilization (IVF) is an assisted reproductive technique (ART) in which 

the oocyte is fertilized in the laboratory, and the best embryos are selected for 

transfer to the woman’s uterus (1). Extracorporeal extraction of gametes has led to a 

wide range of ART procedures, including the donation of oocytes from one woman to 

the other. In ART, egg sharing (ES) is a process by which a woman donates oocytes, 

which, after ovarian stimulation, can be used for another infertile woman (recipient), 

enabling her to get pregnant by IVF (2). Ever since the birth of the first IVF baby in 

Australia, 1980 (3), this technique has enabled numerous women to get pregnant, 

and the demand for this treatment is increasing substantially (4). American Society 

for Reproductive Medicine (ASRM) data show that in the United States, more than 

9,000 cycles of IVF with ES were started between 2014 and 2015 (5). This method 

has become a standard treatment for infertility related to premature ovarian 

insufficiency, Turner’s Syndrome, X-fragile Syndrome, age-related infertility, and also 

in those who have had multiple IVF failure cycles (6).  

The legal status and compensation models of ES vary significantly between 

countries. In Germany and Japan, it is totally prohibited. In France, Greece, Hungary, 

Italy, Poland, Portugal, Slovenia, and Spain, egg donation is allowed with anonymity. 

In Austria, Finland, Netherlands, Sweden, and the United Kingdom, it is non-

anonymous. In the United States, South Africa, India, and Cyprus, it is allowed and 

may be remunerated (7). Spain is one of the world's leaders in egg donation, and 

though egg trading is banned, donors receive financial compensation ranging from 

900.00 to 2,000.00 Euros (8). In Brazil, until 2017, only patients who had indication 

for ART could be included in the ES treatment, and the compensation was funded by 
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the clinic or the recipient. However, nowadays, voluntary, anonymous, and non-

commercial ES is possible without the association of an IVF procedure (9). Careful 

selection of donors leads to higher pregnancy rates than those obtained through 

conventional IVF methods (10). Certain factors have been reported to predict birth 

outcomes in autologous cycles, including maternal age, body mass index (BMI), 

ethnicity, antral follicle count (AFC), prior parity, and cause and duration of infertility 

(11). Assessment of prognosis factors in ES cycles is of great importance for 

optimizing results. Therefore, in the present study, we intend to evaluate the 

predictive factors for pregnancy rate in IVF OD cycles.  

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Design  
The study conducted a retrospective cohort analysis of 586 first fresh ES 

cycles using intracytoplasmic sperm injection (ICSI) performed from 1/2002 to 

12/2017 at a private clinic in Southern Brazil: 290 cycles from donors and 296 cycles 

from recipients, resulting in 473 fresh embryo transfers. Data regarding demographic 

variables and ES cycle outcomes were retrieved from the clinic’s database.    

 

Ovarian Stimulation (Donors)  
Donors underwent with one of the two controlled protocols: a long 

Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH) agonist protocol or a GnRH antagonist 

protocol. Ovulation was triggered with human chorionic gonadotropin (hCG) when at 

least three follicles reached a diameter of ≥17 mm. Oocyte retrieval was performed 

35 h after triggering ovulation with hCG.  

 

Shared Oocyte and ICSI 
As per the rules of the Brazilian ES program, the total number of mature 

(metaphase II) oocytes were equally divided between the groups, and when there 

was an odd amount, the donor always had a preference. ICSI cycles were performed 

within 2–4 h after of oocyte retrieval.  

 
Embryo Culture 
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Embryos were cultured in the cleavage medium for the first 72 h after 

fertilization, and subsequently in the blastocyst medium until day 5. The day of 

embryo transfer was determined based on the quantity and quality of embryos on 

either day 3 (cleavage stage) or day 5 (blastocyst stage). Cleavage-stage embryos 

were defined as good quality (grade 1–2) (1). Day 5 blastocysts were graded 

according to size, inner cell mass, and trophectoderm development. Good-quality 

(grade 1–2) embryos were defined as Gardner grade ≥3B (2). The surplus good-

quality blastocysts were vitrified. All embryo transfers were performed under 

ultrasound guidance, and a serum b-hCG pregnancy test was performed 12 days 

after the transfer of blastocysts. 

 

Endometrium Preparation (Recipients) 
Menstrual cycles of the donor and the recipient were synchronized by putting 

them on oral contraceptives, to facilitate the transfer of the fresh embryo to the 

recipient. The endometrium preparation was done with estrogen supplements (4–8 

mg daily) administered until a thick trilaminar endometrium (minimum 8 mm) was 

achieved. Transdermal estrogen was administered in women with inadequate 

response to oral estrogen supplements. Vaginal progesterone, 600 mg/day, was 

initiated on the day of oocyte retrieval from the donor. 

 

Endometrium Preparation (Donors) 
On the day of oocyte retrieval, 600 mg/day of vaginal progesterone 

supplementation was initiated for oocyte retrieval.  

 

Outcomes 

The fertilization rate is defined as the proportion of injected oocytes with 2PN 

on the day after injection. Implantation rate is defined as the number of gestational 

sacs observed divided by the number of embryos (cleavage-stage or blastocysts) 

transferred (1). Cycle outcomes were evaluated as biochemical or clinical 

pregnancies. Biochemical pregnancy is defined as positive serum b-hCG test, 12 

days after blastocyst transfer or 14 days after cleavage-stage embryo transfer. 

Clinical pregnancy is defined as the ultrasound presence of an intrauterine fetal 

heartbeat. Clinical pregnancy outcomes were further categorized as miscarriage 
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(spontaneous pregnancy loss before 20 weeks of gestation), ectopic pregnancy 

(embryo implants somewhere other than the uterus), stillbirth (intrauterine fetal death 

after 20 weeks of gestation), or live birth. 

 

Statistical Analysis 

Statistical tests were conducted using the Statistical Package for Social 

Sciences version 21 (SPSS 21.0) for Windows. Welch's unequal variances t-test was 

used to test the hypothesis that two populations have equal means. 

Quantitative variables are presented as mean ±standard deviation (SD) or 

median and interquartile range (IQR) as appropriate. Student’s t-test or Mann–

Whitney U-test was used depending on the data distribution. Categorical variables 

are presented as a percentage and the Chi-square test was used for comparisons. 

Multivariate logistic regression analyses were performed to assess the 

association between donor and recipient characteristics and pregnancy outcomes. 

Candidate variables for multivariate model were selected according to log-likelihood 

test. Variables with p<20 in the bivariate model were considered in the multivariate 

model (9). For evaluation of the associations in the logistic regression models, the 

significance level of 5% was considered. Therefore, associations with p<0.05 were 

regarded as statistically significant  

As a measure of magnitude of the associations, the analysis used odds ratios 

and their respective 95% confidence intervals (95%CI). The adequacy of the models 

was evaluated by the Hosmer-Lemeshow test. 

 
Ethical Issues 
According to the Brazilian ethical rules, while matching the donors and 

recipients, it is imperative to consider phenotypic and health characteristics. The 

identities of the donor and recipient were kept confidential. The reproductive center's 

psychologist evaluated both oocyte donor and recipient patients separately. The data 

was collected in accordance with the principles of Ethical Brazilian Committee 

Resolution, number 466/2012. The study was approved by the Ethics Board of the 

University of Health Sciences of Porto Alegre (UFCSPA), number 3.108.739. The 

researchers signed the Data Use Agreement (DUA). 
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RESULTS 

In 586 consecutive donor oocyte-recipient cycles, there were 473 fresh 

embryo transfers. Comparing donors and recipients patients, the following results 

were found: female age (30.6 years±3.3 years vs. 43.1±4.9 years, p<0.001); male 

age (35.3±6.1 years vs. 42.9±6.6 years, p<0.001); primary infertility (88.5% vs. 

77.1%, p<0.001); number of previous miscarriages (10.6% vs. 24.3%, p<000.1); 

basal anti-mullerian hormone (AMH)(3.8 [2.6–5.8] vs. 0.1 ng/mL [0.0–0.4] p<000.1). 

(Table 1). The major causes of infertility in donors and recipients are presented in 

(Figure 1).  
With respect to the cycle characteristics, the main gonadotropin type used was 

recombinant human follicle-stimulating hormone (FSHr) (45.5%) followed by 

combined FSr-hMG (36.8%). Antagonist stimulation protocol was responsible for 

71% of the cycles (the other 29% used agonist). The remaining cycle characteristics 

are presented in Table 2. 
Comparing donors with recipients the following results were obtained: 

fertilization rates (72±21.4% vs. 74.6±24.2%, p <0.001), the median number of D3 

good quality embryos (2 [2–3] vs. 2[2–4], p=0.446), the median number of D3 good 

quality blastocysts (3 [2–4] vs. 3 [2–4], p=0.128), proportion of fresh embryo transfers 

(2.0±0.07 vs. 2.2 ±0.9, p=0.003). The sperm origin from bank, PESA or TESA (16.7 

vs. 7.7, p<000.1). Donor’s and recipient’s endometrial thickness was also analyzed 

(11.0±2.0 mm vs.10.2±1.9 mm, p<0.001), respectively. Regarding ES outcomes in 

fresh cycles, comparing donors with recipients the following results were obtained: 

Implantation rate (46.2% vs. 48.5%, p=0.670); clinical pregnancy (41.9% vs. 37.7%, 

p=0.398), live birth rates per transfer (79.6% vs. 72.2%, p=0.548), miscarriage rates 

(16.3% vs. 13.3%, p=0.79), ectopic pregnancies (2.6% vs. 2.1%, p=0.982), and 

multiple births rates (25.6% vs. 27.7%, p=0.931) (Table 3). 
The incidence of clinical pregnancy in recipients by donors’ age and the 

number of oocytes obtained are presented in Figure 2 and Figure 3. Clinical 

pregnancy rate in recipients as per the number of aspirated oocytes was found to be 

31.43% for 1–4 oocytes, 38.90% for 5–8 oocytes, and 43.9% when 9–12 oocytes 

were obtained (p=0.59).  
The bivariate logistic regression analysis performed to evaluate the possible 

association of demographic, hormonal, and cycle characteristics with pregnancy rate 
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can be seen in Tables 4 and 5. Multivariate logistic regression analysis, performed 

with variables that presented p<0.20 in bivariate analysis, are presented in Table 4, 
we found association of endometrial thickness with pregnancy rate in recipients (1.37 

[1.01–1.86], p<0.041.None of the donor group variables were found to have p<0.20 

in bivariate analysis; hence only recipient data is included in Table 6.  

  

DISCUSSION  

The present study evaluated several clinical and laboratory parameters in 

patients who participated in an ES program that has existed for 15 years. The results 

obtained clearly show the profile of the patients and aim to identify the possible 

predictive factors of pregnancy among the studied groups. 

A major outcome of this long-time retrospective cohort was a positive 

association between endometrial thickness and pregnancy rates in recipients in OD 

cycles analyzed by multivariate logistic regression. This parameter has long been 

considered an important prognostic factor for embryo transfer in OD cycles described 

(12). It is generally accepted that endometrial thickness below a minimum value of 6 

to 8 mm showed negative predictive value for IVF outcomes, and pregnancy, as well 

as live birth rates, are significantly higher in patients with an endometrial thickness > 

9 -10 mm. Noyes et al. identified that an endometrial thickness of < 6 mm seems to 

be associated with a relatively poor chance for pregnancy (20%), but endometrial 

width of ≥6 mm appeared to be sufficient for embryo receptivity in an artificially 

prepared setting (13). In the present study, we did not stratify endometrial thickness; 

however, it was found to be associated with pregnancy rates in the recipient group. It 

is plausible that the success of OD may be influenced by multiple factors, including 

reproductive status and recipient endometrial receptivity. Regarding demographic 

and clinical characteristics of oocyte donors and recipients, we found a high rate of 

primary infertility in donors and higher rates of previous abortion in recipients. It was 

observed that donors access EG and IVF to get their first child; whereas for 

recipients, in whom advanced age was the main cause of infertility, and abortions 

were more frequent, OD and IVF might be the only option for pregnancy. Overall, no 

statistically significant differences were observed in demographic characteristics 

between donors and recipients in cycles that did and did not result in a live birth. The 

cause of infertility in the majority of donor cycles was male-factor infertility. This 
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observation is consistent with higher use of sperms obtained from sperm-banks, 

epididymis (PESA) or testicular (TESA) extraction. This was not the case in 

recipients. Donor’s age is also one of the most significant factors as oocyte age is 

one of the primary contributors for negative IVF outcomes. Younger donors usually 

are preferred to older ones based on the simple fact that female fertility declines with 

age (14). In our study, as per bivariate logistic regression, no association was 

observed between patient age and clinical pregnancy rate in donors. On the other 

hand, recipients who received oocytes from women in 26–29 years age group, 

presented higher clinical pregnancy rate than those who received oocyte from donors 

with 15–18 years old, without reaching statistical significance. These findings are 

consistent with Humphries et al., who recently published a study regarding oocyte 

donors’ age and IVF outcomes, revealing that younger donor is not necessarily 

associated with greater treatment success in OD cycles (15). Though not statistically 

significant, that study showed that cycles using donors <25 years were less likely to 

result in clinical pregnancy and live birth as compared to cycles using donors in 25 to 

30 years age group. The finding was irrespective of recipient age, a similar number of 

oocytes retrieved, and fertilization success rate. In another study, Hogan found a 

statistically significant relationship between donor's age and cumulative live-birth rate 

(44.7% in donors aged <30 years; 43.3% 30–34 years and 33.6% recipient with 

donors aged 35–37 years) (16). 

Another variable associated with live birth observed in numerous studies is the 

number of aspirated and mature oocytes. We observed increased rates of clinical 

pregnancy per aspirated oocyte in recipients. Although these findings were not 

statistically significant, they are consistent with Magnusson, who found a significant 

increase in cumulative birth rate per aspirated oocyte in IVF cycles with their own 

oocytes (17). They also showed that in fresh cycles, the rate of live births increased, 

and the cumulative pregnancy rate (including fresh and frozen cycles) reached 

45.8% when about 20 oocytes were aspirated.  

Similarly, the multivariate analysis performed by Tal Shavit et al. (7) showed a 

statistically significant correlation between the birth rate in single embryo transfer and 

the number of aspirated oocytes in fresh cycles. Similarly, Hariton et al. (11) 

observed that the relative risk of live birth was higher in cycles with >10 total oocytes 

retrieved, >10 mature oocytes retrieved, >10 zygotes, and >10 cleaved embryos, 
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even after accounting for confounders of interest in a multivariable regression model. 

It is important to consider that in our study, the general number of mature oocytes 

was divided between donors and recipients. We could not find any similar studies in 

ES cycles.  

Even with statistical significance, the values related to proportions of fresh 

embryo transfers and fertilization rates do not differ clinically. Thus, added to the 

number of D3 good quality embryos and blastocyst, the findings reflect homogeneity, 

fairness, and quality of our egg-sharing program.  

In accordance with Vienna consensus (18), the fertilization rates, in the 

present study, were at benchmark for ICSI, ranging from 70%–100%, informing 

gamete quality and operator competence. Also, this data revealed that semen quality 

had a low importance in ES cycles. Donors and recipients had similar implantation 

rates, and clinical pregnancy and live birth rates by transfer. These data suggest that 

uterus aging may not influence pregnancy rate in recipients if endometrial thickness 

is adequate.  

However, our study has some limitations. The data used in the study were 

extracted from medical records and contained information filled in by several doctors 

and embryologists at the clinic over fifteen years of analysis. These medical records 

are not a database for clinical research, and the lack of standardization in filling the 

information is a measurement bias. Although it is the largest study conducted in the 

Brazilian population, it is limited by the fact that the number of cycles is small, 

evaluating outcomes in fresh cycles only. In the future, we intend to include frozen 

embryo transfers to evaluate cumulative pregnancy rates.  

Despite its limitations, the current study provides pertinent data regarding key 

clinical factors associated with a live birth in fresh egg-sharing cycles in Brazil. The 

discussion can properly guide patients’ decisions and national regulations to 

reproductive treatments with heterologous oocytes.  

    

CONCLUSIONS 

The findings of the present study demonstrated that endometrial thickness 

seems to have a positive association with pregnancy rate for recipients at ESIVF 

cycles. Demographic and clinical characteristics of oocyte donors and recipients and 

other cycle characteristics were not found to be associated with outcomes, 
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suggesting a possible contribution of specific peri-fertilization factors to live birth 

outcomes. Future investigation is warranted to enhance the success of ES 

treatments. 
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Tables and figures 

 
Table 1. Demographic and clinical characteristics of oocyte donors and 
recipients (2002-2017) 
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Table 2. Cycle characteristics for oocyte donors and recipients (2002-2017) 

Source: elaborated by the author 
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Table 3. Outcomes in oocyte donation fresh cycles (2002-2017) 

 

Table 4. Association between demographic and cycle characteristics and 
pregnancy in oocyte recipients by multivariate logistic regression 
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Figure 1: Main causes of infertility in donors and recipients (2002-2017). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: elaborated by the author  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



60 

 

 

Figure 2: Incidence of clinical pregnancy in recipients by donors’ age.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source: elaborated by the author  

 
 
 
Figure 3: Incidence of clinical pregnancy in recipients by number of oocytes 
obtained 

 

 

Source: elaborated by the author  
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5 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo demonstram que a espessura endometrial possui 

associação positiva com as taxas de gravidez em ciclos de FIV com 

compartilhamento de oócitos em receptoras. As características demográficas e 

clínicas das doadoras e das receptoras, além de outras características do ciclo não 

foram associadas aos desfechos, sugerindo uma possível contribuição de fatores 

específicos de peri-fertilização e a necessidade de ampliar a investigação acima, 

com a inclusão das transferências de embriões congelados e da análise cumulativa 

das taxas de gestação.  

Investigações futuras são necessárias para confirmar se há um número ideal 

de oócitos e de embriões que pode prever consistentemente a probabilidade de 

nascimento em ciclos de FIV com compartilhamento de oócitos e otimizar esse 

tratamento, que vem aumentando substancialmente nos últimos anos e que possui 

poucos dados epidemiológicos publicados acerca população brasileira. 
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ANEXOS 

ANEXO I – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO II – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 

SECUNDÁRIOS    
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ANEXO III – TABELAS E FIGURAS EXTRAS 

 

Table 5. Association between demographic and cycle characteristics of oocyte 
donors with clinical pregnancy by bivariate Logistic Regression 
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Table 6. Association between demographic and cycle characteristics and 
pregnancy in oocyte recipients by bivariate Logistic Regression  
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Capsule 

A summary of the abstract of 30 words or less, this will be published in the table of 
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Structured Abstract 
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Results, and Conclusion. 

Keywords 
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