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RESUMO 
 

Com o intuito de ampliar as taxas de sucesso da Fertilização in Vitro (FIV) por meio 
da personalização da Transferência de Embriões Criopreservados (TEC), foi 
desenvolvido o Teste de Receptividade Endometrial (ERA), que utiliza análise 
transcriptômica de 238 a 400 genes para determinar a melhor janela de implantação. 
Objetivos: avaliar a efetividade do ERA em proporcionar gestação em pacientes que 
realizaram TEC com falha com falha de implantação embrionária prévia. Métodos: foi 
realizada uma análise retrospectiva de 60 prontuários. A avaliação foi realizada por 
meio da distribuição de frequências e tabelas de contingência para verificar 
associações entre a realização do ERA e o desfecho gravidez. Resultados: 
Identificamos 52% dos ERA com resultado normais, e 48% com resultados alterados. 
Avaliando as mulheres com uma ou mais falhas de implantação, essa chance foi de 
3,1, sem significância estatística. No grupo que realizou o teste e teve resultado 
normal as chances de gravidez foram ampliadas em 5,1 vezes em relação ao grupo 
com resultado alterado, mas não houve significância estatística. Conclusões: Neste 
estudo houve maior percentual de testes ERA normais, que resultaram em maiores 
percentuais de gravidez quando comparados com testes alterados. Entretanto, o ERA 
não foi eficaz em aumentar as taxas de gravidez no grupo de mulheres com falhas de 
implantação prévias. 
 
Palavras-chave: Fertilidade. Infertilidade Feminina. Fertilização In Vitro. Técnicas de 
Reprodução Assistida. Endométrio. 



 

ABSTRACT 
 

With the aim of enhancing the success rates of In Vitro Fertilization (IVF) through the 
customization of Frozen Embryo Transfer (FET), the Endometrial Receptivity Array 
(ERA) was developed, which employs transcriptomic analysis of 238 to 400 genes to 
determine the optimal implantation window. Objectives: to evaluate the effectiveness 
of ERA in achieving pregnancy in patients who underwent FET with prior embryo 
implantation failure. Methods: a retrospective analysis of 60 medical records was 
conducted. Evaluation was performed through frequency distribution and contingency 
tables to assess associations between ERA performance and pregnancy outcome. 
Results: We identified 52% of ERA results as normal and 48% as altered. Evaluating 
women with one or more implantation failures, this chance was 3.1, without statistical 
significance. In the group that underwent the test and had a normal result, the chances 
of pregnancy were increased by 5.2 times compared to the group with altered results, 
but there was no statistical significance. Conclusions: In this study, there was a higher 
percentage of normal ERA tests, resulting in higher pregnancy rates compared to 
altered tests. However, ERA was not effective in increasing pregnancy rates in the 
group of women with previous implantation failures. 
 
Keywords: Fertility. Female Infertility. In vitro fertilization. Assisted Reproduction 
Techniques. Endometrium. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A infertilidade pode ser definida como a falha do casal em obter uma 

gravidez após 12 meses de relação sexual desprotegida. Suas etiologias são 

múltiplas, sendo o fator preditivo negativo mais importante a idade materna avançada 

na concepção; entretanto, estilo de vida e fatores ambientais também podem estar 

associados, bem como fatores intrínsecos aos gêneros (1). De modo geral, é um 

importante evento de vida, tendo a capacidade de proporcionar problemas sociais, 

psicológicos e econômicos (2). 

Globalmente, estima-se que 186 milhões de pessoas (8 a 12% dos casais) 

em idade reprodutiva sofrem com infertilidade, sobretudo nos países em 

desenvolvimento1. Nesse contexto, as clínicas de reprodução humana que se utilizam 

de tecnologias de reprodução assistida (TRA) surgem como meios para o alcance da 

gestação, e dados da Sociedade Europeia de Reprodução Humana e Embriologia 

(ESHRE) estimam que, até o ano de 2018, mais de 8 milhões de crianças já nasceram 

com o auxílio de TRA (3).  

 

 

1.1 TECNOLOGIAS DE REPRODUÇÃO ASSISTIDA 

 
A reprodução assistida humana pode ser definida como o conjunto de 

técnicas que possibilita a realização de gestações que não ocorreriam 

espontaneamente, envolvendo a manipulação de pelo menos um dos gametas (4). O 

uso desses métodos data ainda da idade média, onde já eram descritas tentativas de 

inseminação artificial em animais. Desde esse período os estudos acerca da 

reprodução assistida evoluíram e, atualmente, temos como principais tecnologias a 

inseminação intrauterina (IIU), a fertilização in vitro (FIV), a injeção intracitoplasmática 

de espermatozoides (ICSI) e a transferência de embriões criopreservados (TEC) (5). 

A IIU é uma técnica na qual, em conjunto com indução ovulatória controlada 

e da capacitação espermática realizada em laboratório, um cateter contendo 

espermatozóides é introduzido diretamente no útero. É indicada para casais com 

infertilidade provenientes de fatores masculinos leve a moderado, disfunção ovulatória 

feminina, fatores relacionados à cérvice uterina, nos casos de infertilidade sem causa 

aparente e outros (5). 



 
14 

A FIV, por sua vez, é uma técnica que envolve a manipulação laboratorial 

de ambos os gametas, havendo a estimulação ovariana controlada, a recuperação de 

ovócitos, fertilização em placa de Petri de forma natural ou por meio de ICSI, 

desenvolvimento dos embriões até estágio de blastocisto e transferência dos óvulos 

fertilizados para o útero, com o fito de viabilizar a gestação (Figura 1). A FIV possui 

como principais indicações as etiologias relativas ao fator masculino (disfunções 

graves como oligospermia, astenoespermia e outras), fatores tubários irreversíveis, 

infertilidade sem causa aparente e falha nas outras TRA (6). 

Figura 1 - Etapas da Fertilização in Vitro (FIV) 

Fonte: Li Thomas, 2017 (adaptado) 

A ICSI consiste na introdução de um único espermatozóide diretamente no 

citoplasma do óvulo, e é considerada uma etapa da FIV. Esse procedimento é indicado 

em quadros de infertilidade relacionada ao fator masculino, tais como oligospermia, 

astenoespermia e outras causas (5).  

Por fim, uma técnica moderna e que será um dos focos de estudo deste 

trabalho é a TEC, método que envolve o congelamento de óvulos fertilizados 

(embriões) no dia seguinte à fertilização in vitro (dia 1), no estágio de clivagem (dia 3) 
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ou quando se tornam em blastocistos (dia 5). Quando há o desejo de gestar, é 

realizada a transferência de um ou mais embriões, dependendo do caso, para o 

interior da cavidade uterina, com preparo endometrial prévio ou através de ciclo 

natural (7).  

No cenário da reprodução assistida, para seu sucesso, faz-se necessária 

primordialmente a sincronicidade entre o embrião cromossomicamente normal e o 

endométrio receptivo. Em quadros nos quais não há essa sincronicidade, poderá 

ocorrer a falha de implantação do embrião (8). Em vista disso, atualmente são 

amplamente aceitos e utilizados os testes para avaliação de aneuploidias para 

verificação da viabilidade embrionária (testes genéticos pré‐implantacionais). 

Tentando aumentar as taxas de gravidez, em 2011, foi comercializado o Teste de 

Receptividade Endometrial (ERA), um artifício relevante de análise do endométrio que 

permite uma transferência personalizada de embriões, identificando qual o melhor dia 

para a TEC em ciclos de FIV (9). 

 

 

1.2 O TESTE DE RECEPTIVIDADE ENDOMETRIAL (ERA) 

 

A receptividade endometrial pode ser definida como o período de 

maturação endometrial durante o qual o trofoectoderma do blastocisto consegue se 

aderir às células epiteliais do endométrio, invadindo seu estroma e sua vasculatura, 

sendo um fenômeno resultante da maturação endometrial por exposição aos 

hormônios estrogênio (durante a fase folicular) e progesterona (durante a fase lútea) 

(10). Além da atividade hormonal, outros componentes influenciam na receptividade 

endometrial e, consequentemente, na janela de implantação, tais como moléculas de 

adesão, citocinas e fatores de crescimento, fazendo com que esse período ocorra 

entre os dias 20 e 24 de um ciclo menstrual usual de 28 dias (11). 

O ERA (endometrial receptivity analysis), produzido pelo laboratório 

Igenomix® com o intuito de <datar= o endométrio (12) consiste na análise 

transcriptômica de 238 a 400 genes para avaliar a proliferação, diferenciação e 

presença de marcadores inflamatórios no endométrio, a fim de determinar se o mesmo 

é fenotipicamente receptivo, pré-receptivo ou pós-receptivo (11). Deste modo, 

possibilita-se a transferência embrionária personalizada em pacientes submetidas à 

FIV com ciclos naturais ou que realizam ciclo com preparo endometrial através da 
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Terapia de Reposição Hormonal (TRH) utilizando estrógenos e progestágenos 

exógenos (12). A Figura 2 apresenta o passo a passo geral da realização do ERA. 

Figura 2 - Passo a passo para realização do ERA 

Fonte: Igenomix®, 2023 

O ERA foi primeiramente descrito em 2011, por Díaz-Gimeno et al., que a 

partir dos dados proporcionados pelo Projeto Genoma Humano (PGH) em 2001, 

analisaram na íntegra o genoma humano e avaliaram as diferentes expressões de 

genes em endométrios pré-receptivos e receptivos. Por meio da tecnologia de 

microarray, Díaz-Gimeno et al. puderam correlacionar a assinatura transcriptômica 

endometrial receptiva e não receptiva com genes de comportamento semelhante em 

outras fases do período menstrual (13).  

 

 

1.2.1 Uso do ERA em ciclos de reprodução assistida 

 

Devido a importância da temporalidade do ciclo para a realização do ERA, 

só é indicado realizar o mesmo quando houver TEC. Essa técnica pode ser realizada 

de duas maneiras: em ciclos naturais ou com suporte de terapia hormonal exógena 

(estrógeno e progestágeno) (12). 

O protocolo do ciclo de TEC natural verdadeira geralmente inicia por meio 

da realização de ultrassonografia transvaginal (USTV) nos dias 2 a 3 do ciclo 

menstrual, com o intuito de descartar a presença de cistos ou corpo lúteo persistente 

que possam interferir no ciclo atual. Entre os dias 7 e 10 do ciclo é realizada uma nova 

avaliação ultrassonográfica a fim de mensurar o desenvolvimento do folículo 

dominante; ademais, é realizada a dosagem do Hormônio Luteinizante (LH) para 

avaliar a presença de pico e, consequentemente, a possibilidade de ovulação. A 
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transferência de embriões é agendada para seis dias após o pico de LH (LH+6) e, 

após a TEC, pode-se utilizar progesterona exógena (habitualmente via vaginal – 

progesterona natural micronizada) para servir como suporte à fase lútea até a 10ª-12ª 

semana de gestação (13). O ERA não pode ser usado em ciclos de TEC natural 

verdadeiro, pois mesmo pequenas variações no ciclo (detecção ou tempo da 

ovulação) podem ser suficientes para tornar seus resultados imprecisos (12). 

A TEC natural modificada segue o mesmo protocolo da TEC natural 

verdadeira; entretanto, quando o folículo dominante atinge 16 a 20mm, é administrado 

hormônio humano gonadotrófico coriônico (hCG) para induzir ovulação. Com a 

utilização do hCG há maior previsibilidade do fenômeno ovulatório e possibilidade de 

realizar a transferência embrionária após 7 dias de sua administração, reduzindo os 

riscos de cancelamento do ciclo (12). No contexto da TEC natural modificada, o ERA 

pode ser utilizado para orientar o melhor momento da transferência do embrião para 

corresponder à janela de implantação. Para a realização do ERA é realizada biópsia 

endometrial sete dias após a administração de LH ou hCG (LH+7 ou hCG+7) (14).  

Os resultados do ERA serão classificados como receptivos ou não 

receptivos. Se o resultado for receptivo, a biópsia foi realizada durante a janela ótima 

de implantação e, portanto, a transferência do embrião deve ser realizada no mesmo 

momento no ciclo subsequente (Figura 3). Resultados não receptivos são 

classificados como pré-receptivos ou pós-receptivos, e podem auxiliar na previsão da 

melhor janela de implantação. Se o resultado for pós-receptivo, ou se for pré-receptivo, 

haverá ajuste no ciclo de transferência embrionária (Figura 4). 
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Na TEC com ciclo induzido por meio de terapia hormonal (TH), é realizada 

a administração dos hormônios estradiol (E2) e progesterona (P) visando um ciclo 

com otimização do endométrio. A administração do estradiol é iniciada no primeiro dia 

do ciclo, ou no 2º ou 3º dias, de forma oral, vaginal ou transdérmica; no 12º dia do 

ciclo é realizada USTV para avaliar a espessura endometrial (preferencialmente 

Figura 3 - Imagem ilustrativa de laudo do ERA receptivo 

Fonte: Igenomix® 

Figura 4 - Imagem ilustrativa de laudo do ERA pré-receptivo e recomendação de ajuste na 
transferência do embrião no ciclo posterior 

Fonte: Igenomix® 
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superior a 7mm) e para confirmar a ausência de folículo dominante. Após isso é 

iniciada a suplementação de progesterona, visando a preparação do endométrio para 

a implantação (15). 

Na técnica de TEC com suporte de TH e ERA, a mulher passa por dois 

ciclos: o primeiro é o ciclo do ERA, onde são utilizados os mesmos medicamentos do 

ciclo TEC-TH, simulando as condições uterinas de um ciclo de transferência real. No 

entanto, ao invés da transferência do embrião, uma biópsia endometrial é realizada 

no 5º dia após a administração da progesterona (P+5) e enviada para análise 

genômica. 

 

 

1.2.2 Limitações de uso e críticas ao ERA  

 

Embora seja amplamente utilizada para avaliar a janela de implantação 

adequada para realização da TEC, muitas são as críticas ao teste. Alguns estudos 

sugerem que, embora o ERA seja preciso em detectar sua assinatura transcriptômica 

exclusiva, tal fato não impacta diretamente no desfecho gravidez (16). No estudo de 

Doyle et al. (2022), por exemplo, que envolveu 767 pacientes, as análises revelaram 

que mesmo entre as pacientes com resultado não receptivo no ERA, a personalização 

do momento da transferência não melhorou os resultados em comparação com a 

transferência no momento padrão (17). 

Embora o grupo Igenomix® apresente em seus materiais informativos que 

o teste ERA contribui para uma taxa de gravidez de 72,5% em pacientes que utilizaram 

o teste ERA em seu primeiro ciclo de FIV (18), as transferências de embriões guiadas 

por ERA não demonstraram efeitos benéficos na otimização dos resultados 

reprodutivos em uma população geral de pacientes com infertilidade (19). Uma das 

justificativas que são indicadas para tal fato é que a resposta endometrial pode variar 

significativamente entre diferentes pacientes e até mesmo em ciclos consecutivos da 

mesma paciente, e isso levanta preocupações sobre a capacidade do ERA em 

detectar essa variabilidade (16). 

Uma crítica também realizada é a de que, embora seja um teste 

reconhecido pelos Centros de Serviços Medicare e Medicaid nos Estado Unidos, o 

ERA não possui aprovação da Food and Drug Administration (FDA), sendo 

classificado como um Teste Desenvolvido em Laboratório (LDT), ou seja, um teste 
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destinado apenas para uso nos laboratórios onde foram desenvolvidos, sem aplicação 

clínica liberada (20). Além disso, os custos do ERA, sua disponibilidade e demora em 

se obter resultados podem ser considerados limitações importantes para sua adoção 

generalizada (21).  

Todos esses fatores associados levam à demanda para maiores avaliações 

da efetividade e do custo-benefício do ERA pela comunidade científica e, assim 

sendo, se estabelece a relevância da elaboração do presente estudo.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Avaliar a efetividade do Teste de Receptividade Endometrial (ERA) por 

meio de sua capacidade de proporcionar gravidez em pacientes que realizaram 

transferência de embriões criopreservados e com falhas prévias de implantação. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Estimar o quantitativo geral de testes ERA normais e alterados entre as 

pacientes que passaram por FIV e TEC. 

• Avaliar o quantitativo de pacientes que engravidaram após teste ERA normal e 

alterado, independente de gestação ou falha de implantação prévias. 

• Avaliar se o ERA foi eficaz em aumentar as taxas de gravidez em mulheres 

com falhas de implantação prévia. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Realizada análise retrospectiva através do estudo de prontuários de clínica 

privada de reprodução humana, para avaliar a efetividade do Teste de Receptividade 

Endometrial (ERA) em mulheres que realizaram transferência de embriões 

criopreservados (TEC), com uma falha prévia de transferência embrionária. Foram 

analisados 60 prontuários. 

Para a seleção da amostra, adotou-se como critério de inclusão mulheres 

submetidas à FIV que realizaram TEC. Foram excluídas mulheres com prontuários 

incompletos, onde não há informações quantitativamente e qualitativamente 

satisfatórias para que seja elaborado o estudo em questão. 

 

 

3.2 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram obtidos por meio da análise de registros médicos 

retrospectivos das pacientes incluídas na amostra. As informações coletadas nos 

prontuários foram: idade, quantidade de filhos antes da FIV, número prévio de 

transferências de embriões criopreservados, resultados do teste de receptividade 

endometrial, tipo de ciclo, sucesso ou falha da TEC em resultar em gravidez, 

quantitativo de embriões transferidos após o ERA e qualidade do embrião. 

 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Utilizado programa R em sua interface R Commander. Inicialmente, foi 

analisada a distribuição de frequência das características da amostra dos grupos que 

realizaram ou não o ERA (n = 60), incluindo idade, número de filhos, número de falhas 

de Transferência de Embriões Criopreservados (TEC), tipo de ciclo, número de 

embriões transferidos após o ERA, qualidade do embrião e características 
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relacionadas à massa celular e trofoectoderma. Essa análise proporcionou uma 

compreensão abrangente das características da amostra estudada. 

Em seguida foi calculada a prevalência dos resultados dos testes ERA 

realizados na amostra. Foi feita a análise entre os resultados receptivos, pré-

receptivos e pós-receptivos, elaborando, em seguida, foi elaborado um gráfico para 

melhor elucidação visual dos percentuais encontrados. 

Progrediu-se a análise com a elaboração de tabelas de contingência. A 

primeira foi elaborada para avaliar o desfecho da variável "TEC resultou em gravidez" 

entre o grupo que realizou o ERA (n = 27), considerando seus resultados possíveis: 

normal (receptivo) ou alterado (pré-receptivo e pós-receptivo). Utilizou-se o teste qui-

quadrado de Pearson para obter o valor p, e a regressão linear generalizada foi 

empregada para calcular o odds ratio (OR) e o intervalo de confiança. 

Por fim, uma segunda tabela analisou o desfecho gravidez entre as 

mulheres que realizaram o ERA e as que não realizaram, levando em consideração 

uma ou mais falhas de implantação prévias (n = 53). Para essa análise foi utilizada a 

mesma metodologia científica, obtendo-se valor p e OR em um determinado intervalo 

de confiança.  

 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Gaffrée e Guinle, conforme as diretrizes estabelecidas pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). Devido a temporalidade prévia das 

informações utilizadas na obra e ausência de coleta de dados sensíveis, foi obtida a 

dispensa de apresentação de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido às 

pacientes da amostra (número do parecer: 6.089.662). 
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4. RESULTADOS  

 

A Tabela 1 apresenta as características demográficas e clínicas da amostra 

estudada, sendo composto por 27 mulheres que realizaram o ERA e 33 que não 

realizaram (n=60).  

A maioria das mulheres tem entre 30 e 39 anos, são nuligestas, têm uma 

falha anterior na transferência de embrião congelado, transferiram embrião único, 

sendo B3AA a qualidade embrionária mais encontrada. 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas dos grupos analisados 

 

Fonte: autoria própria 
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Analisou-se o quantitativo de testes normais (receptivo) ou alterados (pré 

ou pós-receptivo) entre as pacientes que realizaram o ERA (n = 27) Verificou-se que 

aproximadamente 52% dos resultados foram normais (n = 14), e que 37% foram pré-

receptivos (n = 10) e 11% foram pós-receptivos (n = 3). Essa distribuição pode ser 

verificada no Gráfico 1, apresentado a seguir. 

 

Gráfico 1 - Quantitativo de Testes ERA normais e alterados 

Fonte: autoria própria 

Com base na distribuição dos resultados obtidos no teste ERA, foi feita a 

análise do desfecho gestação entre esse grupo, adotando como fatores os resultados 

<normal= e <alterado= para elaboração da tabela de contingência. Nesta análise não 

foram consideradas falhas prévias de TEC, e seus resultados apresentados na Tabela 

2. 

Tabela 2 - Distribuição dos casos de gravidez no grupo que realizou o ERA, segundo o resultado 
obtido 

Fonte: autoria própria 
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No grupo com ERA alterado, observa-se que 46,2% (n = 6) não obtiveram 

gravidez, enquanto 53,8% (n = 7) alcançaram este desfecho. Já no grupo com ERA 

considerado normal, 14,3% (n = 2) não engravidaram, enquanto 85,7% (n = 12) 

obtiveram sucesso. A análise estatística revelou um p valor de 0.069, com OR de 

5,142 para o grupo que obteve resultado normal no Teste de Receptividade 

Endometrial em comparação com o grupo com resultados alterados, estando o 

intervalo de confiança de 95% entre 0.90 e 42.31. 

Na avaliação do desfecho gestação entre as mulheres que passaram por 

uma ou mais falhas de implantação e não realizaram o teste ERA, a taxa de insucesso 

foi de 57,6%, e a taxa de gestação foi de 42,4%. No grupo que realizou o teste ERA, 

30% das mulheres não conseguiram engravidar, enquanto 70% tiveram resultado 

positivo para o desfecho gestação. Foi obtido valor p = 0.051, com regressão 

generalizada apontando OR de 3.166 para o grupo que realizou o ERA em um 

intervalo de confiança de 95% compreendido entre 1.00 e 10.91. A tabela 3 apresenta 

esses resultados.  

Tabela 3 - Distribuição dos casos de gravidez entre os grupos de realizaram ou não o teste para 
avaliação da receptividade endometrial (ERA) prévio à transferência embrionária (TEC) em mulheres 

com história de uma ou mais falhas de implantação embrionária 

–

Fonte: autoria própria 
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5. DISCUSSÃO 

 

A FIV é uma opção para casais que enfrentam desafios no tratamento da 

infertilidade, visto que proporciona oportunidades de gestação que não ocorreriam 

naturalmente. No contexto da FIV, o ERA surge como uma ferramenta para 

personalizar a transferência embrionária, otimizando as chances de concepção 

durante o dispendioso tratamento. 

No presente estudo notou-se que o histórico de uma única falha prévia na 

TEC teve maior proporção entre os grupos que fizeram o ERA ou não. Tais resultados 

vão de encontro ao que apresenta a literatura, visto que na obra de Bassil et. al é 

abordado o número prévio de transferência de embriões criopreservados, indicando 

uma média de 1,1 de TEC anterior em ambos os grupos (22). Tais resultados indicam 

que o ERA vem se destacando como uma ferramenta utilizada também entre mulheres 

que não tiveram falha de implantação de repetição, que segundo Coughlan et. al pode 

ser definida como a <falha em conseguir uma gravidez clínica após a transferência de 

pelo menos quatro embriões de boa qualidade em um mínimo de três ciclos frescos 

ou congelados em uma mulher com idade inferior a 40 anos= (8). 

Na análise da qualidade dos embriões transferidos nos grupos que fizeram 

o ERA ou não, tem-se que a maioria apresentava qualidade B3, totalizando 25% em 

ambos os conjuntos, enquanto aproximadamente 38,3% dos prontuários careciam de 

informações sobre a qualidade embrionária. É pertinente mencionar que a qualidade 

do embrião desempenha um papel primordial nas taxas de sucesso da FIV, sendo 

amplamente reconhecido que embriões de melhor qualidade estão associados a 

maiores chances de implantação bem-sucedida e, consequentemente, gravidez (23).  

Ademais, no que concerne à massa celular e ao trofoectoderma dos 

embriões utilizados, na maioria destes, em ambos os grupos, foi classificada como 

AA, totalizando 38,4%. Embora o processo de desenvolvimento embrionário dependa 

de diversos fatores, a avaliação desses parâmetros é importante para uma análise 

aprofundada das variáveis que impactam as taxas de sucesso no contexto da FIV 

associada ao ERA (23). 

Quando analisadas as taxas de gravidez entre os grupos que passaram por 

uma ou mais falhas de implantação e que realizaram ou não o ERA, os resultados são 

distintos. Embora seja verificado que a realização do teste amplia as chances de 

gestação em 3,1 vezes em comparação com a não realização do ERA, o valor p maior 
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que 0,5 e o intervalo de confiança contendo o número 1 indicam não haver 

significância estatística na análise. De forma semelhante, um estudo de coorte 

prospectiva realizado entre 2018 e 2019 com pacientes passando por sua primeira 

transferência de embriões congelados, por exemplo, concluiu-se que não houve 

diferença significativa na taxa de nascidos vivos entre pacientes submetidos ao teste 

ERA (56,5 %) e pacientes sem teste ERA (56,6%) (24).  

Entretanto, um ensaio clínico randomizado e multicêntrico realizado entre 

os anos de 2013 e 2017 mostrou uma melhora estatisticamente significativa nas taxas 

de gravidez, implantação e nascimentos vivos cumulativos na técnica de 

Transferência Embrionária Personalizada (TEP) com uso de ERA, em comparação 

com as abordagens de TEC e Transferência de Embriões Frescos sem ERA, 

sugerindo a utilidade potencial da TEP orientada pelo teste (25). Cabe mencionar que 

o estudo foi realizado de modo <open-label= havendo, assim, aumento do risco de viés. 

De forma semelhante, no estudo de Hombalegowd et al. também foi observado uma 

maior proporção de nascidos vivos (50%) e menores taxas de perda gestacional 

(5,6%) no grupo que realizou o ERA, em comparação com o grupo que não o realizou 

(taxa de nascidos vivos de 39,7% e taxas de perda gestacional de 10,7%) (26).  

Em nosso estudo, 52% das pacientes obtiveram resultado normal no ERA, 

e 48% resultados alterados (37% pré e 11% pós-receptivos). Estudo de coorte 

prospectiva de Riestenberg et al., os resultados foram distintos, uma vez que na 

maioria dos ERA o endométrio foi classificado como pré-receptivo (55,1%), seguido 

por receptivo ou normal (40,8%), e por pós-receptivo (4,1%) (27). 

Quando analisadas estatisticamente as taxas de gestação em relação aos 

resultados do teste, nota-se que, em comparação com os casos de ERA alterado (pré- 

ou pós-receptivo), a chance de gravidez é 5,1 vezes maior nos casos quando o ERA 

foi considerado normal (receptivo). Entretanto, o valor p de 0,069 e o intervalo de 

confiança sugerem uma associação estatística não significativa.  

De mesmo modo, em uma revisão retrospectiva de prontuários de 347 

pacientes, a taxa proporcional de gestação foi maior no grupo que realizou o ERA e 

teve resultado normal (31,7%) quando comparado com o grupo que teve resultados 

alterados e necessitou de ajustes para a transferência embrionária (22,2%). Nosso 

estudo sugeriu uma associação estatisticamente significativa entre o teste normal e 

obtenção de gravidez (27). Avaliando os resultados de ambos os estudos, pode-se 
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sugerir o resultado normal do ERA como um preditor positivo para o sucesso na 

gravidez após a TEC.  

Embora os resultados do presente estudo indiquem uma associação 

positiva entre a realização do ERA e de seu resultado normal (receptivo) com maiores 

taxas de gravidez, limitações podem ser consideradas. A ausência de dados como 

peso, altura e IMC nos prontuários avaliados limitou a associação completa entre o 

perfil demográfico das pacientes que optaram ou não pelo ERA, prejudicando a 

identificação de padrões específicos que poderiam influenciar a efetividade do teste 

na TEC. Recomenda-se uma coleta mais abrangente de dados demográficos em 

futuras pesquisas para preencher essa lacuna e permitir uma análise mais profunda 

das relações identificadas. 

Ademais, uma questão limitante relevante foi o tamanho reduzido da 

amostra (n = 60), o que requer cautela na análise dos dados devido às flutuações 

estatísticas possíveis devido à pequena amostra. A natureza retrospectiva do estudo 

também consiste em uma das limitações inerentes, pois depende da análise de dados 

históricos e pode enfrentar desafios relacionados à qualidade e completude das 

informações, além de impactar em possíveis vieses de análise.  Estudos futuros, com 

grupos mais amplos de participantes e de caráter prospectivo, são cruciais para 

fortalecer a confiabilidade estatística e proporcionar uma análise mais completa das 

conexões entre o ERA e o desfecho gestação.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Neste estudo identificou-se que 52% dos testes ERA foram normais e 48% 

de testes estavam alterados.  

Quando analisada a relação entre os resultados do ERA e gestação, testes 

normais resultaram em maiores percentuais de gravidez (85,7%) quando comparados 

com testes alterados (46,2%). 

O teste ERA não foi eficaz em aumentar as taxas de gravidez no grupo de 

mulheres com uma ou mais falhas de implantação prévias.  
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ANEXO A – Carta de Aprovação do Comitê da Ética e Pesquisa 
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