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RESUMO 

 

Introdução: o Curso de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 
concentra temas de diversas áreas e oferece a oportunidade de abordagens 
múltiplas. Assim, a opção metodológica de adotar múltiplas estratégias de ensino-
aprendizagem (MEEA), não habituais na cultura acadêmica médica brasileira, 
propõe a aplicação de um modelo de estratégia ativa, considerando domínios 
cognitivo e afetivo. Método: análise retrospectiva de uma unidade curricular com oito 
módulos semanais, desenvolvida conforme a teoria fundamentada e estruturada em 
atividades individuais prévias à aula, atividades em grupos monitoradas em aula, 
feedback e abordagem de empatia médica. Contemplaram-se objetivos educacionais 
de teores cognitivo e afetivo. Verificou-se o desempenho discente em atividades 
somativas e formativas. Avaliou-se o processo por questionário tipo Likert e por 
questionário aberto com análise de discurso conforme Bardin e com avaliação 
categorial conforme o COREQ. Resultados: a média final do grupo analisado foi 7,95 
(DP:±0,5). A avaliação do questionário fechado sugere adesão às MEEA (alfa de 
Cronbach 0,86) e, dos questionários abertos, valorações predominantemente 
positivas para as MEEA e para a abordagem dos assuntos. A Escala Jefferson de 
Empatia versão para estudantes evidenciou alto índice de postura autorrelatada 
perante a empatia geral (117,3; DP:±11) com diferença significativamente maior 
feminina (p=0,019); porém, sem distinção entre sexos após a intervenção (p=0,086). 
Conclusão: MEEA apresentaram adequada avaliação discente, demonstraram-se 
um modelo de ensino aceitável contemplando estímulos cognitivo e afetivo dos 
alunos e exequível no tempo disponibilizado.  
 
Palavras-chave: Educação de graduação em medicina. Genética populacional. 
Saúde sexual e reprodutiva. 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: The Course of Sexual and Reproductive Health and Population 
Genetics concentrates themes from several areas and offers the opportunity for 
multiple approaches. Thus, the methodological option of adopting multiple teaching-
learning strategies (MTLS), which are not usual in the Brazilian medical academic 
culture, proposes the application of an active strategy model, considering cognitive 
and affective domains. Method: Retrospective and cross-sectional analysis of a 
curricular unit with eight weekly meetings structured in individual activities prior to the 
class, activities in groups monitored in class, feedback and approach of physician 
empathy. It was considered educational objectives of cognitive and affective 
contents. It was verified the student’s performance in summative and formative 
activities. It was evaluated the process by Likert type questionnaire and by open-
ended questionnaire with speech analysis according to Bardin and with a categorical 
evaluation according to COREQ. Results: The final average of the analyzed group 
was 7.95 (SD: ± 0.5). The evaluation of the closed-ended questionnaire suggests 
adhesion to the MTLS (Cronbach's alpha 0.86) and, from the open-ended 
questionnaires, positive valuations for the MTLS and for the subjects approach. The 
Jefferson Scale of Physician Empathy showed a high index of self-reported posture 
towards general empathy (117.3; SD: ± 11) with a significantly higher female 
difference (p=0.019); however, with no distinction between sexes after the 
intervention (p=0.086). Conclusion: MTLS presented an adequate student 
assessment, demonstrated to be an acceptable teaching model considering cognitive 
and affective stimuli of the students and achievable in the time available. 
 
Keywords: Graduate education in medicine. Population genetics. Sexual and 
reproductive health. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Temas complexos interdisciplinares oferecem a oportunidade de abordagens 

múltiplas em termos de estratégias e desenvolvimento de habilidades cognitivas, 

psicomotoras e afetivas.1 Para tanto, metodologias ativas como Ensino pela 

Problematização2, Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP)3, Aprendizagem 

Baseada em Casos4 com mediação de instrutor, Aprendizagem Autorregulada (AAR)5  e 

o feedback6 possuem elementos que corroboraram a composição de múltiplas 

estratégias de ensino-aprendizagem (MEEA) desenvolvidas conforme a teoria 

fundamentada7. 

Esta abordagem requer estratégias de ensino que privilegiem o raciocínio e a 

aprendizagem adaptativa.8 Assim, priorizam-se tarefas as quais contemplem a cognição 

pela resolução de problemas motivadores, possibilitando flexibilidade na escolha de sua 

consecução por mais de uma abordagem e sem expectativa quanto à existência de 

uma única resposta correta.8 

Atualmente, as demandas para o ensino médico tendem a distribuir o 

desenvolvimento de estratégias ativas e habilidades cognitivas em currículos ampliados 

ao invés de concentrá-las em cursos.9 Porém, a Disciplina de Saúde Sexual, 

Reprodutiva e Genética Populacional, unidade curricular da Faculdade de Medicina do 

ABC (FMABC), a qual será referida como Curso, contemplou MEEA para abordar 

planejamento familiar, propedêutica da infertilidade, violência sexual, abortamento legal, 

comorbidades associadas com o sistema reprodutivo e com a saúde sexual, 

farmacogenética, doenças genéticas na reprodução humana e valores éticos conforme 

outros programas já descritos.9-21 

A maioria destes temas aborda questões íntimas tanto do indivíduo quanto de 

seus familiares, solicitando práticas de ensino-aprendizagem que explorem a empatia 

médica (EM)22 como uma estratégia curricular.   

As atividades em EM, ainda pouco desenvolvidas na graduação médica 

brasileira23, foram incorporadas neste Curso. Divididas em aspectos cognitivos e 
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afetivos24, justificam-se pela necessidade de a competência médica ir além do processo 

intelectual, exigindo também habilidade empática.25  

As MEEA envolvem a utilização de estudos individuais prévios, aulas expositivas, 

estudos em grupos em sala de aula e casos clínicos para estimularem a organização do 

raciocínio clínico. O feedback visa a diminuição da ansiedade e ao progresso na 

aprendizagem.26  

Neste processo, o estímulo de habilidades cognitiva e afetiva para acessar os 

alunos contribui para um aprendizado mais rápido e eficaz.27 Adicionalmente, seguiram-

se as orientações sobre competências a serem exploradas no recomendado e 

valorizado ensino de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR).28-30 Entretanto, o tempo 

necessário para coordenar estas atividades foi um desafio. 

O objetivo deste trabalho é tanto propor um modelo de curso em SSR com MEEA 

que contemple domínios cognitivo e afetivo, quanto verificar a avaliação dos alunos em 

uma unidade curricular composta de oito módulos semanais. 

A opção metodológica de adotar MEEA, não habituais nos currículos médicos 

brasileiros, possibilitou a construção e a instalação de componentes necessários para a 

aplicação de um modelo de estratégias ativas de ensino.  

Entender a população brasileira em relação ao seu garantido direito de SSR é 

um dever de todo médico que se propõe a exercer da melhor maneira seu ofício. Para 

tanto, o aprendizado dos alunos é um desafio contínuo para os profissionais envolvidos 

na formação dos graduandos em Medicina. 

Assim, almeja-se contribuir efetivamente no processo de formação de 

profissionais certos de sua responsabilidade de retribuir à sociedade toda a confiança 

que a titulação médica lhes oferece. 

 

1.1 Criação da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 
na FMABC 
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A criação da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 

para a Graduação Médica da FMABC surge a partir do concurso para Professor Titular 

ocorrido em 2015.  

O professor titular, que também é o responsável pelo Setor de Reprodução 

Humana da FMABC, a partir de sua experiência em ensino, idealizou um Curso 

baseado na metodologia ativa e de acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais 

(DCN)31, considerando assuntos próprios da SSR e com a peculiaridade de integrar a 

área de Genética Populacional em Reprodução Humana.  

A abordagem da Genética em Reprodução Humana e da Farmacogenética, a 

qual realça a importância da individualização dos tratamentos, além de constituir um 

diferencial do Curso, está alinhada com renomados currículos médicos.30 

Ressalta-se que a FMABC estrutura-se em metodologia de ensino 

predominantemente tradicional. Porém, mesmo sendo uma novidade nesta faculdade, o 

Curso teve apoio e liberdade institucional para desenvolver as estratégias de ensino 

que julgasse pertinentes. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Princípios curriculares  
 

2.1.1 Objetivo  
 

Visando à melhoria do processo de aprendizagem, buscou-se a mudança do 

“ensinar a aprender”, com observação passiva dos estudantes, para o “aprender a 

aprender”, com participação ativa dos aprendizes; ou seja, um processo de construção 

do conhecimento centrado no estudante.  

Isto motivou a implementação de MEEA com estímulo ao autodidatismo, ao 

estudo individual prévio, ao trabalho em grupo com discussões envolvendo aspectos 

bioéticos e que contemplassem a realidade social dentro de um processo de saúde e 

doença. Além disso, abordou-se o desenvolvimento de habilidades de empatia nos 

alunos e estimulou a reflexão sobre sua responsabilidade social e compromisso 

profissional na área médica. 

Uma revisão da literatura sobre educação sexual, desenvolvimento curricular, 

estratégias de aprendizagem, formatos educacionais, avaliação de programas, 

avaliação de alunos e desenvolvimento de professores concluiu que os currículos 

deveriam ser integrados em todas as faculdades de Medicina, estimulando a aplicação 

de métodos com múltiplas modalidades de ensino e comprometimento das instituições 

responsáveis neste tema.29  

A importância de entender estratégias para aperfeiçoar o ensino médico ganha 

mais legitimidade ao se observar dados do Exame do Conselho Regional de Medicina 

do Estado de São Paulo (Cremesp), em 2016, no qual mais da metade dos candidatos 

acertaram menos de 60% das questões, nota considerada mínima para aprovação.32  

 

2.1.2 Conteúdos  
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2.1.2.1 Considerando o contexto da SSR no ensino médico 
 

Os avanços na legislação internacional e nacional sobre as dimensões da 

sexualidade e da reprodução alcançados como Direitos Humanos e de cidadania34, 

aliados com as recomendações do Ministério da Educação, no ano de 2014, o qual 

instituiu Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do Curso de Graduação em 

Medicina31, motivaram a busca de uma metodologia ativa no ensino de SSR na 

FMABC. 

O Ministério da Saúde destaca, nos Cadernos de Atenção Básica, logo na 

introdução, “é preciso ampliar a abordagem para outras dimensões que contemplem a 

saúde sexual em diferentes momentos do ciclo de vida e também para promover o 

efetivo envolvimento e corresponsabilidade dos homens. Em geral, os profissionais de 

saúde sentem dificuldades de abordar os aspectos relacionados à saúde sexual. Trata-

se de uma questão que levanta polêmicas, na medida em que a compreensão da 

sexualidade está muito marcada por preconceitos e tabus.”34 

O reconhecimento da importância de ampliar a abordagem da SSR e da falta de 

preparo de muitos profissionais neste tema justifica a implantação de um curso em SSR 

nas Faculdades de Medicina, algo ainda restrito. Além disso, o mesmo texto34 refere 

que “uma das formas de um país melhorar os programas para contemplar as medidas 

citadas consiste na melhoria da formação de profissionais”.34  

Em concordância com estas novas necessidades e, de um modo geral, as DCN 

destacaram a necessidade do graduando em Medicina ter formação geral, humanista, 

crítica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar em diferentes níveis de atenção à 

saúde, com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, nos 

âmbitos individual e coletivo.31  Além disso, ter responsabilidade social e compromisso 

com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saúde integral do ser humano e 

sempre manter em sua prática a determinação social do processo de saúde e doença.31  

Há também o estímulo para a liderança exercitada na horizontalidade das 

relações interpessoais, desenvolvendo o compromisso, comprometimento, 
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responsabilidade, empatia, habilidade para tomar decisões, comunicar-se e 

desempenhar as ações de forma efetiva e eficaz, mediada pela interação, participação 

e diálogo, tendo em vista o bem-estar da comunidade.31  

O estímulo ao trabalho em equipe e a responsabilização do graduando pela 

própria formação inicial e autonomia intelectual estão destacados na Seção III da 

Educação em Saúde, parágrafo I do artigo 7º das DCN: “aprender a aprender, como 

parte do processo de ensino-aprendizagem, identificando conhecimentos prévios, 

desenvolvendo a curiosidade e formulando questões para a busca de respostas 

cientificamente consolidadas, construindo sentidos para a identidade profissional e 

avaliando, criticamente, as informações obtidas, preservando a privacidade das 

fontes.”31 

Assim, há a construção de sentidos para a identidade profissional e a avaliação 

crítica das informações obtidas com autonomia e com a percepção da necessidade da 

educação continuada, a partir da mediação dos professores e profissionais do Sistema 

Único de Saúde.31  

Na seção I, o parágrafo VII do artigo 5º também destaca a importância do 

desenvolvimento de habilidade afetiva: “comunicação, por meio de linguagem verbal e 

não verbal, com usuários, familiares, comunidades e membros das equipes 

profissionais, com empatia, sensibilidade e interesse, preservando a confidencialidade, 

a compreensão, a autonomia e a segurança da pessoa sob cuidado.” 31 

 

2.1.2.2 Empatia médica 
 

Sabe-se que além da parte técnica, outro fator fundamental na formação do 

estudante de Medicina é o desenvolvimento humanístico. Segundo Mendel: "os 

pacientes querem ser escutados e verem que há interesses por eles; querem que o 

médico procure entender o que pensam, o que sentem, mesmo que não saibam 

expressá-lo. O médico tem que saber se o paciente está ou não satisfeito com os 
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serviços prestados. Este tipo de relação é impossível se o médico está convencido de 

ser uma estrela e que, ao paciente, caberia apenas admirá-lo." 33  

Assim, ao se extrapolar esta visão sobre a relação médico paciente com a troca 

das palavras “paciente” por “aluno” e “médico” por “professor”, permitir-se-á uma 

possível explicação para a comum desmotivação dos estudantes no processo de 

ensino-aprendizagem. 

A adequada construção da relação aluno-professor é o primeiro passo para a 

melhoria da formação técnica e humanística e, consequentemente, de uma melhor 

relação médico-paciente que é o fundamento da prática médica.22  

Dentre os fatores que permitem o sucesso dessa parceria, a empatia se destaca 

como um dos mais importantes, por ser considerada como uma capacidade que possui 

um componente cognitivo que pode ser aprimorado ao longo da vida e com evidências 

que associam a atitude empática do médico com satisfação do paciente, adesão ao 

tratamento e melhoria dos desfechos clínicos.22 

 

2.1.3 Evolução e modificação do Curso: teoria fundamentada 
 

 As modificações e a evolução das MEEA são justificadas pela teoria 

fundamentada.7 Pode-se resumi-la como uma metodologia que, sem uma teoria prévia 

e explicitando previamente os objetivos para todos envolvidos, possibilita a construção 

do conhecimento a partir de uma contínua avaliação entre análise e a coleta de dados 

com o intuito de obter uma maior aproximação do assunto investigado.7 Os dados 

formam a base da teoria e a análise destes origina os conceitos construídos.7 Em 

outras palavras, a teoria fundamentada parte de dados e não do uso de pesquisas 

existentes.35 

Apesar de os estudos qualitativos serem reconhecidos desde a década de 1960, 

estudiosos quantitativos os consideravam subordinados às pesquisas quantitativas.35 

Glaser e Strauss, sociólogos que propuseram a teoria fundamentada, visavam à 

legitimidade da pesquisa qualitativa em um campo cada vez mais dominado por 
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abordagens quantitativas, esclarecendo e codificando seus procedimentos e práticas 

para a análise de dados.35 Eles se interessavam não apenas no avanço social da 

investigação científica, mas também no avanço de uma demonstração sobre a 

capacidade de a pesquisa qualitativa atingir níveis de rigor que permitiriam sua boa 

aceitação do mesmo modo que métodos quantitativos de pesquisa.35  

 

2.1.3.1 Princípios e procedimentos da teoria fundamentada  
 

Os princípios e procedimentos da teoria fundamentada incluem processo 

iterativo, tratamento sistemático de dados através de codificação, comparações 

constantes e amostragem teórica.35  

Trata-se de uma pesquisa exploratória, buscando entender o núcleo social ou os 

processos psicológicos subjacentes aos fenômenos de interesse, permitindo 

explicações sobre o processo a partir de perguntas amplas com um intuito de explorar 

um tópico em profundidade. No caso, entender tanto o funcionamento do Curso, quanto 

as necessidades dos alunos de Medicina do segundo e terceiro ano em relação ao 

aprendizado de SSR, orientaram a coleta de dados com questões suficientemente 

amplas para elucidar a experiência de aprendizagem, além de permitir a identificação 

das necessidades e dos interesses individuais.35 

A Associação para Educação Médica na Europa (Association for Medical 

Education in Europe – AMEE) publicou um guia com princípios e procedimentos para a 

elaboração de pesquisa qualitativa em teoria fundamentada35, os quais serão 

apresentados sequencialmente. 

 

2.1.3.2 Garantia do ajuste metodológico 
 

A construção de dados inicia-se pela observação, pela iteração e pelos materiais 

reunidos. Estuda-se a experiência e os eventos empíricos de modo intuitivo e seguem-

se ideias analíticas potenciais sobre eles de modo reflexivo.36 Para tanto, algumas 

abordagens incluem etnografia, fenomenologia e pesquisa de estudo de caso.35  
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Embora possa haver alguma sobreposição entre as várias abordagens para o 

inquérito qualitativo, há objetivos diferentes e, consequentemente, produtos distintos em 

suas essências.35  

O registro da vida de um grupo que permita sua observação em determinado 

ambiente com participação e observação é o conceito da etnografia.36 Avalia-se a 

comunidade, a esfera social e a evolução do grupo com a possibilidade de inclusão de 

dados suplementares e questionários.36 A etnografia da teoria fundamentada prioriza o 

fenômeno ou o processo estudado, não o ambiente de pesquisa.36  

Fenomenologia, por outro lado, enfoca a descrição do significado de uma 

experiência, conceito ou fenômeno. A pesquisa começa com um fenômeno de 

interesse. Depois, estuda experiências de vários indivíduos desse fenômeno para 

reduzi-lo à sua essência.35  

Pesquisa de estudo de caso é definida pelo que é estudado e não pela forma 

como é estudado e, tipicamente, envolve a coleta e a análise de informações de 

múltiplas fontes.35 

 

2.1.3.3 Processo iterativo 
 

Em resumo, a coleta, a codificação e a análise de dados são consideradas 

continuamente e podem influenciar as análises futuras, diferentemente da análise 

quantitativa, na qual a coleta de dados é cuidadosamente controlada e deliberadamente 

não influenciada pelos resultados emergentes.35 

Um processo iterativo permite a implementação precoce de ideias conceituais 

para moldar a subsequente coleta de dados. Achados inesperados pode representar 

uma área atraente para uma maior exploração e interferir nas modificações do processo 

de ensino-aprendizagem.35 

 

2.1.3.4 Codificação 
 

Os dados são organizados por áreas conceituais ou temas com proximidade.35  
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Uma codificação bem feita requer mais do que simplesmente descrever ou 

resumir o conteúdo dos dados. Exige que o pesquisador interaja com seus dados para 

dar sentido, tornando-os parte intrínseca e essencial do processo. Durante a 

codificação inicial, é importante que o pesquisador permaneça aberto aos conceitos e 

orientações teóricas.35  

Um esquema de codificação necessita de algumas características como 

credibilidade e permissão para uma possível influência da avaliação dos alunos; 

contínua observação do desempenho das atividades e das atitudes dos alunos; 

instrumentos avaliativos; confiança nas informações coletadas; curva de aprendizagem 

com o trabalho; autoavaliação; independência e autonomia para assumir a 

responsabilidade pelos casos clínicos propostos, além de seu efeito na aprendizagem, 

supervisão e, por último, receptividade para dúvidas, inclusive sobre orientações 

curriculares.35 

 

2.1.3.5 Comparação constante 
 

O processo comparativo sobre as características de cada categoria facilita o 

surgimento de novos conceitos, facilitando o desenvolvimento da estratégia de ensino-

aprendizagem. Críticas negativas são importantes neste constante processo 

comparativo.35 

 

2.1.3.6 De códigos para conceitos 
 

As categorias não podem apenas serem classificadas por temas. É necessário 

explorar os relacionamentos entre as principais categorias que emergem da 

codificação. Esta transição do processo categórico para o conceitual possibilita a 

geração da teoria fundamentada.35 

 

2.1.3.7 Facilitação da análise com memorandos e diagramas 
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Uma coleção de memorandos indica o desenvolvimento de uma teoria 

fundamentada, garantindo que o processo seja lógico, sistemático e fundamentado nos 

dados. A criação de um diagrama exige reflexão sobre a forma de dados categóricos 

virarem conceitos, agregando valor à análise.35 

 

2.1.3.8 Inspiração e criatividade 
 

A teoria fundamentada procura derivar a compreensão conceitual de um 

processo examinando, cuidadosamente, os elementos e as categorias relacionadas ao 

resultado que emerge da coleta de dados.35 

Em relação à inspiração e à criatividade, o seguinte trecho traduzido do guia da 

AMEE descreve: “o entendimento pode parecer misterioso e difícil. O pensamento 

criativo é um elemento inescapável da pesquisa em teoria fundamentada que requer 

interpretação e não mera descrição. A inspiração interpretativa, no entanto, não é 

acidental. O pesquisador deve deliberadamente criar as condições que facilitem o 

surgimento de insights interpretativos e significativos. Manter um sistema de codificação 

flexível que responda aos dados, engajamento em memorando regular e uso de 

diagramas para ajudar a reunir ideias em uma história coerente são estratégias 

deliberadas para facilitar o processo interpretativo. Em última análise, no entanto, o 

principal facilitador da interpretação é um conhecimento profundo dos dados. Somente 

examinando e reexaminando detalhadamente os dados, o pesquisador poderá 

reconhecer os padrões e os temas recorrentes que guiarão a análise do processo.”35 

 

2.1.3.9 Amostragem teórica 
 

A amostragem teórica envolve a coleta de dados de pessoas, lugares e eventos 

que maximizarão oportunidades para desenvolver conceitos em termos de suas 

propriedades, dimensões, variações e relações.35 
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2.1.3.10 Saturação 
 

A saturação se refere uma condição na qual nenhum novo dado está emergindo. 

Saturação está intimamente ligada ao processo analítico e só pode ser determinada em 

um processo iterativo de coleta e análise de dados.35  

A noção de saturação é desafiadora porque a determinação do alcance de uma 

estabilidade nas informações coletadas requer o julgamento e a experiência do 

pesquisador.35  

Ao contrário das metodologias quantitativas, não há diretrizes ou fórmulas 

disponíveis para os pesquisadores da teoria fundamentada estimarem o tamanho da 

amostra que será necessária a fim de abordar adequadamente a questão da 

pesquisa.35 

 

2.1.3.11 Críticas à teoria fundamentada 
 

Os construtivistas argumentam que a posição passiva do pesquisador em 

relação aos seus dados e o surgimento da teoria simplesmente não é sustentável 

dentro de paradigmas pós-modernos. Além disso, questionam como a teoria realmente 

surgiria dos dados.35  

A resposta de alguns teóricos fundamentados enfatiza a importância da 

reflexividade do pesquisador no processo analítico. A reflexão deliberada fornece 

perspectiva sobre a influência do pesquisador no processo de pesquisa, fazendo mais 

clara sua própria contribuição para a construção de conhecimento.35 

Os classicistas criticam a modificação construtivista da teoria pela falta de 

manutenção de alguns dos importantes princípios que definem o método. 

Particularmente, o viés do pesquisador é apresentado como um problema, uma vez que 

a elevação dos dados para um nível conceitual pode sofrer interferência das próprias 

experiências do pesquisador, se estas forem semelhantes às de alguns dos 

participantes da pesquisa.35  
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Glaser sustenta que a legitimidade, na teoria fundamentada, surge pelo 

constante comparativo da abordagem, uma vez que ao se analisar, atentamente, vários 

casos do mesmo fenômeno, o viés da influência do pesquisador é eliminado e os dados 

tornam-se objetivos.35  

A utilização da teoria fundamentada para uma grande variedade de estilos e 

abordagens na análise de dados qualitativos é, certamente, prejudicial para a sua 

credibilidade e relevância. Assim, as descrições explícitas sobre a lealdade das 

informações, sobre o desenvolvimento do processo de ensino-aprendizagem e sobre o 

papel do pesquisador na coleta de dados fornecem uma proteção contra o viés pessoal 

na análise.35  

 
2.1.3.12 Análise de dados assistida por computador 
 

O computador é apenas uma ferramenta que pode apoiar a minúcia e a 

eficiência de uma análise. A criatividade, exigida do pesquisador no desenvolvimento da 

teoria fundamentada, não pode ser fornecida por uma máquina.35 

 

2.1.3.13 Análise de dados individual comparada à análise colaborativa 
 

Durante a fase de codificação inicial, pode ser útil que dois ou três pesquisadores 

examinem os mesmos dados independentemente e codifiquem-nos em categorias 

conforme suas percepções. Discussões colaborativas sobre a emergência de conceitos 

também podem fornecer uma perspectiva sobre quais conceitos são os mais centrais 

ou atraentes na pesquisa. Uma colaboração com colegas com perspectivas claramente 

diferentes poderia ajudar a assegurar uma representação equilibrada dos dados no 

processo analítico.35 

 

2.1.4 Estratégias 
  
2.1.4.1 Breve histórico do ensino médico no Brasil e do método tradicional 
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A chegada da família real portuguesa, em 1808, inaugura a escola de Medicina 

no Brasil na cidade de Salvador em fevereiro do mesmo. Após dois meses, fundou-se a 

Escola de Anatomia e Cirurgia no Rio de Janeiro. Com duração de quatro anos, ambas 

se caracterizavam como locais de formação cirúrgica, pois os cirurgiões que atuavam 

no Brasil formavam-se na Europa, principalmente em Portugal.37  

Após reformas ocorridas entre 1812 e 1815, foram denominadas Academias 

Médico-Cirúrgicas com duração de cinco anos.37 Com a independência do Brasil em 

1822, D Pedro I concedeu autonomia para essas escolas diplomarem seus alunos.37 

Em 1832, transformam-se em Faculdades de Medicina, baseando-se em programas da 

Escola Médica de Paris, com duração de seis anos e ampliação de cinco para quatorze 

disciplinas obrigatórias centradas na observação clínica. Os alunos recebiam o título de 

“Doutor em Medicina, Pharmacêutico e Parteiro”.37  

O terceiro curso de Medicina no país foi a Faculdade Livre de Medicina e 

Farmácia em Porto Alegre (RS), em 1898, mantendo-se o modelo pedagógico francês e 

influência alemã na pesquisa.37  

Em 1908, Abraham Flexner, especialista em educação superior, após visitar 155 

faculdades de Medicina nos Estados Unidos da América (EUA) e no Canadá, concluiu 

que apenas cinco adequavam-se para a formação de médicos e elaborou o relatório 

Flexner38, o qual recomenda a redução do número e a melhoria na qualidade das 

escolas médicas. Esta proposta de modelo de curso foi adotada, inicialmente nos EUA 

e, posteriormente, em diversos países, incluindo o Brasil.  

A graduação em Medicina foi estruturada em três ciclos: básico, clínico e 

internato.37 Flexner determinava dedicação integral ao ensino e à pesquisa dos 

docentes, implantou o internato, a residência médica, a ligação entre a Faculdade de 

Medicina e o hospital, propiciando o surgimento da concepção de hospital universitário 

com uma metodologia denominada conservadora ou tradicional.38 

Isto foi uma resolução para um problema na época de sua criação, uma vez que 

a falta de padronização no ensino, a não existência de uma cultura universitária no 
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ensino médico e a não acreditação das escolas por órgãos governamentais ou privados 

eram desafios a serem superados.39  

Com o passar do tempo e o avanço no número de faculdades médicas, houve 

uma maior discussão sobre as metodologias de ensino. A busca por uma melhoria do 

processo de ensino-aprendizagem motivou a criação de modelos alternativos ao 

tradicional, como as metodologias ativas.40-44  

 

2.1.4.2 Metodologias ativas 
 

As metodologias ativas alicerçam-se tanto no princípio teórico de autonomia 

quanto no pressuposto de um discente capaz de gerenciar o processo de formação.40 

Dentre estas metodologias, destacam-se o Ensino pela Problematização2, 

Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP)3, Aprendizagem Baseada em Casos4, a 

Teoria de Ausubel45 e a Aprendizagem Autorregulada5. Todas corroboraram o 

desenvolvimento das MEEA considerando a teoria fundamentada.  

Do mesmo modo, justifica-se a revisão da literatura sobre a estrutura de ensino 

conforme elementos descritos na Taxonomia de Bloom46 e nas Categorias de Zoller47, 

sobre o conceito de avaliação somativa e formativa dos alunos48 e, finalmente, sobre o 

feedback6 como estratégia balizadora do ensino-aprendizagem.  

 

2.1.4.2.1 O Ensino pela Problematização 
 

A Metodologia da Problematização possui como referencial o método Arco, de 

Charles Maguerez, representado esquematicamente por Bordenave e Pereira em 

1982.2 Constitui-se pelos conceitos de observação da realidade, pontos chave, 

teorização, hipóteses de solução e aplicação à realidade (figura 1). 
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Figura 1 - Arco de Maguerez 
 

 

Fonte: Bordenave JD e Pereira A, 1982. 

 

Esta concepção pedagógica baseia-se no aumento da capacidade discente em 

participar como agente de transformação social durante o processo de detecção de 

problemas reais e na busca por soluções originais.41-42  

A “observação” da realidade, de modo atento, permite ao estudante a expressão 

de sua visão de mundo. Nos “pontos chave”, há uma análise reflexiva, selecionando o 

mais relevante para a compreensão do problema. Assim, há a “teorização” ou a 

investigação propriamente dita e, neste momento, o papel do professor será um 

importante estímulo para a participação ativa do estudante. Se a teorização for 

adequada, o aluno atingirá a compreensão do problema nos aspectos práticos ou 

situacionais e nos princípios teóricos que o sustentam. O confronto entre a realidade e a 

teoria motiva a formulação de “hipóteses de solução” criativas, originais e a verificação 

de sua “aplicação à realidade” com a possibilidade de auxílio do grupo41-42. 
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2.1.4.2.2 A Aprendizagem Baseada em Problemas 
 

A ABP surgiu na Faculdade de Medicina da Universidade de McMaster no 

Canadá, na década de 1960, com a necessidade de romper com a postura de mera 

transmissão de informações, na qual há um papel passivo dos estudantes preocupados 

apenas em memorizar conteúdos e recuperá-los quando solicitado, geralmente, em 

uma prova.3,43  

O processo educativo centrado no estudante inicia-se com problemas ou 

situações que objetivam gerar dúvidas, desequilíbrios ou perturbações intelectuais.44 Há 

forte motivação prática e estímulo cognitivo para evocar as reflexões necessárias à 

busca de adequadas escolhas e soluções criativas.44 Em uma perspectiva 

construtivista, relaciona-se aos referenciais da teoria piagetiana da equilibração das 

estruturas cognitivas, a qual considera que o conhecimento deva ser produzido a partir 

da interseção entre sujeito e mundo.49 

A ABP visa à busca da aprendizagem significativa e esta foi a base da teoria de 

Ausubel45 que descreve o principal alvo das MEEA. 

 

2.1.4.2.3 A aprendizagem baseada em casos 
  

Baseada em questionamentos sobre casos compatíveis com a realidade, busca-

se promover a aprendizagem autodirigida, o raciocínio clínico, a tomada de decisão e o 

aprofundamento da compreensão conceitual.2,50,51 Conforme os alunos percebem a 

relevância direta da informação a ser apreendida, aumentam-se a motivação, a 

colaboração e, consequentemente, a probabilidade de memorização.50,51 

 

2.1.4.2.4 A Teoria de Ausubel  
 

A ideia central da teoria de Ausubel é a aprendizagem significativa, na qual 

ocorre um processo de interação de uma nova informação com a estrutura prévia 
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específica de conhecimento do aluno, que é definida como conceitos subsunçores e 

existente na estrutura cognitiva do indivíduo.45  

Além disso, recomenda-se o uso de organizadores avançados, que são “pontes 

cognitivas”, servindo como âncora para a nova aprendizagem e permitindo o 

desenvolvimento de conceitos subsunçores que facilitem a aprendizagem 

subsequente.45  

Organizadores avançados são materiais introdutórios precedentes do conteúdo 

principal a ser aprendido; porém, com um nível mais alto de abstração.45  

 

2.1.4.2.5 A Aprendizagem Autorregulada  
 

A autorregulação pode ser definida como o tipo e grau de regulação 

comportamental que possibilita ao indivíduo um comportamento mais proativo, 

autônomo e determinado.5,52 Isto se relaciona aos níveis de motivação que iniciam, 

direcionam e sustentam o comportamento, tendo em vista a satisfação de determinadas 

necessidades ou a obtenção de determinados objetivos. Assim, o método de ensino 

pode provocar o aluno continuamente a atingir suas metas a partir do estímulo por 

diversos meios e instrumentos motivadores.52-54  

 

2.1.4.2.6 Taxonomia de Bloom 
  

A estrutura de um projeto de ensino é o resultado de um processo de 

planejamento diretamente relacionado com a escolha do conteúdo, de procedimentos, 

de atividades, de recursos disponíveis, de estratégias, de instrumentos de avaliação e 

da metodologia a ser adotada por um determinado período de tempo com o intuito de 

alcançar um objetivo.55 

Neste contexto, Bloom et al publicou, em 1956, um projeto com uma 

classificação com o intuito de estruturar e organizar, a partir de instrumentos 

facilitadores, o processo de ensino-aprendizagem nos cursos superiores, conhecida 
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como “Taxonomia de Bloom”.46 Nela, propôs-se a divisão conforme domínios 

específicos do desenvolvimento cognitivo, afetivo e psicomotor.46 

O cognitivo relaciona-se com a aprendizagem a fim de dominar um 

conhecimento. Envolve a aquisição de um novo conhecimento, do desenvolvimento 

intelectual, de habilidade e de atitudes. Inclui reconhecimento de fatos específicos, 

procedimentos padrões e conceitos que estimulam o desenvolvimento intelectual 

constantemente. Para tanto, os objetivos foram agrupados em seis categorias e são 

apresentados numa hierarquia de complexidade: Conhecimento, Compreensão, 

Aplicação, Análise, Síntese e Avaliação.46  

O afetivo relaciona-se com sentimentos e posturas. Envolve categorias ligadas 

ao desenvolvimento da área emocional e afetiva, que incluem comportamento, atitude, 

responsabilidade, respeito, emoção e valores. Para ascender a uma nova categoria, 

necessita-se de um desempenho adequado na anterior, pois cada uma utiliza 

capacidades adquiridas para serem aprimoradas. As categorias desse domínio são: 

Receptividade, Resposta, Valorização, Organização, e Caracterização.46  

O psicomotor relaciona-se às habilidades físicas específicas.46  

Segundo Ferraz e Belhot: “Bloom e sua equipe não chegaram a definir uma 

taxonomia para a área psicomotora, mas outros o fizeram e chegaram a seis categorias 

que incluem ideias ligadas a reflexos, percepção, habilidades físicas, movimentos 

aperfeiçoados e comunicação não verbal. Para ascender a uma nova categoria, é 

preciso ter obtido um desempenho adequado na anterior, pois cada uma utiliza 

capacidades adquiridas nos níveis anteriores. As categorias desse domínio são: 

Imitação; Manipulação; Articulação; e Naturalização. Embora todos os três domínios 

(cognitivo, afetivo e psicomotor) tenham sido amplamente discutidos e divulgados, em 

momentos diferentes e por pesquisadores diferentes, o domínio cognitivo é o mais 

conhecido e utilizado. Muitos educadores se apoiam nos pressupostos teóricos desse 

domínio para definirem, em seus planejamentos educacionais, objetivos, estratégias e 

sistemas de avaliação.”56 
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2.1.4.2.7 Categorias de Zoller 
 

Zoller considerou que há uma diferença nas demandas cognitivas dos alunos 

para a resolução de problemas, definindo-as em duas categorias: as habilidades 

cognitivas de ordem baixa (LOCS: Lower Order Cognitive Skills) e as de ordem alta 

(HOCS: Higher Order Cognitive Skills).47  

Habilidades Cognitivas de Baixa Ordem caracterizam-se por capacidades de 

conhecer, recordar a informação ou aplicar o conhecimento ou algoritmos memorizados 

em situações familiares, além de resoluções de exercícios.47 

Habilidades Cognitivas de Alta Ordem caracterizam-se por orientarem a 

investigação, a resolução de problemas (não exercícios), tomada de decisões, 

desenvolvimento do pensamento crítico e avaliativo.47 

 

2.1.4.2.8 Formas de avaliação dos alunos: somativa e formativa 
  

A avaliação somativa é a pontual, classificatória e certificativa, geralmente, ao 

término de um módulo ou curso.48 Possui o objetivo de avaliar se o aluno assimilou os 

conteúdos fornecidos durante determinado período e sua aprovação dependerá de 

atingir determinada pontuação. Inevitavelmente, o aluno é comparado aos seus pares 

tornando-a, possivelmente, julgadora e discriminatória.48  

Esse sistema de avaliação pressupõe uniformidade dos estudantes na condição 

de aprender os conteúdos ensinados. Assim, foca-se no resultado ao invés da trajetória 

do aprendizado, que possui diferentes velocidades e influências pessoais. Desta forma, 

não seria possível detectar e oferecer, em tempo adequado, soluções para corrigir 

eventuais dificuldades enfrentadas pelo estudante.48  

A avaliação formativa pressupõe que o ato de avaliar integre todo o processo de 

ensino-aprendizagem. Para tanto, a avaliação deve ser contínua e não mais pontual. 

Nesse sentido, todas as informações produzidas pela interação entre professores e 

alunos, assim como entre os alunos, são relevantes para a verificação do grau de 
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aprendizado e para eventuais ajustes necessários a fim de que o estudante consiga 

atingir os objetivos definidos.48  

A avaliação torna-se uma atividade reguladora do processo de ensino-

aprendizagem, detectando lacunas e eventuais obstáculos enfrentados pelos 

estudantes, além de proporcionar melhorias nas ferramentas didáticas e eventuais 

ajustes no conteúdo programático ou mesmo na estrutura curricular.57  

Um dos componentes principais da avaliação formativa é o feedback.58 Este 

regula o processo de ensino-aprendizagem possibilitando ao aluno perceber sua 

posição em relação aos objetivos propostos de modo contínuo. Assim, os ajustes 

necessários para a melhoria da aprendizagem são feitos precocemente, não se 

restringindo apenas na falha de uma avaliação com um teste exclusivamente final.48  

Apesar de o feedback ser essencial, não garante a aprendizagem sem o 

adequado estímulo aos processos cognitivos do estudante, que devem ser o centro do 

processo de ensino-aprendizagem.48 Consequentemente, o estudante deve ser 

estimulado a desenvolver a autoavaliação e a autorregulação do seu aprendizado.48 

 

2.1.4.2.9 Feedback 
  

O feedback é a atividade central da avaliação formativa.48 

As regras de Pendlenton59 contemplam recomendações para a prática de 

feedback. Ressalta-se a necessidade do professor ser claro ao fazer qualquer pergunta 

ou comentário; pedir ao aluno, ou ao grupo, comentários sobre seus pontos positivos e 

negativos durante a avaliação ou discussão e o porquê de determinada conclusão e, 

finalmente, discutir se seria possível adotar diferentes caminhos e qual a melhor 

maneira de executar aquela tarefa.  

Segundo Borges: “o objetivo primordial do feedback é fornecer ferramentas para 

melhorar o desempenho do aluno, identificando seus pontos fracos e ajudando-o a criar 

alternativas para superá-los. Para ter qualidade, o feedback não precisa ser longo, mas 

precisa ser claro e objetivo e transferido da maneira mais adequada possível, 
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despertando a reflexão do aluno, pois somente desta maneira conseguimos modificar 

algum comportamento.”60  
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3 MÉTODO 
 

3.1 Desenho do estudo  
 

Estudo retrospectivo, com observador participante, baseado na teoria 

fundamentada, com instrumentos de análise qualitativa e quantitativa. 

 

3.2 Desenho do Curso 
 

Curso bimestral constituído de 8 módulos de 1 semana, com duração do 

encontro de 3h30, para 8 turmas de 30 alunos do terceiro ano (3) e 2 turmas de 60 

alunos do segundo ano (2) entre os anos de 2015 (15) e 2016 (16). Utilizou-se a 

terminologia A, B, C e D para diferenciá-las conforme a ordem de realização. As 

atividades estão apresentadas na figura 1.  

Inicialmente, entregou-se um manual acadêmico (anexo 6) com textos de apoio 

teórico sobre SSR, casos clínicos, quadro conceitual, no qual uma página apresenta 

conceitos essenciais de cada tema e os recentemente incluídos desafios imagem, 

atividade sem atribuição de nota caracterizada por imagens e perguntas sobre temas do 

Curso cujas respostas estão disponíveis na internet em vídeos de curta duração (3±2 

minutos). 

Para cada aula, participou um professor diferente especializado no tema, além 

do coordenador do Curso. 

A média final para aprovação foi 70% e houve um sistema de descontos 

específico na nota para o caso casa de 10%, 20% e 50% conforme o atraso na entrega 

a partir do início da aula, respectivamente, entre 15 minutos e 1h30, entre 1h30 até o 

término da aula e posterior à aula.  

 

3.3 Habilidade cognitiva: aprendizagem baseada em casos  
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Os principais recursos para avaliação da habilidade cognitiva consistiram na 

criação de estratégias de ensino por nós denominados caso casa (CC), caso sala (CS), 

caso matriz (CM) e caso de provas de residência médica (CPRM). 

 

3.3.1 Casos casa 
 

Atividade individual prévia à aula sobre o assunto semanal (34% da nota final), 

considerando que apenas a simples leitura seria insuficiente para aquisição do 

repertório conceitual necessário. O intuito foi valorizar a aula teórica e auxiliar na 

recuperação das informações nas atividades em grupo, elucidando ao aluno a utilidade 

da nova informação.61  

A descrição dos casos casa e das respostas esperadas está no anexo 1. 

 

3.3.2 Casos sala 
 

Atividade em grupo (66% da nota final) caracterizada por casos clínicos 

apresentados em sala de aula, com estímulo à sociabilização e ao livre acesso tanto 

aos meios eletrônicos quanto à monitoria dos professores presentes para sua 

realização.  

A descrição dos casos sala e das respostas esperadas está no anexo 2. 

 

3.3.3 Casos matriz 
 

Casos clínicos apresentados no início do Curso abordando temas de diferentes 

aulas a fim de correlacioná-los com o novo. O princípio é possibilitar ao aluno a 

experiência de acompanhar um mesmo caso em diferentes momentos e contextos de 

sua evolução no Curso. Atividade sem atribuição de nota. Porém, alguns foram 

oportunamente utilizados como CS com a valoração inerente (anexo 2). 

 

3.3.4 Casos de provas de residência médica 
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Após o feedback, os alunos foram apresentados à resolução comentada de 

CPRM sobre o tema abordado, ressaltando sua importância em um contexto de 

questões testes. Deve-se ressaltar que alguns testes não se caracterizam, como casos 

clínicos, mas como questões sobre conceitos importantes do tema. Atividade sem 

atribuição de nota. 

As descrições dos casos de provas de residência médica e das respostas 

esperadas estão no anexo 3. 

 

 
3.4 Habilidades cognitiva e afetiva: feedback e empatia médica 
 

O feedback, as possíveis reflexões éticas decorrentes dos casos trabalhados e a 

resolução dos CPRM foram considerados para ativar tanto a habilidade cognitiva, por 

regular o processo de aprendizagem, quanto a habilidade afetiva, por melhorar a 

motivação e a autoestima.62 

O ensino de empatia médica ocorreu em quatro momentos. O primeiro momento 

abordou a definição de EM, sua importância, assim como o valor da linguagem não 

verbal; o segundo e o terceiro, casos clínicos (anexo 4) nos quais os alunos 

voluntariamente liam textos simulando atendimentos com posterior análise sobre os 

mesmos e, o último, breve relato da história da Medicina e a importância das artes no 

desenvolvimento do tratamento humanizado.   

A adoção de um indicador validado sobre a atitude autorrelatada dos estudantes 

perante a empatia, a Escala Jefferson de Empatia Médica versão para estudantes 

(JSPE), específica para o contexto clínico, avaliou, predominantemente, o domínio 

cognitivo da empatia; porém, abordou alguns aspectos afetivos.24 Sua finalidade foi 

verificar se poucas atividades contextualizadas poderiam interferir nesta atitude que 

impacta nos resultados clínicos.63 

 

3.5 Observação participante 
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 A presença de um coordenador permitiu a observação participante com o intuito 

de mediar o trabalho dos alunos em todas as atividades e auxiliar o alcance dos 

objetivos propostos em cada tarefa didática.  

O coordenador, além de estimular a discussão com o professor do tema, 

participa das discussões em grupo, coordena a evolução dos CM, ministra o curso de 

EM e apresenta os CPRM. Além disso, mantém uma permanente avaliação sobre as 

necessidades acadêmicas dos alunos, revisando ou desenvolvendo, juntamente à 

equipe docente, estratégias de ensino essenciais para a evolução do Curso. 

Considerando o conceito da etnografia, descrito na teoria fundamentada, 

justifica-se a observação docente contínua e a interação com os alunos visando à 

melhoria do Curso. 

 

3.6 Histórico do desenvolvimento do Curso conforme a teoria fundamentada 
 

A estrutura e os elementos deste Curso estão apresentados nesta tese como o 

resultado final da experiência de três anos. Assim, a algumas ações e estratégias 

adotadas foram adaptadas, modificadas ou excluídas ao longo do tempo conforme a 

teoria fundamentada.7,35  

Desta forma, apresenta-se a evolução do Curso em memorandos conforme as 

modificações em cada turma a fim de elucidar o percurso. Para facilidade didática na 

identificação de cada grupo, as turmas foram identificadas em números inteiros de 1 a 

10.   

  

3.6.1 Memorando 1  
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O memorando 1 (turma 1) inclui uma breve discussão da estrutura inicial do 

Curso, pormenorizando a dinâmica de cada aula e possibilitando comparações 

posteriores com as demais versões.  

 

3.6.1.1 Aula de fisiologia do ciclo menstrual, direitos sexuais e reprodutivos e resposta 
sexual humana 
 

Após a apresentação do Curso, iniciou-se aula expositiva com duração, 

aproximada, de uma hora e meia sobre a fisiologia do ciclo menstrual. 

Realizado intervalo de trinta minutos, iniciou-se aula expositiva sobre a evolução 

da sexualidade e a resposta sexual humana com duração aproximada de uma hora. 

Neste primeiro encontro, não se realizou o caso sala e, ao término da aula, 

houve orientação dos alunos sobre o caso casa. 

 

3.6.1.2 Aula sobre planejamento familiar 
 

Apresentado aula expositiva de aproximadamente uma hora. Após intervalo de 

trinta minutos, realizado caso sala com duração de quarenta minutos, seguido de 

feedback para o caso casa e o caso sala.  

Ao término, os alunos realizaram a avaliação dos demais pares que participaram 

do caso sala. Ressalta-se que o professor fez a escolha dos grupos a fim de evitar 

formações por afinidade. 

 

3.6.1.3 Aula sobre fisiologia da reprodução e propedêutica mínima do casal infértil 
 

Após divisão inicial em cinco grupos, distribuiu-se um caso clínico diferente para 

cada grupo para ser resolvido em trinta minutos. Após este período, os casos tiveram 

única troca entre os grupos.  

Realizou-se um intervalo e o grupo que fez o caso do primeiro ciclo realizou a 

apresentação. O grupo que o fez no segundo ciclo, a avaliação, considerando a ideia da 
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aprendizagem cooperativa.64 Esta pressupõe o aprendizado a partir de grupos 

constituídos, tendo como premissas cinco elementos fundamentais: a interdependência 

positiva, a responsabilidade individual, a interação promotora (face a face), a ênfase no 

ensino de habilidades sociais e o processamento de grupo.64  

Os professores coordenaram as respostas e fizeram suas considerações 

destacando os pontos a serem aprendidos sobre cada assunto no contexto 

fisiopatológico e clínico.  

Valores éticos e morais também abordaram a condução dos casos. Pode-se 

citar, como exemplo, o estímulo a não emissão de opiniões em relação à idade materna 

avançada de algumas pacientes com desejo reprodutivo. Ao invés, expor dados clínicos 

sobre os riscos e benefícios de uma gravidez em relação à maternidade tardia. Desta 

forma, a frase “eu discordo de gravidez com esta idade” é preterida à ideia de explicar 

as porcentagens na população da chance de gravidez e do risco de cromossomopatias 

com o passar dos anos. 

Os alunos realizaram a avaliação dos pares ao término da aula. 

 

3.6.1.4 Aula sobre aconselhamento genético 
 

Iniciou-se com uma aula expositiva de aproximadamente uma hora e meia. Após 

intervalo de trinta minutos, dividiram-se os grupos a fim de realizarem o caso sala com 

duração aproximada de quarenta minutos. 

Todavia, o caso sala foi o mesmo que o caso casa, com as mesmas questões 

para serem realizadas em grupo, motivo de destaque negativo de muitos alunos. 

Após o feedback com duração média de quarenta minutos, realizou-se a 

avaliação dos pares.  

 

3.6.1.5 Aulas de violência sexual e aborto, aspectos médicos e legais e aula de 
farmacogenética e farmacodinâmica na reprodução 
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Ambas iniciaram com uma aula expositiva de uma hora e meia. Após intervalo de 

trinta minutos, dividiram-se os grupos a fim de realizarem o caso sala, diferente do caso 

casa, com duração média de quarenta minutos. Todos os grupos entregaram seus 

relatórios, seguido de discussão sobre ambos os casos com duração média de 

quarenta minutos. Destinou-se o final da aula para a avaliação dos pares.  

 

3.6.1.6 Aula de doenças ginecológicas e não ginecológicas e interferência na saúde 
reprodutiva e aula de infecções sexualmente transmissíveis e saúde reprodutiva 
 

Iniciaram-se com uma aula expositiva de uma hora e meia. Após intervalo de 

trinta minutos, dividiram-se os grupos a fim de realizarem o caso sala que foi o mesmo 

do caso casa; porém, em grupo, com duração média de quarenta minutos.  

Todos os grupos entregaram seus relatórios, seguido de feedback sobre o caso 

proposto com duração de quarenta minutos aproximadamente. Destinou-se o final da 

aula para a avaliação dos pares. A repetição do mesmo caso foi destaque negativo na 

avaliação do Curso, assim como o modelo de avaliação dos pares. 

 

3.6.2 Memorando 2  
 

 

 

 

 

Os encontros foram estruturados conforme anteriormente explicitado. Os CS das 

aulas de aconselhamento genético, doenças ginecológicas e não ginecológicas e 

interferência na saúde reprodutiva e infecções sexualmente transmissíveis e saúde 

reprodutiva foram os mesmos ou muito parecidos com os CC. A avaliação dos pares foi 

também mantida, uma vez que se tratava do início de um Curso ainda em construção e 

necessitava-se de um tempo maior para uma avaliação.  
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Acreditava-se que a presença de dois ou três professores em cada aula seria 

suficiente na construção do raciocínio para alcançar o objetivo de cada atividade e o 

feedback, após o CS, poderia aprofundar o conhecimento e diminuir as lacunas de 

conhecimento dos estudantes sobre o tema proposto. 

A avaliação dos pares seria um momento para exercitar a análise da 

produtividade em grupo pelos próprios alunos. 

O primeiro contato dos alunos com uma metodologia ativa na graduação, a 

ausência de uma prova única final, o entendimento por parte dos alunos da importância 

da própria presença em sala no processo de produtividade de conhecimento, a 

presença próxima de um professor monitorando as atividades em grupo e a presença 

de um professor coordenador que avaliou a evolução do aprendizado, retomando 

alguns conceitos quando necessário, foram valorizados pelos alunos na avaliação 

aberta.  

Por outro lado, a repetição do CC como CS, ou a semelhança entre eles, e a 

avaliação dos pares, que poderia gerar um constrangimento e uma preocupação na 

interferência do posterior convívio entre os alunos, foram considerados como pontos 

negativos e deveriam ser melhorados. 

 

3.6.3 Memorando 3  
 

 

 

 

 

Nesta turma, os CS foram diferentes dos CC. A avaliação dos pares foi abolida 

devido ao constrangimento que muitos relataram por se tratar de colegas de convívio 

próximo e a possibilidade disto impactar a relação social. A nota de participação tornou-
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se atribuição exclusiva do professor coordenador. Estas medidas foram consideradas 

necessárias para a melhoria do Curso.  

Considerando a preocupação dos alunos com as provas de residência médica, 

iniciou-se, na última aula do Curso (infecções sexualmente transmissíveis e 

infertilidade), a discussão de um caso de prova de residência médica (CPRM) sobre 

este tema. Mesmo sem atribuir uma nota para a atividade, a participação e o empenho 

dos alunos foram satisfatórios e motivou a consolidação desta prática relacionada ao 

tema de cada aula para as turmas posteriores. 

A necessidade de aperfeiçoamento contínuo motivou-nos a criar uma 

metodologia para os alunos se aproximarem de casos clínicos de uma maneira 

dinâmica, uma vez que possuem pouco contato com o paciente neste momento da 

graduação médica. Desta forma, criaram-se os casos matrizes (CM), possibilitando ao 

aluno o acompanhamento da evolução de um caso clínico ao longo do Curso. A ideia 

de um “prontuário a ser preenchido” teve boa receptividade discente.  

Houve poucas manifestações sobre a proximidade de alguns temas do Curso 

com os temas ministrados na Ginecologia e Obstetrícia, a qual também ocorreu no 

terceiro ano de maneira bimestral e alternada. Apesar de serem abordagens diferentes, 

temas como ciclo menstrual, planejamento familiar e doenças ginecológicas na 

infertilidade trouxeram esta percepção.  

A curva de aprendizado dos professores também possibilitou uma melhoria no 

feedback.  

 

3.6.4 Memorando 4  
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Manteve-se a estrutura anterior com a instituição de CPRM ao término de cada 

aula e melhoria na didática dos CM. Isto apresentou boa aceitação discente. 

Houve melhora na dinâmica dos CM devido ao estímulo ao feedback a partir da 

interação do professor coordenador com questionamentos tanto para o professor do 

tema, quanto para os alunos. 

Novamente, na última aula do Curso, apresentamos um novo recurso: atividades 

de empatia médica (EM), com uma aula inaugural sobre a apresentação dos conceitos 

e algumas publicações científicas sobre o tema, exaltando a valorização da linguagem 

não verbal e reflexões sobre a formação do estudante de Medicina e seu papel na 

sociedade.  

 
3.6.5 Memorando 5  
 

 

 

 

 

Iniciou-se novo ano letivo e a primeira turma teve a utilização de um CM também 

como caso sala na aula de abortamento legal, permitindo uma discussão mais 

elaborada sobre o assunto e melhor aproveitamento do tempo de aula. 

A abordagem de EM completou quatro encontros. O último reforçou a 

importância das manifestações artísticas no desenvolvimento da empatia médica. Na 

semana anterior a este encontro, solicitou-se a realização de qualquer manifestação 

artística com o tema empatia médica. Destaca-se a surpreendente boa qualidade da 

maior parte dos trabalhos, refletindo o empenho discente na realização dos mesmos. 

A criação de um manual acadêmico, distribuído gratuitamente, com textos 

teóricos sobre cada aula, descrição dos CM, os quais apenas eram apresentados em 
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aula, além de espaços na apostila para anotações foi outra novidade apresentada no 

Curso. Apesar do elogio discente, foi um material pouco utilizado. 

A avaliação dos alunos foi realizada pela análise do conteúdo conforme proposto 

por Bardin61 e pela aplicação de um novo instrumento avaliativo, a escala tipo Likert1. 

Como pontos negativos, destacam-se o pouco tempo para tantas atividades e a 

sensação dos alunos de “pressa” por parte dos professores para o cumprimento do 

programa. 

3.6.6 Memorando 6  
 

 

 

 

Visando a um melhor uso da apostila, introduziu-se o “quadro conceitual”, que 

consiste em espaços para o preenchimento de conceitos básicos de cada aula com o 

intuito de os alunos os revisarem em apenas uma página. 

Algumas modificações nos CM permitiram que três deles fossem utilizados como 

CS. Consequentemente, houve uma discussão mais elaborada pelo maior tempo 

disponível e maior habilidade na condução desta atividade pelos professores.  

O maior domínio do tempo de cada atividade do Curso permitiu um controle mais 

adequado da dinâmica das atividades. Os CPRM ganharam novas questões. 

Entretanto, apesar do predomínio de elogios para o Curso, houve poucas 

manifestações de decepção por, inicialmente, os alunos terem a pioneira sensação na 

faculdade que teriam mais tempo para refletirem sobre temas médicos. Na prática, o 

tempo disponível para isto ficou escasso, uma vez que já existia um modelo de 

atividades a serem cumpridas que ocupavam o tempo disponível para a aula. Isto 

motivou o agendamento de uma reunião com o grupo de professores a fim de definir 
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uma melhor adequação do tempo de aula com o conteúdo a ser ministrado dentro das 

múltiplas estratégias de ensino-aprendizagem. 

 

3.6.7 Memorando 7  
 

 

 

 

 

Após a reunião com todos os professores do Curso, ao término do bimestre 

anterior, a fim de reavaliarmos a evolução do mesmo, concluiu-se que seria necessário 

reduzir o tempo de aula expositiva.  

Os quatro momentos do curso de empatia foram conciliados com os temas que 

conseguiram evoluir sua programação de maneira mais rápida. Diminuiu-se o tempo de 

elaboração do caso sala com a solicitação de questões que necessitassem de 

respostas mais objetivas e, consequentemente, menores.  

O mesmo modelo do terceiro ano foi realizado para o segundo ano devido 

modificações da grade curricular da graduação médica da FMABC, uma vez que o 

Curso manteria suas atividades somente com o segundo ano a partir do ano de 2017.  

Diferentemente do terceiro ano, as turmas do segundo ano são divididas em 

duas. Apesar do maior número de alunos, o desenvolvimento de todas as atividades 

ocorreu satisfatoriamente, equiparando-se ao terceiro ano. Exceção à aula de fisiologia 

da reprodução e propedêutica mínima do casal infértil, a qual modificou sua dinâmica, 

substituindo o modelo de “aprendizagem cooperativa” para apresentação de casos 

clínicos com feedback para toda a sala. 

A avalição discente do Curso manteve um predomínio de elogios. O tempo para 

aprofundar assuntos com caráter bioéticos continuava escasso. 

Turma 
1 

Turma 
2 

Turma 
3 

Turma 
4 

Turma 
5 

Turma 
6 

Turma 
7 

Turma 
8 

Turma 
9 

Turma 
10 

3A15 3B15 3C15 3D15 3A16 3B16 3C16 2A16 3D16 2B16 
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3.6.8 Memorando 8  
 

 

 

 

A preocupação foi com o melhor desenvolvimento da formação humanística dos 

alunos, ou seja, da habilidade afetiva, associado à formação técnica, habilidade 

cognitiva. 

Por exemplo, o CS de infecções sexualmente transmissíveis, o qual abordou a 

proposta de um médico de utilizar o uso do sêmen do pai de um paciente oligospérmico 

sem o conhecimento da esposa deste filho. O paciente temia a separação por não 

conseguir engravidá-la e não aceitava o sêmen de um doador. Questionar os alunos 

sobre esta prática, considerando que todos envolvidos aceitassem esta ação, inclusive 

a esposa em uma situação hipotética, permitiu interessantes discussões sobre qual é o 

limite das ações médicas e as possíveis consequências. O objetivo foi estimular o 

entendimento que há uma legislação que legitima os atos médicos e que há uma razão 

fundamentada de ela existir.   

Todas as manifestações artísticas voluntárias dos alunos, ao longo do ano, 

viabilizaram e motivaram, devido à expressiva qualidade, a criação do “I Prêmio Ideia 

Fértil #compartilheamor de Empatia Médica” no final do ano de 2016. A banca 

avaliadora contou com professores convidados e com uma artista plástica que elegeram 

as três primeiras colocações nas categorias artes gráficas, citações, além de prosas e 

poesias. Houve também a votação dos alunos participantes deste evento.  

Após o oitavo memorando, apresenta-se o esquema final do Curso com suas 

atividades.  

 

Turma 
1 

Turma 
2 

Turma 
3 

Turma 
4 

Turma 
5 

Turma 
6 

Turma 
7 

Turma 
8 

Turma 
9 

Turma 
10 

3A15 3B15 3C15 3D15 3A16 3B16 3C16 2A16 3D16 2B16 
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Figura 2 - Descrição das atividades e modelo das aulas do Curso 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplicação 

Caso matriz  
 

Atividade com toda a sala durante a 
discussão 

 

Finalidade 

Treinar a percepção de trabalho 
interprofissional e retomada de 

conhecimento pela evolução do caso 

Aplicação 

 

Caso casa 

Estudo individual prévio 
 

Finalidade 

Familiarização com o assunto visando ao 
melhor aproveitamento 

Aplicação 

 

Aula teórica 

Atividade com toda a sala com 
duração de 50-60 minutos 

 

Finalidade 

Apoio teórico e preparo para a 
atividade em grupos menores 

 

Aplicação 

Caso sala 

Atividade monitorada em grupos menores 
com duração de 40-50 minutos 

Finalidade 

Estimular sociabilização e tomada de 
decisões monitoradas 

 

Aplicação 
 

Discussão 

Atividade com toda a sala com 
duração de 30-40 minutos 

Finalidade 

Feedback das respostas esperadas e 
estímulo à reflexão 

Aplicação 

 

Casos de provas de residência médica 
 

Atividade com toda a sala com 
duração de 20 minutos 

Finalidade 

Treinar questões testes relacionadas com 
o tema da aula e ampliar o feedback 

Empatia médica 
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Fonte própria 

 

3.7 Análises de dados 
  

 Análise retrospectiva baseada em dados coletados entre o início de 2015 e o final 

de 2016. 

 O desempenho dos alunos nas respostas dos CC ocorreu por avaliação somativa 

e, nos CS, por avaliação somativa e formativa.65 

 A avaliação dos alunos foi realizada por um questionário tipo Likert1 com 20 itens 

para serem respondidos conforme uma escala de 5 pontos, os quais variam na seguinte 

ordem: concordo fortemente (CF), com valor de 5 pontos, até o discordo fortemente 

(DF), com valor de 1 ponto. Analisou-se a coerência das respostas por alfa de 

Cronbach para captar a percepção dos alunos sobre o Curso. 

 Adicionalmente, aplicou-se um questionário aberto solicitando os pontos positivos, 

os pontos negativos e as sugestões de melhorias para o Curso. A avaliação categorial 

seguiu as recomendações dos critérios consolidados para relatar pesquisa qualitativa 

(COREQ).66 

 

3.7.1 Domínio 1: equipe de pesquisa e reflexividade 
 

O questionário foi solicitado pelo coordenador, médico formado há 10 anos e 

autor desta tese de doutorado. A avaliação fora realizada em conjunto com o 

coorientador, doutor em Bioquímica há 6 anos, com experiência em ensino há 10 anos 

e pelo orientador desta tese, professor titular desta unidade curricular. 

 

Aplicação 

 
Atividade com toda a sala com duração 

aproximada de 30 minutos 

Finalidade 

Estimular a humanização e refletir 
sobre o papel do médico na sociedade 
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3.7.2 Domínio 2: desenho da avaliação categorial 
 

A partir da teoria fundamentada34, construíram-se as modificações. A avaliação 

foi anônima, realizada fora do ambiente de aula e entregue no término do Curso. O 

espaço para resposta era livre.  

 

3.7.3 Domínio 3: análise e descobertas 
 

A análise do discurso, a partir das respostas obtidas nos questionários de 

avaliação qualitativa, ocorreu conforme proposto por Bardin.61 

A análise categorial e a associação de palavras realizaram-se sem definição 

prévia de categorias de julgamento ou qualificação. Todas as avaliações foram lidas e 

os termos indicativos de opinião dos alunos foram listados e quantificados. Em seguida, 

agruparam-se as palavras conforme sua proximidade de significado ou sentido. Por fim, 

os grupos de termos, denominados categorias, foram separados por pertinência ao 

elemento do Curso referido. A validação foi feita de acordo com Lynn.67 A criação, 

fusão, separação e definição das categorias ocorreram por consenso entre os 

avaliadores. Na ausência deste, mantiveram-nas separadas. 

 

3.8 Análise da JSPE versão para estudantes 
 

A aplicação da JSPE versão para estudantes19, no início e final do Curso, 

ocorreu para 2 turmas do terceiro ano.  

Esta escala contem 20 itens para serem respondidos conforme a escala tipo 

Likert de 7 pontos, os quais variam na seguinte ordem: concordo fortemente (CF), com 

valor de 7 pontos, até o discordo fortemente (DF), com valor de 1 ponto. Soma-se os 

valores obtidos em cada questão e a pontuação final representa o escore da empatia. 

As respostas provenientes das questões 1, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 14, 18 e 19 possuem 

escore reverso. Assim, a variação na pontuação segue a ordem concordo fortemente 

(CF), com valor de 1 ponto, até o discordo fortemente (DF), com valor de 7 pontos. 
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Os três componentes da JPSE avaliam a tomada de perspectiva, a qual se refere 

a capacidade médica de entendimento emocional dos pacientes e das famílias; 

compaixão e, finalmente, capacidade de se colocar no lugar do paciente. 

O item compaixão foi avaliado pelo teste de Kolmogorov-smirnov indicando 

medida não paramétrica. Obteve-se o valor de p pelo teste de U de Mann-Whitney para 

comparação das medianas. 

 
3.9 Comitê de Ética 
 

Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMABC (CAAE: 

76099417.3.0000.0082, parecer: 2.418.551). 
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4 RESULTADOS 
 

Considerando que os resultados apresentados são frutos de uma estratégia 

metodológica a partir do desenho experimental proposto, justificado pela teoria 

fundamentada35, as diferenças captadas no processo de ensino-aprendizagem 

emergem a cada turma por meio das modificações propostas em cada memorando. 

Portanto, limitam as comparações diretas.  

Desta forma, o agrupamento dos resultados permitem captar o contínuo do 

processo de intervenções propostas a cada turma, que foram implementadas de 

maneira incremental subsequentemente. A figura 3 apresenta a dinâmica estrutural 

resultante do Curso. 

Figura 3 - Fluxograma da dinâmica final de atividades do Curso 

 
*CPRM: Caso de prova de residência médica 

Fonte própria 
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4.1 Desempenho dos alunos 
 

A tabela 1 mostra a média geral dos 360 alunos em relação aos CC e aos CS. A 

média final (MF) foi 7,95 com desvio padrão (DP:±) 0,5. 

 

Tabela 1 - Descrição das médias finais das avaliações somativas do Curso 
 

 Média (DP±) 

Turma 3A15 3B15 3C15 3D15 3A16 3B16 3C16 3D16 2A16 2B16 

CC 4,6 (0,5) 4,5 (0,5) 4,4 (0,3) 3,6 (0,6) 4,1 (0,4) 4,1 (0,4) 3,9 (0,7) 3,9 (0,7) 4,5 (0,4) 4,5 (0,4) 

CS 8,5 (0,8) 7,9 (1,8) 8,4 (0,6) 8,3 (0,5) 8,1 (1,2) 8,1 (1,2) 7,4 (1,4) 7,4 (1,4) 8,6 (1,2) 8,6 (1,2) 

MF  8,5 (0,8) 8,0 (1,4) 7,6 (0,5) 7,8 (0,8) 8,5 (0,9) 8,5 (0,9) 7,8 (1,2) 7,8 (1,2) 7,5 (1,6) 7,5 (1,6) 

 

 

4.2 Avaliação do Curso pelos alunos em questionário fechado 
O resultado de 121 avaliações é apresentado na tabela 2. Os questionários 

apresentaram coerência interna medida por alfa de Cronbach de 0,86.  

 

4.3 Análise categorial e associação de palavras em questionário aberto 
 

A tabela 3 demonstra os resultados da avaliação aberta solicitada para 7 turmas 

do terceiro ano e 1 turma do segundo ano, totalizando 270 alunos. Destes, realizaram 

173 (64,1%) com geração de 866 termos, com média de 5 termos por aluno, agrupados 

em 72 categorias de valorações do curso.  

Cada categoria apresentou um mínimo de 20 termos relacionados. A escolha das 

19 primeiras categorias considerou o critério de representar mais de 90% de todos os 



55 

 

 
 

termos, totalizando 795 (91,8%). As 10 categorias mais mencionadas apresentaram 587 

(67,8%) termos. Ressalta-se que todos apresentaram conotação positiva. 

 

4.4 Análise da JSPE  
 

A tabela 4 descreve os resultados da JSPE19 com destaque para uma empatia 

geral inicial com média alta (117,3). Porém, com diferença estatisticamente maior 

feminina em relação à avaliação masculina (p=0,019). A avaliação final mantém uma 

nota média alta (114,7) para a empatia geral, mas sem diferença estatisticamente 

significante entre sexos (p=0,086).  

 



52 

 

 
 

Tabela 2 - Resultado do questionário Likert de avaliação do Curso.* 
 

*Questionário tipo Likert aplicado a partir de 2016. **Discorda Fortemente, Discorda, Indiferente, Concorda, Concorda Fortemente, 
Sem Resposta 

 
Questões DF** D** I** C** CF** SR** 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 O conteúdo foi abordado superficialmente 50 (41,3) 60 (49,6) 4 (3,3) 6 (5) 1 (0,8) 0 

2 O material do curso foi bem elaborado 0 2 (1,7) 2 (1,7) 39 (32,2) 78 (64,5) 0 

3 A disciplina atendeu às minhas expectativas 0 5 (4,1) 2 (1,7) 52 (43) 62 (51,2) 0 

4 A disciplina conseguiu cumprir seus objetivos 0 2 (1,7) 2 (1,7) 49 (40,5) 68 (56,2) 0 

5 A metodologia adotada foi adequada 1 (0,8) 3 (2,5) 4 (3,3) 39 (32,2) 74 (61,2) 0 

6 Os objetivos da disciplina ficaram claros 3 (2,5) 5 (4,1) 5 (4,1) 50 (41,3) 58 (47,9) 0 

7 Não aprendi muito com essa disciplina 58 (47,9) 49 (40,5) 2 (1,7) 5 (4,1) 5 (4,1) 2 (1,7) 

8 Não me interessei por nenhum assunto abordado 79 (65,3) 37 (30,6) 2 (1,7) 2 (1,7) 1 (0,8) 0 

9 Gostaria de ter estudado uma variedade maior de assuntos 16 (13,2) 33 (27,3) 46 (38) 19 (15,7) 6 (5) 1 (0,8) 

10 A forma de condução dos trabalhos facilitou o aprendizado 0 1 (0,8) 6 (5) 52 (43) 62 (51,2) 0 

11 Senti-me motivado ao trabalhar nesta metodologia 0 8 (6,6) 14 (11,6) 45 (37,2) 53 (43,8) 1 (0,8) 

12 O fato de fazermos atividades em grupo foi uma perda de tempo 67 (55,4) 38 (31,4) 10 (8,3) 6 (5) 0 0 

13 Os assuntos abordados foram bem escolhidos 0 2 (1,7) 4 (3,3) 51 (42,1) 63 (52,1) 1 (0,8) 

14 O nível de profundidade da disciplina foi além do esperado 5 (4,1) 18 (14,9) 39 (32,2) 33 (27,3) 26 (21,5) 0 

15 O trabalho realizado durante a disciplina foi agradável 0 1 (0,8) 4 (3,3) 67 (55,4) 47 (38,8) 2 (1,7) 

16 A disciplina teria sido melhor se só houvesse aulas expositivas 60 (49,6) 41 (33,9) 15 (12,4) 5 (4,1) 0 0 

17 Trabalhar em grupo foi importante para o aprendizado de todos 0 2 (1,7) 13 (10,7) 52 (43) 54 (44,6) 0 

18 Esta disciplina ampliou de forma relevante meus conhecimentos 1 (0,8) 2 (1,7) 4 (3,3) 61 (50,4) 53 (43,8) 0 

19 Eu não recomendaria esta disciplina a um colega 102 (84,3) 16 (13,2) 0 2 (1,7) 1 (0,8) 0 

20 Esta disciplina não fez nenhuma diferença para minha formação 102 (84,3) 16 (13,2) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 0 

 
n total = 121 

      

5
6
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Tabela 3 - Categorização das avaliações discentes escritas sobre o Curso 

“x”: ausência da atividade na turma.  

 

 

 

 

 

Categorias Turmas 
 

  
3A15 3D15 3A16 3B16 3C16 3D16 2A16 2B16 Total 

1 Aprovam casos casa 8 18 20 4 17 4 16 9 96 
2 Aprovam a metodologia 8 9 12 5 13 4 9 17 77 
3 Percepção positiva 11 10 13 4 8 4 7 15 72 
4 Sentem-se motivados 10 9 10 1 8 3 8 10 59 
5 Professores qualificados 7 1 14 3 11 2 9 11 58 
6 Aprovam CPRM 1 7 10 2 8 1 11 11 51 
7 Aprovam a didática 5 3 4 4 9 1 10 10 46 
8 Aprovam a escolha do conteúdo 4 5 4 3 6 3 12 8 45 
9 Aprovam a dinâmica 3 10 5 2 10 3 6 5 44 
10 Aprovam ausência de prova final 2 2 9 3 5 2 8 8 39 
11 Aprovam as discussões 3 5 3 0 6 3 6 3 29 
12 Pouco tempo para as atividades 0 0 14 3 3 3 0 3 26 
13 Aprovam professor coordenador 0 5 6 0 4 4 0 5 24 
14 Estimulados para participação 6 4 4 0 3 1 0 5 23 
15 Elogiam à organização 0 0 7 0 8 0 7 1 23 
16 Faltam aulas práticas 0 5 1 1 10 2 0 3 22 
17 Aulas interessantes 3 2 11 0 0 3 0 2 21 
18 Aprovam o curso de empatia médica x x 1 3 2 2 5 7 20 
19 Aprovam o manual acadêmico x x 5 1 3 2 5 4 20 

Número de avaliações 15 12 23 10 26 12 54 21 173 
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Tabela 4 - Avaliação da Escala Jefferson de Empatia Médica versão para estudantes 

* Fatores da Escala Jefferson de Empatia Médica versão para estudantes. 
** Capacidade de colocar-se no lugar do paciente. 
*** O número de alunos final foi menor que o inicial pela falta no último dia do Curso. 
 

 

 

 

Fatores da Escala de Jefferson* 

Avaliação inicial Avaliação final 

Geral Feminino Masculino 

p 

Geral Feminino Masculino 

p 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n*** 

Média 

(DP) 

Tomada de perspectiva 44 
59,9 

(6,6) 
26 

61,5 

(5,3) 
18 

57,6 

(7,7) 
2,388 34 

31,3 

(6,3) 
24 

59,8 

(7,6) 
10 

60,4 

(6,3) 
0,929 

Compaixão 45 
49,3 

(4,7) 
27 

51 

(3,8) 
18 

46,7 

(4,81) 
0,001 33 

50,1 

(5,2) 
23 

48,8 

(6,6) 
10 

49 

(4,1) 
0,964 

Colocar-se no lugar do paciente** 45 
8,1 

(3) 
27 

7,7 

(3) 
18 

8,7 

(3) 
0,219 33 

7,7 

(2,9) 
23 

6,5 

(3,1) 
10 

8,4 

(2,3) 
0,813 

Empatia geral 44 
117,3 

(11) 
26 

120,3 

(9,8) 
18 

112,9 

(11,5) 
0,019 32 

118,7 

(9,7) 
22 

114,7 

(9,8) 
10 

117,8 

(11,6) 
0,086 
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5 DISCUSSÃO 
 

O Curso apresenta uma abordagem metodológica com poucos relatos sobre seu 

uso sistemático e estruturado. Assim, as experiências descritas propõem um modelo 

com diversas estratégias que necessitam de uma validação interna, considerando que 

as comparações são vulneráveis e limitadas.  

Neste contexto, utilizou-se a avaliação dos alunos sobre as MEEA, por meio de 

análises das manifestações sistematizadas, associada aos seus desempenhos 

satisfatórios, inferidos pela média final de 7,95 (DP:±0,5), como uma forma de verificar o 

cumprimento do objetivo deste trabalho.  

Considerou-se a adesão dos alunos ao Curso pela coerência entre os itens dos 

dois instrumentos avaliativos. Assim, os dados que deles emergem permitiram estimar a 

predominância global de valorações positivas.  

Os itens 3, 7, 18, 19 e 20 do questionário tipo Likert (tabela 2) relacionaram-se 

com a categoria “percepção positiva” do questionário aberto (tabela 3). Os itens 1, 9, 13 

e 14 relacionaram-se com a categoria “aprovam a escolha de conteúdo” e, o item 2, 

com a categoria “aprovam o manual acadêmico”, instrumento facilitador do acesso ao 

conteúdo do Curso e do seu desenvolvimento.  

Além destes, os itens 4, 5, 6, 10, 12, 15, 16 e 17 relacionam-se com as 

categorias que aprovam metodologia, didática, dinâmica e elogiam a organização. 

Nesta parte, inclui-se o feedback, implícito nas categorias que aprovam discussões e 

CPRM, além da retomada do conhecimento nos CM.  

Houve algumas manifestações de incômodo em relação ao trabalho em grupo 

(item 12 e 17 do questionário tipo Likert), sugerindo uma visão de parte dos alunos 

como receptor passivo de informação e não como participante do processo de 

aprendizagem. Porém, a predominância de valorações positivas, como os itens 8 e 11 

do questionário tipo Likert, além das categorias “sentem-se motivados”, “estimulados 

para a participação” e “aulas interessantes” corroboram o conhecido papel da 

sociabilização nas estratégias ativas. 
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Ressalva-se que a proposta de um agrupamento de itens por blocos é arbitrária, 

já que alguns itens poderiam pertencer a mais de uma categoria. Entretanto, não se 

considerou tal fato com uma limitação, uma vez que a coerência da interpretação é 

preservada por haver similaridade entre os diversos itens. Para facilidade de 

apresentação, a tabela 5 contempla os principais grupos de relação entre as tabelas 2 e 

3. 
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Tabela 5 - Relação entre os componentes das tabelas 2 e 3 
 

 Tabela 2 – “Questionário tipo Likert”            Tabela 3 – “Análise do discurso” 

     

E
s

tr
a

té
g

ia
 

Item Questões avaliativas Item Categorias de avaliações 

4 A disciplina conseguiu cumprir seus objetivos 2 Aprovam a metodologia 

5 A metodologia adotada foi adequada 6 Aprovam CPRM 

6 Os objetivos da disciplina ficaram claros 7 Aprovam a didática 

10 A forma de condução dos trabalhos facilitou o aprendizado 9 Aprovam a dinâmica 

14 O nível de profundidade da disciplina foi além do esperado 11 Aprovam as discussões 

16 A disciplina teria sido melhor se só houvesse aulas expositivas 15 Elogiam a organização 

 
    

P
e

rc
e

p
ç

ã
o

 

3 A disciplina atendeu às minhas expectativas 

3 Percepção positiva 

7 Não aprendi muito com essa disciplina 

15 O trabalho realizado durante a disciplina foi agradável 

18 Esta disciplina ampliou de forma relevante meus conhecimentos 

19 Eu não recomendaria esta disciplina a um colega 

20 Esta disciplina não fez nenhuma diferença para minha formação 

M
o

ti
v

aç
ã

o
     

8 Não me interessei por nenhum assunto abordado 4 Sentem-se motivados 

11 Senti-me motivado ao trabalhar nesta metodologia 14 Estimulados para participação 

  
17 Aulas interessantes 

    

M
a

te
ri

a
l e

 
C

o
n

te
ú

d
o

 1 O conteúdo foi abordado superficialmente 

8 Aprovam a escolha do conteúdo 9 Gostaria de ter estudado uma variedade maior de assuntos 

13 Os assuntos abordados foram bem escolhidos 

    
2 O material do curso foi bem elaborado 19 Aprovam o manual acadêmico 

     

 

6
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A presença de um professor com especialização no tema abordado possibilitou a 

ampliação do espectro da problematização, fato que justificou a categoria “professores 

qualificados” e contribuiu na melhoria do aprendizado.26 Apesar de a construção de 

valores não ter sido estimada, o feedback foi um recurso adotado também para o 

aprimoramento das reflexões éticas, assim como as atividades de EM. 

A avaliação da EM pela JSPE possui caráter predominantemente cognitivo. 

Porém, há também alguns elementos afetivos. Pretender uma avaliação análoga à 

cognitiva é desconsiderar a natureza do fenômeno da afetividade. A ausência de 

diferenças significativas entre gêneros perante a empatia geral, ao término do Curso, 

também sugere efeitos positivos da prática de EM. A hipótese para o melhor 

desempenho inicial feminino relaciona-se aos aspectos culturais e evolutivos, como as 

brincadeiras de cuidar, especialmente na fase pré-verbal do desenvolvimento.68 

No Brasil, mesmo com um programa governamental que prevê o acesso da 

população a todos os aspectos relacionados à sua saúde69, ainda há um despreparo 

dos profissionais envolvidos em decorrência do ensino apenas da função sexual da 

SSR, sem previsão de abordagem de aspectos éticos e sociais.70-71 Assim, é 

fundamental para o Curso uma estrutura com conteúdos de ensino de SSR focados nos 

domínios cognitivo e afetivo.72-73 

O professor coordenador, citado na categoria “aprovam professor coordenador”, 

foi fundamental na manutenção do andamento deste Curso e balizamento das 

atividades e dos conteúdos. Considerando o conceito de etnografia, a equipe de 

professores manteve esforços de manter-se aberta para as interpretações e mudanças 

no desenvolvimento do Curso, garantindo o ajuste metodológico e mantendo o objetivo 

inicial da teoria fundamental de não realizar revisão prévia da literatura.35  

Consequentemente, a demonstração de 8 memorandos, com a descrição das 

versões do Curso até o modelo apresentado na figura 1, permite a adequação com o 

recomendado processo iterativo, além de abranger a comparação constante. 35 

A codificação de termos em categorias possui a legitimidade advinda das 

adaptações progressivas e modificações no Curso. O fato de muitos termos 

apresentarem um padrão de repetição justifica o item saturação, assim como a 

identificação de um padrão predominantemente elogioso às MEEA, com poucas 
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sugestões de melhorias para as turmas subsequentes. A marcante participação dos 

alunos na produção de qualquer material artístico sobre o tema empatia médica, sem 

nenhuma valoração de nota ou impacto na aprovação final, ao término do Curso, 

sugeriu a adesão não apenas à proposta das atividades de empatia médica, mas 

também ao conjunto de estratégias propostas. As manifestações artísticas 

possibilitaram a criação do I Prêmio Ideia Fértil #compartilheamor de Empatia Médica, 

simpósio acadêmico cujo principal objetivo foi valorizar o empenho dos alunos e 

ressaltar a importância da EM a partir da produção artística discente. 

. Assim, considerando as necessidades de cada turma, ancoradas nas 

experiências adquiridas e resumidas nos memorandos, houve a análise das categorias 

de modo colaborativo, com a participação de 3 profissionais com suas experiências 

descritas conforme a avaliação de dados qualitativos propostos pelo COREQ.  

A avaliação das categorias em relação à estratégia, à percepção, à motivação, 

ao material e ao conteúdo possibilitou aventar que o Curso é exequível no tempo 

disponibilizado e possui valoração predominantemente positiva dos alunos.  

Uma avaliação institucional solicitada pela FMABC sobre a avaliação do Curso 

está apresentada no anexo 5. As manifestações dos alunos foram reproduzidas e 

corroboram a hipótese de adesão e valoração positiva. Ressalta-se que estes dados 

não foram utilizados na composição dos termos e categorias apresentados nesta tese, 

uma vez que se considerou a metodologia proposta suficiente. 

Após esta teoria fundamentada emergir, considerou-se os quadros teóricos 

existentes a fim de complementar, estender a interpretação de dados ou oferecer 

explicações alternativas para os presentes achados.34 Neste contexto, o processo de 

ensino-aprendizagem foi influenciado por estímulos individuais e em grupo cuja 

organização apresentou semelhanças com a Taxonomia de Bloom45 e, considerando a 

natureza multidisciplinar do Curso e a complexidade dos temas, foi necessário elaborar 

material didático e questões problema que tratassem dos assuntos em níveis cognitivos 

mais elevados, como sugerido por Zoller.46 Isto possibilitou estimular o aluno a alcançar 

as metas por diversos meios e, mesmo com as peculiaridades das MEEA, as atividades 

propostas possuem semelhanças com outras metodologias ativas como no Ensino pela 

Problematização, na ABP, na Aprendizagem Baseada em Casos e na AAR.5,74 
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Por fim, o conhecimento advindo da pesquisa em teoria fundamentada cria 

desafios não apenas para pesquisadores, mas também para aqueles que lerão e 

avaliarão estes trabalhos. O intuito em descrever de modo claro, cuidadoso e metódico 

o processo de identificação dos termos e categorias possibilita uma melhor avaliação 

sobre a postura do pesquisador em relação à abordagem inicial dos dados.34 

 

5.1 Forças e perspectivas 
 

A proposta de uma metodologia ativa, em uma cultura acadêmica convencional, 

requisitou do aluno postura ativa, comprometimento com o próprio aprendizado, maior 

responsabilização pelo desempenho e capacidade de organizar seu próprio tempo, 

inclusive para atividades sem valoração de nota.  

Isto poderia abrir questionamentos sobre a validade das MEEA tanto pelo 

excesso de atividades, o que implicaria em redução do conteúdo exposto, 

diferentemente de modelos de ensino com predomínio de aulas teóricas, quanto pela 

ausência de uma avaliação tradicional única ao término do Curso, a qual resultaria em 

um número direto para definir a aprovação do aluno. 

Em relação ao conteúdo, o volume de informação da aula expositiva sempre será 

maior se comparado à estratégia participativa. Porém, o item 16, “a disciplina teria sido 

melhor se só houvesse aulas expositivas”, teve 83,5% de discordância, sugerindo a 

indagação sobre se o excesso de aulas teóricas propiciaria uma maior retenção de 

conhecimento nos alunos.  

Similarmente, indaga-se se uma nota maior em avaliação única final traduziria, 

necessariamente, melhor aproveitamento do Curso perante outros alunos com notas 

menores. Esta reflexão está de acordo com o questionamento crescente sobre a prova 

final à medida que suas limitações são paulatinamente reconhecidas.75-76  

Assim, a categoria “aprovam ausência de prova final” justifica-se pela 

possibilidade de um teste único promover um aprendizado reducionista e superficial,77 

restringindo o conteúdo a alguns tópicos, mesmo em testes em larga escala, podendo 

falhar tanto nos objetivos educacionais desejados, quanto na aferição das qualidades 

relevantes do desempenho real.78  
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Ressalta-se que estudantes tendem a adiar a preparação para um teste até que 

este seja iminente, gerando vários comportamentos e técnicas de memorização para 

acertar uma questão, independentemente do entendimento sobre a mesma, com baixa 

qualidade de aprendizagem.79  

Kerdijk et al79 realizou estudo randomizado e controlado comparando avaliação 

cumulativa com teste único final. Concluiu que a avaliação cumulativa incentiva os 

alunos a distribuírem a sua aprendizagem com mais oportunidade de estudar o 

conteúdo do que se deixassem tudo para um exame final. 

Métodos tradicionais podem não identificar verdadeiros níveis de competência 

dos estudantes ou fornecerem uma devolutiva suficiente.80 A mudança gradual da 

cultura do treinamento deveria, por analogia, também modificar a cultura das 

avaliações. Dessa forma, a complementariedade entre as avaliações somativas e 

formativas poderia caracterizar uma boa prática de avaliação do aluno.60  

Deve-se ressaltar que a avaliação formativa, se bem utilizada, possui grande 

valor como instrumento pedagógico no processo de ensino-aprendizagem.60 Entretanto, 

as limitações na formação de professores sobre metodologias e avaliações, a maior 

valorização das atividades de pesquisa em detrimento das acadêmicas, a rigidez da 

estrutura curricular e a falta de um referencial conceitual claro e preciso acerca das 

práticas de avaliação formativa nos cursos de graduação na área da saúde são 

obstáculos a serem superados.60 O modelo de ensino de MEEA, apesentado neste 

trabalho, poderia contribuir neste processo.  

A análise das manifestações escritas mostrou que todas as 19 categorias 

apresentaram conotação positiva, sugerindo êxito da adoção de MEEA. Dentre estas, a 

mais relatada pelos alunos foi “aprovam casos casa”, contrariando o senso comum de 

os alunos rejeitarem atividades extraclasses.   

No presente trabalho, destaca-se a possibilidade de novas abordagens dos 

alunos de Medicina acostumados com o método tradicional. A preocupação com uma 

prova final, após extensa carga de aulas teóricas, poderia ser substituída pelo incentivo 

às práticas motivadoras que aumentassem o tempo de estudo com estímulo às 

habilidades cognitiva e afetiva. 
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Dentre estas abordagens, destacam-se os recém incluídos desafios imagem. 

Aventa-se que esta facilidade poderia interferir na maior adesão às MEEA, assim como 

abordar o diagnóstico por imagem que ainda se caracteriza como algo a ser melhorado 

na formação dos alunos, uma vez que a questão com maior índice de erro na prova do 

Cremesp realizada para acadêmicos de Medicina no último ano de sua formação foi o 

diagnóstico de um caso clínico a partir de uma radiografia de tórax.32 Um exemplo de 

desafio imagem está na figura 3, incluindo o “QR code” para o acesso. Os demais 

desafios imagem, estão no anexo 6 do localizado no volume 2 desta tese. 

 
Figura 4 - Exemplo de desafio imagem (desafio imagem 1) do Curso 

  

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 
2. Cite a(s) hipótese(s) diagnóstica(s). 

3. Como confirmar a hipótese diagnóstica? 
 

Fonte própria 

 

Sobre a empatia médica, alguns estudos referem que esta tende a diminuir ao 

longo da graduação médica, mas sua estimulação contínua poderia evitar esta queda.81 

A educação médica ainda procura currículos que cultivem empatia e compaixão em 

estudantes, aliando a capacidade "cognitiva" a uma dimensão "afetiva".82 Portanto, a 

categoria “aprovam o curso de empatia” sugere a viabilidade deste modelo de ensino de 

EM no contexto de um Curso não específico para isto, podendo abrir uma perspectiva 

de ampliação desta importante prática. 
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5.2 Limitações  
 

A adequação das MEEA com o tempo de aula requisitou um esforço na 

coordenação do feedback, limitando sua ampliação. Apesar da categoria “pouco tempo 

para as atividades” sugerir um manifesto de sobrecarga de tarefas, o conjunto de dados 

permitiu uma interpretação do desejo de ampliação do feedback e das reflexões em 

EM. Assim como a categoria “faltam aulas práticas” sugeriu o desejo de extensão do 

Curso. 

A falta parcial de dados avaliativos sobre o Curso e sobre o ensino de EM em 

certas turmas deveu-se a não concepção prévia desta pesquisa. Seu surgimento 

ocorreu ao longo do tempo pela experiência com MEEA.  

Além disso, não há dados sobre retenção de conteúdo, fato que contribuiria na 

avaliação do Curso, pela limitação em registrar desempenho de forma mais ampla com 

apenas oito módulos. Ressalta-se que não há unidade de medida para ensino. Porém, 

uma solução avaliativa foi a análise integrada de dados qualitativos com o surgimento 

de uma teoria fundamentada. 
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6 CONCLUSÃO 
 

O Curso realizado na graduação médica da FMABC com uso de MEEA mostrou-

se um modelo exequível que propicia o estímulo de habilidades cognitiva e afetiva, 

mesmo com limitação de carga horária, com adequada avaliação discente em uma 

cultura acadêmica não habituada tanto com estratégias ativas de ensino, quanto com a 

realização de atividades extraclasses direcionadas e com objetivos claros e definidos. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A - DESCRIÇÃO DOS CASOS CASA E RESPOSTAS ESPERADAS 

 

CASO CASA PROPEDÊUTICA MÍNIMA DO CASAL INFÉRTIL 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos:  

1. Definição de infertilidade (segundo a ASRM - Americam Society for Reproductive 

Medicine).  

2. Citar, de um modo geral, quais são as principais causas de infertilidade feminina e 

masculina, assim como sua divisão proporcional. 

3. Citar o nome e explicar a finalidade dos exames mínimos a serem solicitados 

na propedêutica de um casal infértil. 

 

Respostas esperadas 

1. Infertilidade é a ausência de gestação detectada clínica ou hormonalmente após 12 

meses de relações sexuais normais sem anticoncepção. 

2. Dentre as causas femininas, considera-se para a resposta correta pelo menos cinco 

das seguintes características: idade avançada ( a partir dos 35 anos), fator tubo-

peritoneal (tubas uterinas obstruídas ou alteradas), endometriose, fatores uterinos 

(miomas e pólipos), infecções sexualmente transmissíveis, doenças crônicas (como 

diabetes descompensado, câncer pós quimioterapia, doenças da tireoide, asma ou 

depressão), medicamentosas (como antidepressivos), alterações do trato genital 

(como estenose cervical ou vaginal), causas genéticas. Dentre as causas 

masculinas, considerar pelo menos três das seguintes características: idiopática, 

varicocele, doenças crônicas, causas obstrutivas, distúrbios sexuais como 

impotência sexual, ejaculação retrógrada, alterações na ereção, alterações na 

produção do sêmen (diminuição da qualidade e quantidade seminal, anomalias do 

meato urinário; curvaturas muito pronunciadas do pênis, obesidade extrema, fatores 

genéticos, por exemplos. Considerar a divisão proporcional de 30% para causas 

exclusivamente femininas, 30% para causas exclusivamente masculinas, 30% para 
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ambos e 10% sem identificação após propedêutica mínima do casal infértil. Valores 

próximos também serão considerados como resposta adequada. 

3. Considerar como propedêutica básica feminina a realização dos seguintes exames: 

- Avaliação hormonal com FSH (colhido entre o 1º e 4º dia do ciclo menstrual), 

progesterona (colhido entre o 18º e 21º dia do ciclo menstrual), TSH, Prolactina. 

Considerar também LH e T4L. Objetivo é verificar o funcionamento do eixo 

hipotalâmico-hipofisário-gonadal. 

- Histerossalpingografia: avaliar formato da cavidade e tubas uterinas, assim como 

sua pervibilidade. 

- Histeroscopia diagnótica (opcional): avaliar a cavidade uterina 

- Ultrassonografia pélvica: avaliar formato uterino e ovarianos (reserva ovariana pela 

contagem de folículos pré antrais) 

Para o homem, espermograma visando a avaliação dos parâmetros seminais. 

 

CASO CASA PLANEJAMENTO FAMILIAR 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos:  

1. Definição de planejamento familiar.  

2. Descrição dos grupos de métodos contraceptivos.  

3. Descrever uma situação que se enquadre em cada categoria de elegibilidade de 

métodos contraceptivos da Organização Mundial de Saúde.  

 

Respostas esperadas 

1. Planejamento familiar é um conjunto de ações em que são oferecidos todos os 

recursos, tanto para auxiliar a ter filhos, quanto para prevenir uma gravidez indesejada, 

ou seja, recursos para a anticoncepção. O Planejamento familiar é um direito sexual e 

reprodutivo e assegura a livre decisão da pessoa sobre ter ou não ter filhos. Não pode 

haver imposição sobre o uso de métodos anticoncepcionais ou sobre o número de 

filhos. 

2. Métodos comportamentais (Ogino Knaus, térmico e Billings), métodos de barreira 

(condom masculino, feminino, diafragma, gel espermicida, capuz cervical), 

anticoncepcionais hormonais orais (combinados e apenas com progesterona), injetável 
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mensal e trimestral, anel vaginal, adesivo hormonal, diu de cobre, diu liberador de 

levonorgestrel, implante subdérmico, métodos definitivos (laqueadura e vasectomia). 

3. Avaliar cada situação. Exemplo de resposta: 

Categoria 1: condom masculino em pacientes sem alergia ao látex 

Categoria 2: tabagista com menos de 35 anos de idade 

Categoria 3: tabagista com mais de 35 anos de idade e menos de 15 cigarros por dia. 

Categoria 4: tabagista com mais de 35 anos de idade e mais de 15 cigarros por dia. 

 

CASO CASA VIOLÊNCIA SEXUAL E ABORTAMENTO LEGAL 

A jovem de 27 anos Jandira Magdalena dos Santos, auxiliar administrativa, 

desapareceu momentos depois de realizar o último contato com o ex-marido, Leandro 

Brito Reis, quando revelou que as pessoas que a encaminhavam para uma clínica 

pediram para que ela desligasse o celular. “Amor, mandaram desligar o telefone, tô em 

pânico, ore por mim!”, disse.  

Duas horas depois de receber a mensagem da ex-mulher, Leandro, ainda 

aguardando que ela retornasse à Rodoviária de Campo Grande, local de onde saiu, 

enviou uma mensagem telefônica a ela, mas sem resposta. Desde então, ninguém mais 

conseguiu contato com a jovem. O caso foi registrado no 35o Departamento Policial 

(Campo Grande) que assumiu as investigações.  

No dia 27 de agosto, agentes encontraram um carro carbonizado com um corpo 

dentro. De acordo com fontes ligadas à polícia, este corpo estava sem a arcada 

dentária, os membros superiores e inferiores. Familiares de Jandira foram chamados 

para fazer um exame de DNA com o intuito de uma possível identificação da jovem.  

A polícia investiga se uma quadrilha especializada na prática de abortamento 

estaria envolvida no desaparecimento de Jandira. De acordo com a mãe da jovem, ela 

marcou o procedimento com Rosemere Aparecida Ferreira, conhecida como Rose, 

responsável por agendar as cirurgias com as gestantes. De acordo com uma denúncia 

do Ministério Público feita ao juiz da 4ª Vara Criminal de Duque de Caxias, em março 

do ano passado, Rose e mais seis pessoas respondem por abortamento. Ela é uma das 

principais peças de um grupo que realiza abortamentos em várias cidades do estado do 

Rio de Janeiro.  
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Questões:  

1. Como é a legislação brasileira sobre abortamentos?  

2. Cite o nome de uma medicação utilizada a fim de provocar o abortamento.  

3. Por que a jovem do caso não procurou um médico particular ou um serviço do 

Sistema Único de Saúde?  

 

Respostas esperadas 

1. A legislação brasileira permite abortamento em casos de gestação resultantes de 

estupro, em casos de risco à vida materna e nos casos de anencefalia. 

2. Misoprostol. Considerar também mifepristone. 

3. Porque a situação descrita não se enquadra na legislação, caracterizando-se como 

abortamento ilegal no Brasil. 

 

CASO CASA GENÉTICA NA REPRODUÇÃO HUMANA 

Marcia, 52 anos, mãe de 2 filhos com 20 e 22 anos. Estes relatam 

“esquecimentos” da mãe. Porém, Marcia atribui seu esquecimento ao excesso de 

tarefas domésticas. Ela perdeu o emprego recentemente e estava “deprimida”.  

Em consulta com um psiquiatra, o médico notou que ela apresentava 

movimentos espasmódicos nos ombros e dedos e caretas faciais. Além disso, ela 

referiu que estas características eram comuns em sua família.  

O médico suspeitou de Síndrome de Huntington (OMIM 143100). Seu primeiro 

filho, Daniel, não sabe nada sobre a doença, mas está preocupado, pois acabou de 

casar e planeja ter filhos.  

 

Questões:  

1) Pesquise no OMIM o nome do gene responsável pela doença de Huntington? Qual é 

a mutação responsável pela doença?  

2) A doença de Huntington pode ser considerada uma doença rara? Justifique.  

3) Qual exame genético poderia ser indicado para confirmar a presença da doença em 

Marcia?  
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4) Se a doença de Marcia for genética, qual é a chance de Daniel também tê-la? Como 

se faz o diagnóstico?  

5) Quais são as opções reprodutivas indicadas para Daniel?  

 

Respostas esperadas 

1. Gene da Huntingtina ou HTT. Ocorre uma mutação do tipo expansão no gene HTT, 

mais precisamente a expansão do número de trinucleotídeos CAG, em um dos alelos 

do gene. O códon CAG codifica a glutamina e alelos com 36 ou mais repetições CAG 

estão associados à doença, embora a penetrância completa da mutação seja 

observada em pacientes com 40 ou mais repetições CAG. 

2. O conceito de doença rara, segundo a  Organização Mundial de Saúde (OMS), é a 

doença que afeta até 65 pessoas em cada 100 mil indivíduos, ou seja, 1,3 para cada 2 

mil pessoas. A doença de Huntington afeta de 4 a 7 a cada 100 mil indivíduos. 

3. Os métodos baseados e PCR (reação em Cadeia em polimerase) são utilizados para 

detectar o número de cópias do trinucleotídeo CAG. Para alelos muito grandes ou 

resultados indicativos de homozigose, esta abordagem pode ser associada a outras 

técnicas como o Southern blot. 

4. Se Marcia for heterozigota para o alelo mutado tem 50% de chance de transmitir o 

alelo para seus descendentes em cada gestação. Daniel pode fazer o teste (PCR) para 

saber se é portador do alelo mutado. No entanto, em pessoas assintomáticas, 

aconselha-se que seja feito acompanhamento psicológico antes de realizar o teste e 

após o teste, caso o resultado seja positivo. No acompanhamento pré-teste deve ser 

avaliada a motivação para a realização do teste, o conhecimento sobre a doença, o 

possível impacto do resultado positivo ou negativo e o status neurológico do paciente. O 

paciente também deve ser orientado sobre os possíveis problemas que podem ocorrer 

em relação à sua saúde. 

5. Técnicas de reprodução assistida de alta complexidade como a fertilização in vitro ou 

a injeção intracitoplasmática de espermatozoides com seleção de embriões livres da 

mutação por diagnóstico genético pré-implantacional (PGD). Considerar metade da 

questão se resposta sêmen de doador e adoção. 
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CASO CASA FARMACOGENÉTICA E FARMACODINÂMICA 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos:  

1. Cite os tipos de alterações cromossômicas.  

2. Defina mosaicismo cromossômico.  

3. Qual é a diferença entre mutação e polimorfismo. Cite um exemplo de doença 

relacionado com a infertilidade feminina ou masculina explicitando se esta é proveniente 

de uma mutação ou de um polimorfismo.  

 

Respostas esperadas 

1. Classificam-se em duas categorias principais: numéricas (poliploidias e 

aneuploidias) e estruturais (deleção, anel, inversão, duplicação, isocromossomo, 

translocação e cromossomos marcadores). Estas alterações podem envolver os 

autossomos e os cromossomos sexuais. 

2. Mosaicismo cromossômico é definido como a presença de duas ou mais linhagens 

cromossômicas provenientes do mesmo zigoto. 

3. Mutação é uma variação permanente na sequência do DNA que ocorre em uma 

frequência menor que 1% da população. Se esta variação ocorrer em uma 

frequência maior que 1% é considerada um polimorfismo. Verificar se exemplo 

adequado. 

 

CASO CASA FATORES QUE INFLUENCIAM NA FERTILIDADE 

Graziela, 28 anos, solteira, nuligesta e trabalha no mercado financeiro. Tem 

namorado fixo e usa anticoncepcional oral combinado como método contraceptivo. 

Nega comorbidades e antecedente cirúrgico. Trabalha 14 horas por dia, tabagista 10 

cigarros por dia há 10 anos. Refere alimentação adequada. Realiza atividade física em 

academia de ginástica 4 vezes por semana.  

Durante relação sexual, o namorado percebeu nodulação em sua mama 

esquerda. Após avaliação do ginecologista, diagnosticado a presença de nódulo indolor, 

irregular e pouco fixo em mama esquerda, além de linfonodo palpável em região axilar 

ipsilateral.  
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Solicitado ultrassom (US) de mamas que revelou a presença de nódulo 

hiperecogênico e espiculado, irregular, localizado em quadrante súpero lateral de mama 

esquerda, medindo 1,5 cm de diâmetro, distando 2,0 cm do mamilo. Notou-se também 

a presença de 2 linfonodos em prolongamento axilar esquerdo. O ginecologista solicitou 

mamografia e punção aspirativa por agulha fina (PAAF) guiada por US. A Mamografia 

também evidenciou a presença do nódulo, com as mesmas características do US, 

associado à microcalcificações agrupadas e pleomórficas justapostas ao nódulo, 

classificação BIRADS IV. O exame de citologia oncótica após a PAAF foi inconclusivo, 

devido ao excesso de hemácias na amostra, porém sugestivo de hipercelularidade focal 

e atipia celular, não afastando malignidade.  

Encaminhada à um mastologista o qual solicitou exame de Core Biopsy (biópsia 

dirigida por Mamografia). O anátomo patológico da lesão diagnosticou carcinoma ductal 

"in situ" pouco diferenciado.  

Submetida à setorectomia mamária (exérese tumoral) com estudo de linfonodo 

sentinela. A biópsia de congelação diagnosticou carcinoma ductal invasivo pouco 

diferenciado com margens comprometidas e linfonodo sentinela positivo. O estudo 

imuno-histoquímico foi positivo para os receptores de estrogênio e progesterona.  

A paciente realizou tomografia por emissão de positrons (PET-SCAN) que revelou a 

presença de nodulação multifocal hepática. Avaliação por biópsia revelou doença 

metastática. Foi indicado tratamento quimioterápico (QT) e hormonioterapia 

neoadjuvante. O oncologista referenciado conversou com a paciente sobre preservação 

da fertilidade anterior à QT.  

 

Questões:  

1) Qual é o impacto da quimioterapia na fertilidade?  

2) Quais são as alternativas de tratamento existentes que visam a preservação da 

fertilidade?  

3) No caso de câncer mamário estrogênio dependente, a paciente poderia realizar 

tratamento hormonal para preservar sua fertilidade? Poderia engravidar após a 

quimioterapia? Justifique. 
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4) Em se tratando de doença sistêmica (com metástase) em paciente jovem, na qual a 

agressividade tumoral normalmente é alta e a sobrevida em 5 anos é baixa, está correto 

a indicação de preservação da fertilidade?  

 

Respostas esperadas 

1. A quimioterapia pode danificar as células germinativas, acometendo o DNA e 

interferindo no processo de fertilização e formação de embriões. 

2. Considerar pelo menos quatro das seguintes opções: criopreservação de gametas 

(oócitos e espermatozoides), criopreservação de embriões, uso de agonista de GnRH, 

criopreservação de tecido ovariano, transposição ovariana (câncer de colo do útero). 

3. Sim. Poderia fazer estimulação ovariana controlata utilizando concomitantemente 

inibidores de aromatase a fim de manter os níveis estrogênicos menores. Sim, a 

gravidez é possível ao término do tratamento se houver gametas ou embriões viáveis. 

4. Sim. Além de ser uma decisão da paciente, pode servir como uma motivação ao 

tratamento.  

 

CASO CASA INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E INFERTILIDADE. 

Roberto 32 anos e Aline 30 anos, casados há 3 anos. Ele é portador do vírus HIV 

há 5 anos, nega AIDS, em uso regular de Terapia Antiretroviral e mantém CD4 de 750 

cópias por ml e carga viral indetectável há 1 ano.  

Apresentam desejo reprodutivo há 1 ano, mas usam preservativos durante todo ato 

sexual, pois ela faz controle sorológico, não é portadora de HIV e não teve contato com 

nenhuma doença infectocontagiosa. Após realização de todos exames de propedêutica 

mínima de infertilidade, casal não apresenta fator aparente.  

Procuraram um serviço de infertilidade em São Paulo onde foi indicado 

fertilização in vitro por ser mais seguro e este só seria realizado no final do ano, período 

no qual o laboratório é destinado exclusivamente para os casos de pacientes com 

infecções virais. Casal achou o fato discriminatório e por isso procurou sua orientação.  

 

Questões:  
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1. Este casal, por não apresentar fator de infertilidade, poderia ter relações sexuais sem 

preservativo no período fértil? Justifique.  

2. Quais são as medidas que poderiam impactar na redução da transmissão vertical?  

3. Se a situação acima fosse contrária, mulher soropositiva para HIV nas mesmas 

condições de saúde dele e ele soronegativo para o vírus do HIV, qual seria uma 

orientação para o casal ter filhos de forma segura com o melhor custo benefício? 

4. A indicação de fertilização in vitro em um período separado do ano por oferecer maior 

segurança foi a melhor opção? Justifique. 

 

Respostas esperadas 

1. Sim. Segundo a última atualização do Ministério da Saúde, o risco de transmissão 

horizontal neste caso com CD4 alto, carga viral indetectável e em terapia 

antirretroviral associado com uso de profilaxia pré-exposição para a parceira, a 

chance de transmissão é praticamente inexistente. 

2. Uso de terapia antirretroviral durante a gravidez, não amamentar, profilaxia ao 

recém nascido com Zidovudina e parto por indicação obstétrica. 

3. Sim. Poderia praticar a auto-inseminação vaginal. 

4. O caso apresentado não possui uma indicação absoluta de fertilização in vitro. Em 

clínicas que não possuem laboratório exclusivo para a manipulação de material 

proveniente de pacientes com infecções sexualmente transmissíveis, é possível 

reservar um período para tratar estes casos com exclusividade e evitando 

contaminações de outros tratamentos. 
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ANEXO B - DESCRIÇÃO DOS CASOS CASA E RESPOSTAS ESPERADAS 

 

CASO SALA PROPEDÊUTICA MÍNIMA DO CASAL INFÉRTIL 

Giovanna, 34 anos, advogada, casada, há 3 anos, com Bruno, 30 anos, 

engenheiro civil. Há 2 anos, tentam gravidez sem sucesso. Ela refere menarca aos 15 

anos e ciclos irregulares desde que suspendeu anticoncepcional, com intervalos de até 

6 meses. Sente-se desmotivada e indisposta e associa isto por não conseguir 

engravidar.  

Bruno possui um filho de 5 anos de outro relacionamento e nega comorbidades. 

Após procura de ginecologista, este solicitou para ela alguns exames e indicou uma 

fertilização in vitro por ser um procedimento que possui maior chance de obter a 

gravidez, estimular o ciclo independentemente da regularidade do mesmo, além de o 

casal apresentar tempo de tentativas maior que 1 ano e a paciente possuir mais de 30 

anos de idade. O casal procura seu atendimento.  

Exames laboratoriais:  

• FSH: 9,1 UI/L (VR fase folicular: até 12 UI/L)  

• TSH: 11,5 mUI/mL (VR: 0,3 – 4 mUI/mL)  

• T4 livre: 7,6 pmol/mL (9 – 19,3 pmol/mL)  

• Prolactina: 36 µg/L (VR: 2-15 µg/L)  

• Progesterona: 1,1 ng/mL (VR fase lútea: 2-28 ng/mL)  

• Glicemia de jejum: 80 mg/dL  

• Histerossalpingografia: dentro dos padrões da normalidade.  
 
Questões:  

1. A propedêutica mínima para infertilidade está correta neste casal? Justifique.  

2. Considerando os exames demonstrados, qual é o diagnóstico?  

3. Você concorda com a indicação do médico? Justifique e, em caso de discordância, 

descreva sua conduta.  

 

Respostas esperadas 

1. Não. Faltou o espermograma (considerar histeroscopia diagnóstica se colocada). 

2. Hipotireoidismo clínico. A Hiperprolactinemia pode ser uma alteração secundária. 
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3. Discordo. Poderia ser corrigida a função tireoidiana previamente em uma paciente 

com menos de 35 anos que apresenta anovulação por distúrbio tireoidiano.  

 

CASO SALA PLANEJAMENTO FAMILIAR 

Lívia, 19 anos, diabética tipo 1 insulino-dependente desde os 10 anos de idade. 

Há 1 ano, ocorreu sua única gravidez mesmo com orientação prévia de 

anticoncepcional oral combinado. Refere uso irregular ora por esquecimento, ora por 

sentir náuseas com o mesmo. Nega outras comorbidades, tabagismo e cirurgias 

prévias. Nega cefaleia.  

Procura ginecologista de Unidade Básica de Saúde porque teme nova gravidez. 

O médico orientou-a que usasse apenas preservativo, uma vez que é diabética e 

“hormônios” poderiam “complicar” sua doença.  

Exames laboratoriais:  

• Hemoglobina: 12,8 g/dl  

• Hematócrito: 38 %  

• Glicemia de jejum: 110 mg/dL  

• Hemoglobina glicada: 6,5%  

• Ureia: 36 mg/dL  

• Creatinina: 0,8 mg/dL  

• Urina tipo I: dentro da normalidade  

• Ausência de microalbuminúria  

• TGO: 20 U/L  

• TGP: 18 U/L  
 

Questões:  

1. Considerando a anamnese, qual é a hipótese diagnóstica?  

2. Como se faz a escolha de um método anticoncepcional?  

3. Quais classes de métodos anticoncepcionais estão indicadas para a paciente? 

Justifique.  

4. Você concorda com o médico? Se não, qual(is) método(s) indicaria? Justifique.  
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Respostas esperadas 

1. Planejamento familiar. 

2. A escolha de um método se faz por profissional treinado que avalie as condições 

clínicas da paciente a fim de verificar os critérios de elegibilidade da Organização 

Mundial de Saúde e exponha todas as possibilidades para uma decisão conjunta 

com a paciente. 

3. Considerando que ela possui diabetes há menos de 20 anos e sem repercussões 

clínicas, todas as classes estão indicadas, excetuando-se a cirúrgica, pois não 

possui mais de 25 anos e/ou 2 filhos vivos. 

4. Discordo, pois a paciente se enquadra em diversos métodos conforme os critérios 

de elegibilidade da Organização Mundial de Saúde. Considerando que não se 

adequou bem aos métodos orais, recomendaria injetável, anel vaginal, adesivo 

hormonal, DIU tanto de cobre quanto liberador de levonorgestrel, implante 

subcutâneo e sempre associar preservativo por ser o único método que previne 

infecções sexualmente transmissíveis.  

 

CASO SALA VIOLÊNCIA SEXUAL E ABORTAMENTO LEGAL (CASO MATRIZ) 

Glória, 29 anos, G2A2, casada com Tarcísio, 29 anos, de quem teve as duas 

gravidezes. Ambos negam comorbidades e consanguinidade. O primeiro aborto ocorreu 

espontaneamente há 5 anos, IG 6 semanas, não identificado BCF e sem necessidade 

de curetagem. O segundo, também espontâneo, ocorreu há 1 ano, IG 7 semanas, 

visualizado BCF e submetida à curetagem uterina.  

Paciente procura ambulatório de reprodução humana (aborto de repetição) para 

planejamento da gestação. Porém, durante a consulta, refere atraso menstrual.  

Após exame de β-HCG positivo, realiza ultrassonografia que evidencia: gestação 

tópica única de 12 semanas, comprimento cabeça-nádega de 45 mm, presença de 

atividade cardíaca fetal (150 bpm), presença de osso nasal e translucência nucal de 

3,5mm.  

Encaminhada para o serviço de medicina fetal, não comparece à primeira 

consulta agendada, retornando posteriormente com novo ultrassom de 2º trimestre: 
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gestação tópica única de 23 semanas, presença de cisto no plexo coróide, polidrâmnio 

e restrição de crescimento intrauterino.  

Encaminhada para avaliação, fez exame NIPT (Non-Invasive Prenatal Testing), 

que indicou risco elevado para a Trissomia do cromossomo 18.  

Casal recebe orientações e questiona sobre o prognóstico. Refere que não 

deseja manter a gestação.  

 

Questões: 

1. Quais são as situações previstas em lei para interrupção legal da gestação?  

2. Neste caso, há respaldo legal? Avalie esta situação.  

3. Se o casal desejasse manter a gravidez para doação dos órgãos, qual seria conduta?  

 

Respostas esperadas 

1. A legislação brasileira permite abortamento em casos de gestação resultantes de 

estupro, em casos de risco à vida materna e nos casos de anencefalia. 

2. Apesar de não se enquadrar nas situações previstas por lei, justifica-se a 

interrupção da gravidez por ser uma alteração incompatível com a vida. Assim, 

poderia solicitar uma interrupção legal e aguardar o posicionamento do juiz.  

3. Explicaria que isto não seria possível pois a doação de órgão ocorre a partir da 

morte de indivíduos saudáveis. 

 

 

CASO SALA GENÉTICA NA REPRODUÇÃO HUMANA (CASO MATRIZ) 

Maria, 18 anos, nuligesta, nega início de atividade sexual e apresenta 

antecedente familiar de mãe, 48 anos, com Distrofia Muscular de Duchenne 

sintomática. Há 3 semanas, iniciou namoro com João, 21 anos. Procura seu 

atendimento para orientações gerais.  

Após 8 anos, paciente retorna apresentando dificuldades de deambulação. Além 

disso, refere que engravidou espontaneamente, após parar com anticoncepcional oral 

combinado, e seu filho, acometido pela doença, faleceu com 7 anos de idade.  
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Questões:  

1. Qual é o padrão de herança e a chance de transmissão da doença de Maria para seu 

filho.  

2. Quais são os tipos de mutações associadas e quais são os métodos de investigação 

das mutações.  

3. Explique o porquê de a paciente ser sintomática e quais seriam as opções 

reprodutivas aconselháveis neste caso, considerando a perda do primeiro filho pela 

doença?  

 

Respostas esperadas 

1. Padrão de herança recessiva ligada ao cromossomo X. A chance de transmissão 

para seu filho é 50%. 

2. A maioria das mutações identificadas são deleções, representando aproximadamente 

60-65% desta doença. As duplicações foram observadas em 5-15% e os casos 

restantes podem ser causados por pequenas mutações, como inserções/deleções de 

poucas bases (in/dels), mutações pontuais ou mutações de “splicing”. As 

deleções/duplicações são investigadas por MLPA, que é um tipo de PCR para múltiplas 

regiões. As mutações devem ser avaliadas por sequenciamento gênico (Sanger ou de 

nova geração – NGS). 

3. Devido à inativação aleatória de um cromossomo X nas mulheres espera-se que 50% 

das células da paciente apresente expressão do cromossomo X com a mutação. Assim, 

pacientes do sexo feminino podem apresentar sintomas mais amenos da condição, 

quando comparadas aos pacientes do sexo masculino, sendo que 76% delas são 

assintomáticas. A fraqueza muscular é observada em apenas 19% das heterozigotas. 

As opções reprodutivas seriam técnicas de reprodução assistida de alta complexidade 

como a fertilização in vitro ou a injeção intracitoplasmática de espermatozoides com 

seleção de embriões por diagnóstico genético pré-implantacional (PGD). Considerar 

metade da questão se resposta apenas conter sêmen de doador e adoção. 
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CASO SALA FARMACOGENÉTICA E FARMACODINÂMICA 

Thaís, 22 anos e Lázaro, 29 anos, estão casados há 2 anos. Apresentam 

infertilidade primária há 1 ano e meio e propedêutica mínima para infertilidade normal. 

Os ciclos menstruais são regulares a cada 28 dias e duração de 3 dias. Menarca aos 14 

anos. Após três tentativas frustradas de estimulação ovariana controlada para 

fertilização in vitro, com doses crescentes de FSH recombinante, respectivamente, 

150ui, 200ui e 300ui, procuram sua avaliação pois a captação de oócitos foi baixa em 

todas as tentativas e não conseguiu a formação de embriões.  

 

Questões:  

1. Cite três exames da propedêutica mínima de infertilidade solicitados para este casal.  

2. Considerando o contexto clínico e farmacogenético, quais hipóteses justificam a má 

resposta ao tratamento da paciente?  

3. Qual seria sua conduta para este caso? Justifique.  

4. Considerando que a infertilidade não possui ampla cobertura de atendimento pelo 

Sistema Único de Saúde, qual é a importância da farmacogenética?  

  

 

Respostas esperadas 

1. Considerar FSH, LH, TSH, prolactina, progesterona, histersocopia diagnóstica, 

histerossalpingografia, ultrassonografia pélvica e espermograma. 

2. Polimorfismos do receptor de FSH, alterações nos genes metabolizadores de 

medicação e alterações cromossômicas. 

3. Solicitar um exame de cariótipo e avaliar a possibilidade de ovodoação ou adoção, 

caso a formação de gametas fosse incompatível com a clínica da paciente. 

4. Melhorar o custo-benefício do tratamento e evitar gastos financeiros, físicos e 

emocionais dos pacientes com tentativas de tratamento que não evoluiriam com 

sucesso. 
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CASO SALA FATORES QUE INFLUENCIAM NA FERTILIDADE (CASO MATRIZ) 

Angelina, 34 anos, está casada há 4 anos com Brad, 36 anos. Apresentam 

desejo reprodutivo. Menarca aos 11 anos e ciclos regulares com intervalos de 28 dias e 

duração de 3 dias. Refere dismenorreia intensa há 18 anos e diarréia cíclica. Traz 

ultrassonografia evidenciando útero de 150cc com mioma intramural posterior de 3,5cm 

com manto interno de 6mm e histerossalpingografia dentro dos parâmetros da 

normalidade.  

Brad é soropositivo para HIV em bom controle com TARV (CD4 980 cels/mm3 e 

CV indetectável). O espermograma apresentou concentração total inicial de 40 milhões 

e 16 milhões/mL e final de 2 500 000 com morfologia de Kruger de 4%. Após 3 meses, 

repetiu o espermograma e este apresentou concentração total inicial de 60 milhões e 55 

milhões/mL e final de 9 000 000, sendo 70% de progressivos rápidos e morfologia de 

Kruger de 4%.  

Procuram sua opinião devido ao desejo reprodutivo.  

 

Questões:  

1. Quais são as hipóteses diagnósticas para este caso?  

2. Qual é a proposta terapêutica?  

3. Há alguma peculiaridade no tratamento considerando a infecção sexualmente 

transmissível? 

 

Respostas esperadas 

1. Miomatose uterina, endometriose e infecção pelo HIV masculino. 

2. Solicitar histeroscopia diagnóstica para avaliar se há abaulamento da cavidade 

uterina, solicitar videolaparoscopia para definição diagnótico e possível tratamento 

de endometriose ou conversar com o casal de técnicas de reprodução assistida com 

lavagem seminal. A resposta de profilaxia pré-exposição para a paciente com 

tentativas em casa pro até um ano também será aceita. 

3. Sim, pois deve ser feito uma lavagem seminal para tratamentos de reprodução 

assistida em centro com estrutura adequada ou orientar profilaxia pré exposição 

para a parceira.  
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CASO SALA INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E INFERTILIDADE 

Angélica, 27 anos e Luciano, 30 anos, apresentam infertilidade primária por fator 

masculino (oligospermia grave pós quimoterapia por Hepatite C). Procuram serviço de 

reprodução assistida para tratamento. Durante a consulta, Luciano relata sua extrema 

preocupação de risco genético para a possível prole devido à sequela do tratamento 

quimioterápico e não aceita sêmen de doador. Além disso, possui irmão gêmeo 

idêntico.  

O médico propõe para ele, em particular e em outra consulta, o uso do sêmen do 

pai de Luciano, proposta bem vista pelo mesmo que desejava muito ter um filho com 

sua linhagem genética. Tudo seria mantido em sigilo, inclusive para Angélica. Ele teme 

o abandono de sua esposa em caso de não a engravidar. Ela é filha única de uma 

família que aguarda ansiosamente sua gravidez e deseja muito ter filhos desde o 

casamento há 4 anos.  

Questões:  

1. Se ele fosse portador assintomático do vírus da hepatite C e a propedêutica mínima 

do casal para outras causas de infertilidade fosse normal, qual seria a conduta visando 

à gravidez?  

2. Qual é a proposta de tratamento para este casal? Se for a mesma, justifique.  

3. Avalie a proposta do médico com consentimento do marido  

 

Respostas esperadas 

1. Definir o estádio da doença. Realizar lavagem seminal com PCR (carga viral 

geralmente muito alta). Avaliar se inseminação intrauterina ou fertilização in vitro 

(prevenção da transmissão horizontal e cruzada). 

2. Técnicas de alta complexidade com injeção intracitoplasmática de espermatozoides, 

caso aceite o risco. Se não, tratamento com sêmen de doador ou adoção. 

3. A doação de gametas no Brasil é anônima. Assim, está errado a proposta de usar o 

sêmen do pai ou do irmão uma vez que isto caracterizaria paternidade e não 

doação. As repercussões disto deve ser esclarecida em aula, como possíveis brigas 

futuras pela paternidade, disputa de herança e crime médico. 
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ANEXO C - DESCRIÇÃO DOS CASOS DE PROVAS DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA CICLO MENSTRUAL, DIREITOS SEXUAIS, 

REPRODUTIVOS E RESPOSTA SEXUAL HUMANA 

(USP - 2017) Mulher de 27 anos, maratonista, 1G 1P (vaginal há 7 anos), utilizava 

dispositivo intrauterino (DIU) liberador de progestagênio até há 8 meses, quando o 

retirou por desejo pessoal. Desde então permanece com seu treinamento habitual e 

utiliza preservativo como contraceptivo. Queixa-se de não ter apresentado fluxo 

menstrual desde a retirada do DIU. Exame de beta-hCG negativo. Foi medicada com 

medroxiprogesterona 10 mg ao dia por 10 dias, sem apresentar sangramento genital. 

Dosagem de FSH=1,2mUI/mL e de LH=2,1 mUI/mL. Ressonância magnética de sela 

túrcica normal. A principal hipótese diagnóstica para a origem do quadro de amenorreia 

é:  

a) Hipófise  

b) Ovários  

c) Hipotálamo  

d) Útero  

 

(Unicamp 2016) Casal que tem três filhas procura clínica de reprodução assistida (RA) 

porque deseja um filho do sexo masculino. ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA:  

a) Esta solicitação pode ser atendida com a liberação do Conselho Federal de 

Medicina.  

b) No sistema privado, essa solicitação depende da autorização administrativa.  

c) A decisão é de livre arbítrio da equipe multiprofissional de RA.  

d) As técnicas de RA não podem ser aplicadas com essa finalidade.  

 

(Unicamp 2016) Mulher, 18 anos, com amenorreia há 4 meses tendo anteriormente 

ciclos menstruais regulares. Não faz uso de medicação. Nega atividade sexual. Relata 

estar muito ansiosa pois irá prestar vestibular no próximo mês. Traz ultrassonografia 

pélvica e dosagem de Prolactina e TSH, todos normais. Trata-se de:  

a) Amenorreia hipotalâmica e GnRH com pulsatilidade reduzida.  
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b) Síndrome de Sheeran e dosagem de FSH elevada.  

c) Menopausa precoce e dosagem de FSH elevada.  

d) Síndrome dos ovários policísticos e dosagem de estradiol elevada.  

 

(Fundação João Goulart - 2015) Com relação aos mecanismos de retrocontrole 

responsáveis pela regulação do ciclo menstrual e da ovulação, é correto dizer que: 

a) A inibina B produz feedback positivo para FSH durante a segunda metade da 

fase folicular 

b) O FSH aumenta progressivamente após a ovulação como resposta ao feedback 

positivo do estradiol e da progesterona. 

c) c) A produção de estradiol aumenta gradualmente na fase folicular, sendo 

estimulada por FSH e indiretamente pela inibina A. 

d) d) Os níveis crescentes e mantidos de estradiol na fase folicular final produzem 

feedback positivo para secreção de LH, gerando o pico de LH e 

consequentemente a ovulação. 

 

(Unicamp-2013) Mulher, 38 anos, G3P3, último parto há 10 anos, apresenta amenorréia 

secundária há 6 meses. Nega acne e aumento de pilificação. Conta menarca aos 13 

anos, com ciclos regulares. Utiliza dispositivo intrauterino de cobre há 10 anos. A 

avaliação inicial é:  

a) Determinação dos níveis séricos de FSH, LH, TSH e prolactina. 

b)  teste com progestágeno e determinação dos níveis séricos de TSH e prolactina. 

c) Teste com progestágeno e determinação dos níveis séricos de FSH e TSH. 

d) Determinação dos níveis séricos de FSH, LH, estradiol e TSH. 

 

(SUS - SP 2013 – acesso direto) - Em relação ao mecanismo das duas células, 

principal responsável pela síntese de hormônios esteróides ovarianos durante a 

menacme, é correto afirmar que: 

a) tanto as células da teca quanto as da granulosa produzem estradiol na 

dependência da gonadotrofina predominante em cada momento 
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b) o hormônio Luteinizante (LH) se liga a receptores intracelulares presentes nas 

células da teca. 

c) o processo de aromatização é aquele que transforma estradiol em testosterona e 

ocorre nas células da teca. 

d) o hormônio-folículo-estimulante (FSH) se liga a receptor de membrana presente 

nas células da granulosa. 

e) o colesterol é o precursor para a formação de estradiol nas células da tecais 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA PROPEDÊUTICA MÍNIMA DO CASAL 

INFÉRTIL 

(Unicamp - 2017) Mulher, 25anos, nuligesta, comparece à Unidade Básica de Saúde. 

Refere vontade de engravidar, mantem relações sexuais completas 3x/sem há 2 anos 

com mesmo parceiro e não usa métodos anticoncepcionais. A paciente relata ciclos 

menstruais regulares com volume normal de sangramento. Não tem nenhuma outra 

queixa e não apresenta antecedentes pessoais ou familiares dignos de nota. O parceiro 

tem 40 anos e já tem dois filhos de outro casamento. Exame físico e ginecológico 

normais. Exames laboratoriais: sorologias para sífilis, hepatite B/C, HIV 1/2, HTLV I/II 

foram negativas, há 2 meses. OS EXAMES COMPLEMENTARES A SEREM 

SOLICITADOS SÃO:  

a) Dosagens de FSH, prolactina, testosterona total, testosterona livre, 

androstenediona, 17OH progesterona, S-DHEA, TSH e T4 livre para a mulher e 

ultrassonografia transvaginal e espermograma.  

b) Ultrassonografia transvaginal e histerossalpingografia.  

c) Dosagens de FSH, progesterona, prolactina, testosterona total, testosterona livre, 

androstenediona, 17OH progesterona, S-DHEA, TSH e T4 livre para a mulher, 

ultrassonografia transvaginal e histerossalpingografia.  

d) Ultrassonografia transvaginal, histerossalpingografia e espermograma. 

 

(Fundação João Goulart - 2015) Em 2003, as sociedades de reprodução humana 

americana e europeia reuniram-se na Holanda e unificaram uma nova definição para a 

Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP), criando os “critérios de Rotterdam”. Sabe-se 
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que o diagnóstico da SOP é de exclusão. No entanto, devem existir, pelo menos, dois 

desses critérios. Não se enquadra nos critérios de Rotterdam: 

a) A imagem ultrassonográfica dos ovários policísticos. 

b) O hiperandrogenismo (clínico ou bioquímico). 

c) A relação LH/FSH>2. 

d) A oligo ou anovulação. 

 

(Hospital Naval Marcílio Dias RJ – 2012) Em relação à endometriose, pode-se afirmar 

que: 

a) O aumento dos níveis do CA 15.3 é mais acentuado no período menstrual. 

b) Todas as pacientes com menstruação retrógrada desenvolvem endometriose. 

c) Em muitas mulheres com endometriose, não é detectado alterações do exame 

físico. 

d) A ultrassonografia é a técnica padrão para o diagnóstico definitivo de 

endometriose. 

e) As lesões por endometriose tendem a aumentar no terceiro trimestre da 

gestação. 

 

 

(AMRS 2010) São considerados diagnósticos diferencias de síndrome dos ovários 

policísticos, exceto: 

a) Hiperplasia adrenal congênita não clássica. 

b) Falência ovariana precoce. 

c) Doença da tireoide. 

d) Amenorreia hipotalâmica primária. 

e) Hipoprolactinemia. 

 

(Unicamp 2012) Mulher, 35 anos, negra, nuligesta, com infertilidade primária, queixa-se 

de sangramento menstrual aumentado e dor em baixo ventre. Exames: Hb 9,5mg⁄dL, 

ultrassonografia = mioma submucoso único de 3cm de diâmetro. Após a confirmação 

por histerossonografia ou histeroscopia diagnóstica, a conduta é: 
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a) Histerectomia subtotal. 

b) Histeroscopia cirúrgica com miomectomia. 

c) Inserção de sistema intrauterino liberador de levonorgestrel e, persistindo o 

sangramento, histeroscopia para miomectomia. 

d) Tratamento clínico com AINES e, persistindo o sangramento, histerectomia. 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA PLANEJAMENTO FAMILIAR 

(USP Ribeirão Preto - 2012) Mulher, 32 anos de idade, G3P2A1, portadora de 

dismenorreia e HAS controlada com medicação, procura a unidade básica de saúde 

para a prescrição de método contraceptivo. O exame ginecológico é normal. De acordo 

com os critérios de elegibilidade da organização Mundial de Saúde – OMS (2009), 

assinale a opção que apresente apenas métodos contraceptivos categoria 1 e/ou 2 para 

a paciente:  

a) Pílula de progestagênio isolado e dispositivo intrauterino mediado com cobre. 

b) Adesivo e implante. 

c) Pílula combinada e sistema intrauterino liberador de levonorgestrel. 

d) Injetável mensal e dispositivo intrauterino medicado com cobre. 

 

(Unicamp 2013) Nuligesta, 25 anos, em uso de pílula contraceptiva (30µg de 

etinilestradiol) há 6 meses, apresenta episódios de cefaleia hemicraniana pulsátil, 

associada à fotofobia e náuseas, precedidos por escotomas cintilantes, desde o início 

do tratamento. Não usava método contraceptivo anteriormente. Não possui outras 

comorbidades. A conduta é:  

a) Diminuir a dose de etinilestradiol para 20 µg. 

b) Suspender o uso de contraceptivos combinados 

c) Associar anti-inflamatório não hormonais nos episódios de dor. 

d) Trocar o contraceptivo modificando o tipo de progestagênio 

 

(Escola de Saúde Pública do Ceará – 2010) Paciente de 36 anos, fumante, diabética e 

hipertensa (controlada com metformina e captopril) deseja utilizar método contraceptivo 
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que ofereça grande segurança. Qual dos seguintes métodos seria o melhor indicado 

para esta paciente? 

a) Injetável combinado mensal 

b) Combinado oral monofásico 

c) Condom 

d) Diafragma 

e) Oral somente com progestágeno 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA VIOLÊNCIA SEXUAL E ABORTAMENTO 

LEGAL 

(Unicamp 2017) Mulher, 34a, relata em primeira consulta com o médico de família na 

Unidade Básica de Saúde que há 3 anos realizou uma interrupção voluntária da 

gestação e solicita que tal fato não seja registrado no prontuário médico, pois teme que 

sua cunhada, que trabalha na mesma unidade como agente comunitária de saúde, 

venha a ter conhecimento dessa informação, que constitui um segredo não revelado ao 

seu companheiro. Mediante esta solicitação da paciente, a conduta eticamente 

adequada do médico é:  

a) Compartilhar a informação com membros da equipe da Unidade de Saúde, 

exceto com os agentes comunitários de saúde, porque necessita dividir essa 

responsabilidade.  

b) Declarar o impedimento de deixar de relatar no prontuário e descrever a situação 

narrada detalhadamente.  

c) Declarar o impedimento de deixar de relatar no prontuário e compartilhar com a 

paciente um modo discreto de escrever a informação sigilosa.  

d) Descrever a situação narrada detalhadamente no prontuário, porque todos os 

trabalhadores da Unidade Básica de Saúde estão obrigados ao sigilo 

profissional.  

 

(FMUSP 2007) Gestante, 18 anos de idade, G1P0A0, com 22 semanas de gravidez, 

chega ao hospital referindo espancamento e estupro há duas horas por uma pessoa 
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estranha, afirmando que houve ejaculado em fundo de saco vaginal. Qual a conduta 

para a profilaxia da hepatite por vírus B e da Chlamydia trachomatis?  

a) Imunoglobulina hiperimune, vacina contra o vírus da hepatite B; azitromicina 

b) Interferon, vacina contra o vírus da hepatite B; azitromicina  

c) Lamivudina, imunoglobulina hiperimune; amoxacilina 

d) Imunoglobulina hiperimune, vacina contra o vírus da hepatite B; doxiciclina 

e) Interferon, vacina contra o vírus da hepatite B; eritromicina 

 

(HSL-SP 2007) São condutas preconizadas no atendimento à paciente vítima de 

violência sexual, exceto: 

a) Administrar vacina e imunoglobulina hiperimune para a hepatite B para mulheres 

com estado sorológico desconhecido, nas primeiras 72h 

b) Oferecer contracepção de emergência com levonorgestrel 0,75mg em duas 

doses com intervalo de 12h 

c) Prover tratamento profilático para DST 

d) Realizar triagem sorológica para sífilis, HIV, hepatite B e C 

e) Administrar imunoglobulina humana anti-hepatite B, mesmo nas pacientes 

previamente imunizadas (3 doses) 

 

(UFG 2012) Ao atender crianças com relato de traumatismos acidentais, é importante 

realizar o diagnóstico diferencial com traumatismos ocasionados por violência 

doméstica causada, muitas vezes, pelos próprios familiares. A suspeita de maus tratos 

deve ser considerada na presença de:  

a) hematoma único na cabeça, principalmente na região frontal.  

b) hematomas em ambos os membros inferiores, localizados principalmente na 

região anterior da perna.  

c) hematomas e petéquias difusamente distribuídos no tronco e nos membros.  

d) hematomas em áreas diversas e com colorações diferentes.  

 

(UFG 2012) Uma adolescente de 17 anos, sem história de relações sexuais 

anteriormente, vítima de violência sexual, foi encaminhada para conduta médica. A 
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vítima relata não conhecer o agressor. Informa também que houve penetração vaginal 

com ejaculação e que não conhece seu próprio status vacinal. O exame físico mostrou 

a presença de escoriações na genitália externa e laceração sangrante da membrana 

himenal. Neste caso, a conduta inclui  

a) a prescrição da vacina, da imunoglobulina humana anti-hepatite B e de 

contraceptivo hormonal injetável.  

b) a prescrição de cefoxitina, gentamicina e doxiciclina, respectivamente, para 

prevenção da sífilis, do cancro mole e da infecção pelo gonococo.  

c) a prescrição de zidovudina e lamivudina associados ao lopinavir e ritonavir para 

prevenção da infecção pelo HIV.  

d) a solicitação de VDRL, HBsAg, teste rápido para HIV e anti-HCV, quinze dias 

após a violência sexual. 

 

(Unirio 2012) A pedofilia na internet e a violência sexual contra crianças são crescentes. 

Identificar e denunciar recaem sobre o pediatra. No exame de uma criança vítima de 

violência sexual, alguns achados podem identificar que a mesma vem sendo 

cronicamente abusada. São considerados achados característicos desse tipo dessa 

agressão crônica: 

a) lacerações e escoriações na cabeça, joelho e coxas.  

b) alargamento himenal e dilatação do esfíncter anal.  

c) eritema, edema e secreções na região perianal.  

d) sangramento, edema e eritema vaginal.  

e) equimoses e lacerações na face e membros.  

 

(FCM Campina Grande 2013) primeiro atendimento à mulher vítima de violência sexual:  

a) Inclui o acolhimento, reconhecimento e tratamento das lesões, suporte 

psicológico, prevenção da gestação, avaliação, tratamento e prevenção das 

DSTs, encaminhamento para acompanhamento ambulatorial com ginecologia e 

psiquiatria.  

b) Só deve ser realizado após a lavratura de um boletim de ocorrência (BO) por 

uma autoridade policial.  
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c) Pode ser recusado pelo profissional médico por razões religiosas.  

d) Deve ser realizado na presença de policiais, a fim de resguardar a segurança da 

vítima e dos profissionais envolvidos em seu atendimento.  

e) Inclui o acolhimento, reconhecimento e tratamento das lesões, suporte 

psicológico, prevenção da gestação, avaliação, tratamento e prevenção das 

DSTs, encaminhamento para acompanhamento ambulatorial com ginecologia e 

psiquiatria e, necessariamente, o encaminhamento da mulher para uma 

delegacia especializada, a fim de registrar a queixa e lavrar o boletim de 

ocorrência (BO). 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA GENÉTICA NA REPRODUÇÃO HUMANA 

(Unesp 2014) Mulher de 20 anos refere nunca ter menstruado. Exame físico: caracteres 

sexuais ausentes. Altura = 1,35m. Peso= 45kg. IMC = 24,7kg/m². Exames laboratoriais: 

TSH = 2,5µUI/ml. O diagnóstico é: 

a) Agenesia de ductos de Müller 

b) Síndrome de Swyer 

c) Síndrome de Turner 

d) Amenorreia hipotalâmica 

e) Síndrome de insensibilidade androgênica 

 

(UFRJ 2013) Adolescente de 17 anos foi encaminhada ao ginecologista por amenorreia 

primária. O exame físico evidenciou baixa estatura, desenvolvimento mamário estágio I 

de Tanner, desenvolvimento genital estágio II de Tanner e múltiplos nevos 

pigmentados. A paciente é diabética e está em uso de insulina. FSH e LH acima de 30 

mUI/mL e níveis de testosterona e estrogênio abaixo da normalidade. Solicitado 

cariótipo para elucidação diagnóstica. Pode-se afirmar que o diagnóstico e o cariótipo 

são:  

a) Síndrome de Turner; 45,X 

b) Disgenesia gonadal pura; 46,XX ou 46,XY 

c) Resistência ovariana às gonadotrofinas; 46,XX 

d) Deficiência de 17 α-hidroxilase; 46,XX 
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(UFRJ 2008) A respeito da amenorreia primária, assinale a opção correta: 

a) Na síndrome de Turner o cariótipo é 45,X e poderá haver a coarctação da aorta, 
rim em ferradura e baixa estatura 

b) Na síndrome de Turner há útero rudimentar e ovários funcionantes com 
pequenos folículos e níveis estrogênicos normais. Há hipogonadismo 
hipogonadotrófico 

c) c) Na síndrome de insensibilidade androgênica o cariótipo é 46,XX e devemos 
extirpar a gônada após a puberdade pelo risco de malignização 

d) d) Na síndrome de insensibilidade androgênica a estatura é normal, porém não 
há desenvolvimento das mamas pela deficiência estrogênica. Os ovários são 
rudimentares. 

e) Na agenesia uterovaginal (síndrome de Rokitansky) o cariótipo é 46 XX e o 
tratamento consiste em estrogenioterapia e cirurgia para neovagina. 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA FARMACOGENÉTICA E 

FARMACODINÂMICA 

(Hospital da Clínicas do Paraná - 2010) Paciente de 24 anos de idade em tratamento de 

infertilidade após várias tentativas de indução da ovulação apresentou quadro 

compatível com síndrome de hiperestimulação ovariana classificada como moderada. 

Que critério(s) permite(m) esse diagnóstico? 

a) Dor abdominal e aumento do ovário que pode atingir 5 a 12 cm 

b) Ascite abdominal constatada pela ecografia 

c) Distensão abdominal leve e dor 

d) Hidrotórax e hemoconcentração 

e) Náuseas e vômitos, dispnéia e hipercoagulabilidade 

 

(Processo Seletivo unificado – MG – 2013) Em relação aos quadros clínicos ou 

laboratoriais na Síndrome de Morris ou feminização testicular (insensibilidade completa 

aos andrógenos), assinale a alternativa errada: 

a) Ausência de útero e ovários e presença de testículos 

b) Cariótipo 46, XY e células de Leydig normais 

c) Genitália externa feminina normal 
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d) Vagina normal e pêlos pubianos na adolescência 

 

QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA FATORES QUE INFLUENCIAM NA 

FERTILIDADE 

(USP – 2017) Mulher de 30 anos encontra-se em tratamento para gravidez e deverá ser 

submetida a inseminação intrauterina. Recebeu medicação para estimular o 

desenvolvimento do folículo ovariano, que apresenta 20 mm de diâmetro ao ultrassom. 

Qual dos hormônios abaixo é o mais indicado para induzir a ovulação?  

a) progesterona  

b) FSH 

c) hCG  

d) estrogênio 

 

(Hospital Universitário São Francisco de Paula – RS 2007) Mulher de 42 anos está em 

investigação de infertilidade. Assinale a alternativa que representa o melhor prognóstico 

para fertilização in vitro, através do teste da reserva ovariana, no 3º dia do ciclo 

menstrual 

a) FSH e E2 elevados 

b) Apenas o E2 elevado 

c) FSH elevado e E2 baixo 

d) FSH abaixo de 10 UI/L 

 

(Comissão estadual de residência médica do Mato Grosso do Sul) Paciente 39 anos, 

com infertilidade primária há 4 anos. Qual dos exames não deve ser solicitado como 

investigação básica inicial 

a) Espermograma 

b) Histerossalpingografia 

c) FSH no terceiro dia do ciclo 

d) Laparoscopia diagnóstica 
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QUESTÕES DE RESIDÊNCIA MÉDICA INFECÇÕES SEXUALMENTE 

TRANSMISSÍVEIS E INFERTILIDADE 

(Residência SUS-SP 2013 acesso direto) Quanto à AIDS, é correto afirmar que: 

a) A simples suspeita de exposição ao HIV, tanto em gestantes quanto em 

conceptos, não precisa ser investigada e notificada de imediato. 

b) A gestante soropositiva deve realizar cesárea eletiva a partir de 30 semanas, 

independente do valor da carga viral sanguínea. 

c) A reativação da doença de Chagas (meningoencefalite e/ou miocardite) é doença 

indicativa de AIDS, para a qual é aceito o diagnóstico presuntivo. 

d) A criança exposta ao HIV (de mãe soropositiva) deve ser acompanhada até, pelo 

menos, 18 meses de idade e, será considerada infectada se houver um resultado 

de carga viral detectável em qualquer fase do acompanhamento. 

e) Sepse recorrente por Salmonella (não tifóide) é doença indicativa de AIDS, para 

a qual é requerido o diagnóstico definitivo. 
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ANEXO D - DESCRIÇÃO DOS CASOS CLÍNICOS DE EMPATIA MÉDICA 

 

CASO CLÍNICO 1 

A.N.A., 38 anos, procura ginecologista. O médico recebe-a na porta do 

consultório, cumprimentando-a com aperto de mãos. Olhando em seus olhos, 

pergunta sobre como poderia ajudá-la.  

• Paciente: tenho uma dor no “pé da barriga” há 5 meses. 

• Médico: tem relação com ciclo menstrual, relação sexual, ato de urinar ou 

evacuar? 

• Paciente: não. Ela dói o tempo inteiro. Praticamente, todos os dias. 

• Médico: irradia para algum local ou percebe algum fator que inicie a dor, 

interfira em sua piora ou melhora? 

• Paciente: melhora com remédio. Começa do nada e não sei se piora. Acho 

que não, pois já começa forte. 

• Médico: tem algum problema de saúde, fuma, antecedente de doença na 

família, incluindo câncer, cirurgia prévia ou toma alguma medicação de rotina, 

incluindo anticoncepcional? 

• Paciente: nada demais. Fiz laqueadura. Só tomo diclofenaco e buscopan 

quando dói muito.  

• Médico: exames de rotina em dia? 

• Paciente: sim. Fiz tudo este ano no postinho. Papanicolau e “sangue”. 

• Médico: pode se trocar que eu quero te examinar. 

Evidenciado apenas dor à palpação profunda em baixo ventre. DB 

negativo. RHA presente. Ausência de dor à lateralização do útero. Útero 

intrapélvico tamanho e volume aparentemente normais. Anexos não 

palpáveis.   

• Médico: pedirei alguns exames e, por ora, tome este analgésico de 8/8h por 5 

dias. Até o retorno. 

• Paciente: obrigada.  

 

No retorno:  

• Médico: bom dia. Fez os exames? 

• Paciente: sim. Estão aqui. 
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• Médico: exame de urina normal. Ultrassom transvaginal e abdômen total 

normais. Hemograma normal. Não tem diabetes. Rim e fígado normais. Está 

tudo bem com a senhora. 

• Paciente: doutor, a dor não passou! 

• Médico: seus exames estão normais. Sugiro melhorar a dieta, realizar 

atividade física e, se não melhorar em 3 meses, retorne para reavaliação. 

• Paciente: e se eu não melhorar? 

• Médico: vamos tentar as mudanças primeiro. Se não melhorar, retorne em 3 

meses. 

• Paciente: tudo bem.  

Após 3 meses. 

• Médico: bom dia. Como posso ajudá-la?  

• Paciente: bom dia. Vim aqui há 3 meses e ainda não melhorei da dor. 

• Médico: algo mudou na característica da dor? 

• Paciente: não. Está igual. 

• Médico: fez dieta e atividade física? 

• Paciente: não fiz.  

• Médico: se não fizer o que se aconselha, torna-se difícil avaliarmos se a 

senhora poderia melhorar. Faça o que eu te pedi que isto pode te ajudar. 

Entre em uma academia ou, até mesmo, comece uma caminhada. Isto já 

ajuda. Se não, vou pedir uma ressonância. O problema é o preço do exame. 

Costuma ser caro. Então, faça primeiro o que eu te pedi. 

A paciente se levanta e aponta o próprio abdômen para o médico. 

• Paciente: mas minha dor é bem aqui! Olhe bem! É aqui! O senhor não sabe o 

que eu tenho? 

• Médico: se não teve mudança na dor, sugere que não seja nada grave. Além 

disso, recentemente fizemos seus exames e estavam normais. Fique com o 

pedido de ressonância, faça a dieta e a atividade física e, quando conseguir 

fazer o exame, retorne para eu avaliar. 

• Paciente: e se eu não melhorar... 

• Médico: mantenha o analgésico e faça o que eu te falei que te ajudará. 

• Paciente: está bem. Obrigada. 
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Como você avalia este atendimento? 

 

Ao término desta primeira parte, discute-se com os alunos como eles avaliaram 

este atendimento. Após isto, pede-se para avaliar o próximo caso. 

 

A.N.A., 38 anos, procura ginecologista. O médico recebe-a na porta do 

consultório, cumprimentando-a com aperto de mãos. Olhando em seus olhos, 

pergunta sobre como poderia ajudá-la.  

• Paciente: tenho uma dor no “pé da barriga” há 5 meses. 

• Médico: tem relação com ciclo menstrual, relação sexual, ato de urinar ou 

evacuar? 

• Paciente: não. Ela dói o tempo inteiro. Praticamente, todos os dias. 

• Médico: irradia para algum local ou percebe algum fator que inicie a dor, 

interfira em sua piora ou melhora? 

• Paciente: melhora com remédio. Começa do nada e não sei se piora. Acho 

que não, pois já começa forte. 

• Médico: tem algum problema de saúde, fuma, antecedente de doença na 

família, incluindo câncer, cirurgia prévia ou toma alguma medicação de rotina, 

incluindo anticoncepcional? 

• Paciente: nada demais. Fiz laqueadura. Só tomo diclofenaco e buscopan 

quando dói muito.  

• Médico: exames de rotina em dia? 

• Paciente: sim. Fiz tudo este ano no postinho. Papanicolau e “sangue”. 

• Médico: pode se trocar que eu quero te examinar. 

Evidenciado apenas dor à palpação profunda em baixo ventre. DB 

negativo. RHA presente. Ausência de dor à lateralização do útero. Útero 

intrapélvico tamanho e volume aparentemente normais. Anexos não 

palpáveis.   

• Médico: a senhora é casada? Tem filhos?  

• Paciente: sou casada e tenho um filho. 

• Médico: seu marido é um bom companheiro? Tudo bem com seu filho? 

A paciente começa a chorar. 
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• Paciente: meu marido começou a beber faz tempo. Quase sempre chega 

tarde em casa. Ele é meio fechado. Outro dia, peguei o celular dele e achei 

umas mensagens estranhas. Fui conversar e ele me ofendeu. Começamos a 

brigar e ele acabou me agredindo... 

•  Médico: que tipo de agressão? 

• Paciente: ele me derrubou com um empurrão. Aí recebi dois chutes... 

• Médico: faz quanto tempo que isto aconteceu? 

• Paciente: mais ou menos 6 meses. 

• Médico: mais ou menos o tempo que sente esta dor? 

• Paciente: é... acho que sim... Doutor, eu trabalhava o dia inteiro. Cuidava do 

meu filho e fazia tudo para meu marido...o que mais dói é saber que a vida 

inteira acreditei e lutei por alguém que não liga nada para mim... Minha família 

é de longe e vim para cá por causa dele e, no final das contas, não serviu 

para nada... 

• Médico: e seu filho? 

• Paciente: ele é um santo. Trabalhador, esforçado... Vai casar em poucos 

meses... Vou ficar sem a companhia dele... 

• Médico: a senhora trabalha? 

• Paciente: não. Atualmente cuido apenas da casa. 

• Médico: é muito difícil esta situação na qual a senhora vive. Eu entendo sua 

dor. Toda vez que se percebe que nossa dedicação não foi correspondida há 

um sofrimento e a barriga é um local de descarga emocional. Isto poderia 

justificar a queixa que a motivou vir aqui. Quanto a agressão, isto é um crime 

e pode ser denunciado para a polícia. Pense sobre o assunto. Pedirei alguns 

exames para avaliar se não há nada a mais associado a esta dor e, por ora, 

tome este analgésico de 8/8h por 5 dias. Porém, se a senhora me permitir, 

gostaria de fazer uma sugestão para avaliarmos a resposta até o seu retorno. 

• Paciente: pode falar doutor.  

• Médico: gostaria muito que a senhora voltasse a trabalhar, se possível, a fim 

de sair um pouco e ocupar os pensamentos com uma atividade que não a 

faça ter contato o tempo inteiro com sua casa, local que traz muitas 

recordações do seu relacionamento. Há algo em mente no qual poderia 

trabalhar? Além disso, a senhora ainda pensa em continuar com ele? 
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• Paciente: trabalhava em uma padaria. Fazia doces e bolos lá. O pessoal me 

elogiava. Tinha sempre encomenda. O patrão falou que voltaria quando 

quisesse... Quanto a ficar com ele, ainda não sei... Acho que não tem mais 

jeito...Não sei se quero denunciar...  

• Médico: pelo menos pense no assunto. O que acha sobre voltar a trabalhar?  

• Paciente: vou pensar... acho que poderia ser uma boa ideia voltar a trabalhar. 

• Médico: bom, então faça os exames e retorne para me contar as novidades. 

Lembre-se que a arte de recomeçar faz parte da vida.  

• Paciente: tem razão doutor. Muito obrigado por todas a sua atenção. Eu 

volto. 

• Médico: combinado. Até o retorno.  

 

No retorno 

• Médico: bom dia. Fez os exames? 

• Paciente: sim. Estão aqui. 

• Médico: exame de urina normal. Ultrassom transvaginal e abdômen total 

normais. Hemograma normal. Não tem diabetes. Rim e fígado normais. 

Sangue oculto negativo. Nada nos exames. Voltou a trabalhar? E a dor? 

• Paciente: voltei doutor. A dor melhorou muito. O trabalho está me fazendo 

bem. Quando chego em casa ainda sofro mas no trabalho eu fico bem. Lá eu 

sou valorizada. Meu filho está me incentivando a mudar de casa. Já comecei 

a ver alguns lugares. Tomei coragem e vou me separar também. 

• Médico: fico contente que está melhorando e procurando um novo caminho. 

Parabéns! 

• Paciente: parabéns para o senhor. Foi muito importante nossa conversa. Eu 

estava meio sem rumo e foi muito bom alguém para conversar comigo. Muito 

obrigada. 

• Médico: que bom! Se precisar, estarei à disposição. Caso contrário, retorno 

para seus exames de rotina. 

• Paciente: pode deixar que volto. Obrigado doutor e vou te recomendar! 

 

Como você avalia este atendimento? 
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Trata-se do mesmo caso, mas conduzido de maneira mais empática e não de 

maneira tão superficial como na primeira versão. Objetivos desta discussão: 

• Situação familiar? 

• Situação sócio-econômica? 

• Moradia? 

• Motivar pelo medo ou pela alegria? 

• Abdômen: local de descarga emocional. 

 

CASO CLÍNICO 2 

J.D 25 anos, empresária, casada há 1 ano com M.F.T., 24 anos, engenheiro. 

Encaminhada para especialista em reprodução humana devido a propedêutica 

básica inicial evidenciar apenas azoospermia. Após primeira consulta, solicitado 

investigação hormonal, pesquisa de microdeleção do cromossomo Y e cariótipo.  

Na consulta de retorno, o casal, preocupado com os resultados, aguarda 

apreensivamente as palavras do médico.  

Diagnosticado um hipogonadismo hipergonadotrófico, pesquisa de microdeleção 

negativa e Cariótipo: 47,XXY. 

• Médico: boa tarde, podem se sentar. Avaliando seus exames, o senhor 

possui uma doença genética que é responsável pela não produção de 

espermatozoides: síndrome de Klinefelter. É uma alteração nos seus 

cromossomos, ou seja, na sua parte genética que não permite a produção de 

espermatozoides. Porém, há uma saída: sêmen doação. 

• Paciente: doutor! Espere um pouco. Quer dizer que eu tenho uma doença 

genética e não posso ter filhos? Esta doença é grave? 

• Médico: não é uma doença grave do ponto de vista de diminuir sua 

expectativa de vida. O senhor tem uma baixa produção de testosterona e isto 

pode ser reposto. Encaminharei para um endocrinologista para acompanhá-

lo. Quanto a gravidez, não é porque o material genético não é seu, que o filho 

não será. Pai é quem cria. Isto possibilitaria a vocês terem uma família. 

• Paciente: sinceramente, estou “sem chão”! Não dá para entender, de uma 

hora para outra, eu não poder oferecer um filho para minha mulher! Penso até 

que isto poderia prejudicar meu casamento... 

• Esposa: calma amor! Acharemos uma solução.  
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• Paciente: doutor! Eu posso pagar qualquer tratamento em qualquer lugar. 

Mesmo fora do país. Avise-me onde e quando que irei e pago sua parte...  

• Médico: o caminho é este que te informei. Não há tratamento nem dentro ou 

fora do país. O que existe é uma alternativa para vocês alcançarem uma 

gestação.  

• Paciente: você tem certeza do que está falando? Sabe mesmo o que você 

está me falando? Não é possível que não exista outra solução... Acho que 

deva estar enganado, pois acho que já engravidei uma antiga namorada... 

Tem filhos doutor? 

• Médico: você acha, eu tenho certeza. Desculpe-me, mas eu sou o médico e 

estudo para informar bem aos meus pacientes. Não tenho motivos para 

inventar. Não tenho filhos ainda. Mas, já sei que meu espermograma é 

normal. Quanto a ter filho com uma antiga namorada, precisamos avaliar 

melhor esta história... 

• Paciente: ela abortou logo no começo. Pelo menos foi o que me falou... 

• Paciente: estou confuso...vou pensar um pouco e depois marco um retorno 

para conversarmos. Preciso de um tempo... 

• Médico: combinado. Aguardo seu retorno para conversarmos. 

 

Como você avalia este atendimento? 

• Como dar más notícias? 

• Momento oportuno? 

• Equipe multidisciplinar? 

• Relação vertical ou horizontal do médico? 

Fases: 

• Choque e negação 

• Raiva 

• Barganha 

• Depressão 

• Aceitação 

Os alunos são questionados sobre se já se sentiram intimidados. Após os relatos, 

questiona-se a experiência sobre o trote na Medicina. 
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CASO CLÍNICO 3 

M.M.P., 25 anos, branca, casada, personal trainer, natural e procedente de São 

Paulo, procura ginecologista. O médico recebe-a na porta do consultório, 

cumprimentando-a com um beijo no rosto e olhando-a em seus olhos.  

• Médico: boa tarde M., como tem passado. 

• Paciente: olá doutor. Tenho passado bem. Vim para os exames de rotina 

mesmo. Além disso, sinto uma coceira na parte de fora da vagina há 3 dias. 

• Médico: esta coceirinha tem algum corrimento associado? 

• Paciente: não. Não percebi. Ela começou depois que fiquei de biquíni no final 

de semana. 

• Médico: pelo menos o final de semana foi bom?  

• Paciente: ótimo!!! Praia, piscina, sol e balada... Pena que temos que voltar 

para a rotina. Você gosta de praia também? 

• Médico: se pudesse viveria nela... Faz tempo que não vou pois trabalho 

muito. Mas gostaria de ir mais... 

• Paciente: que praia você costuma ir? 

• Médico: Riviera... 

• Paciente: não acredito!!! Eu também! Final do ano irá para lá? 

• Médico: preciso ainda me programar, mas há uma boa chance.  

• Paciente: empreste-me sua caneta? Fico neste lugar. Agora tenho médico 

particular até na praia (risos) 

• Médico: pois é...  Bom, gostaria de pedir para você, por favor, ir se trocar 

para examiná-la.  

 

Após o exame físico 

• Médico: parece-me apenas uma alergia pela própria irritação que o biquini e 

o abafamento contínuo causa. Vou te prescrever um antialérgico, banho de 

assento com chá de camomila e sugiro roupas leves, calcinhas de algodão, 

dormir sem calcinha e não fazer duchas vaginais. Deixo também os pedidos 

dos exames. 

• Paciente: entendi. Farei os exames e trago-os no retorno. É para melhorar 

em quantos dias? 
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• Médico: dois a três dias você verá resultado. Se não melhorar, aqui está meu 

telefone. 

• Paciente: perfeito “T.”! Adorei a consulta e, se não melhorar, entrarei em 

contato. Obrigado e até o retorno. 

• Médico: fico feliz que gostou. Se não melhorar, pode me ligar. Tchau e até o 

retorno.  

Cumprimentam-se com um beijo no rosto. 

 

Como você avalia este atendimento? 

• Excesso de empatia? 

• Limite entre pessoal e profissional? 

• Importância do ambiente de trabalho 

 

CASO CLÍNICO 4 

D.G.C., branca, 19 anos, natural e procedente de Almenara, Minas Gerais, 

casada com M.A., 26 anos, há 1 ano. Procura Ideia Fértil pelo desejo reprodutivo. 

Refere amenorréia primária e pubarca aos 13 anos.  

Caracteres sexuais bem desenvolvidos com mamas volumosas, genitália 

externa com pequenos e grandes lábios, região clitoriana e períneo sem alterações. 

Redução dos pêlos axilares e pubianos. Ausência de massa inguinal e hérnias.  

Altura de 1,62m e massa corporal de 59kg. 

Apresenta os seguintes exames:  

• FSH: 8,2 mUI/mL 

• LH: 20,3 mUI/mL 

• Testosterona: 540 ng/mL 

• Estradiol: 47,1pg/mL  

• Prolactina: 24,9 ng/mL  

• Progesterona: 1,7 ng/mL 

• USTV: útero com massa heterogênea 18 x 21 x 12mm adjacente a este, ovário 

direito de aspecto normal e ovário esquerdo não identificado. 

 

O médico recebe o casal na porta do consultório, cumprimentando-os com um 

aperto de mãos.  
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• Médico: bom dia, sentem-se por favor. 

• Paciente: “bom dia doutô. Aqui tá meus exames. A gente tá tentando engravidar 

desde que casamo.” 

• Médico: quando vocês casaram? 

• Paciente: há 1 ano. 

• Médico: entendi. Pelo que li na sua história, a senhora nunca menstruou e 

iniciou as relações sexuais desde seu casamento. 

• Paciente: é. 

• Médico: vi todos os seus exames. A senhora nunca procurou um médico para 

investigar a falta de menstruação? 

• Paciente: “lá no Jequitinhonha nem médico tem. Vim para cá quando casamos e 

agora nóis qué tê filho”.  

• Médico: entendi. Eu poderia examinar a senhora? 

• Paciente: pode 

 

Após o exame físico 

• Médico: no seu exame, eu não vi uma parte chamada colo do útero, que é a 

parte do útero que se comunica com a vagina. 

• Paciente: o que é útero? 

• Médico: é o local onde o bebê vai crescer. 

• Paciente: eu não tenho útero? 

• Médico: antes de responder isto, gostaria muito que a senhora fizesse dois 

exames: um de sangue e um ultrassom de toda a barriga para verificar se está 

tudo certo. Depois disto, iremos avaliar a questão de ter um filho. Tudo bem se 

fizermos dessa forma? 

• Paciente: “tá bem. O senhô que é médico e sabe das coisas. Depois de Deus, 

vem vocês na Terra...” 

• Médico: fique com esses pedidos e, assim que tiver o resultado, marque uma 

consulta para eu avaliá-la. A senho ficou com alguma dúvida? 

• Paciente: eu vou poder ter filho? 

• Médico: vamos ver este exame primeiro, pois isto orientará qual será a melhor 

forma para a senhora tentar a gravidez. 

• Paciente: “tá bom. Obrigada doutô.” 
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• Médico: tchau, até o retorno. 

 

No retorno, o médico recebe a informação que o cariótipo da paciente 

realizado na faculdade é 46, XY. 

 

Como conduzir este caso? 
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ANEXO E - AVALIAÇÃO INSTITUCIONAL DA FMABC 
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ANEXO F - MANUAL ACADÊMICO 

 
Figura 5 - Capa do Manual Acadêmico do Curso 
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APRESENTAÇÃO DO CURSO 

 

Justificativa para a criação da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e 

Genética Populacional 

A humanidade demorou 1600 anos para chegar aos primeiros 500 milhões de 

habitantes e, pela primeira vez, duplicou a população na era cristã. Decorridos mais 

250 anos, alcançou o primeiro bilhão. Em apenas 80 anos (1930), ocorreu nova 

duplicação. Mesmo processo durante um menor período de 44 anos, quando o 

mundo chegou a 4 bilhões. Nos anos 2000, a população alcançou a incrível marca 

de 6 bilhões de habitantes. Esta aceleração na curva de crescimento populacional 

motivou diversas reflexões sobre o futuro da humanidade. 

Neste processo, transcorreram mais de 200 anos de discussões desde que 

Malthus, em 1798, elaborou sua teoria e iniciou o debate sobre políticas de controle 

demográfico e a capacidade de alimentar a população até a Conferência do Cairo, 

organizada pela Organização das Nações Unidas (ONU, 1994).  

Nas décadas de 50 e 60 do século passado, em decorrência do 

desenvolvimento de novas tecnologias, o mundo experimentou altas taxas de 

fecundidade, diminuição significativa da mortalidade infantil e, ao mesmo tempo, um 

aumento significativo da expectativa de vida. Resultado óbvio: explosão 

populacional.  

Assim, a ONU organizou as primeiras Conferências Internacionais de 

População e Desenvolvimento (CIPD) (Roma, 1954; Belgrado, 1965; Bucareste, 

1974, México 1984 e Cairo, 1994).  

As definições dos conceitos de direitos em saúde sexual e reprodutiva foram 

amplamente discutidas. Novos marcos foram alcançados na defesa dos direitos 

humanos, bem-estar social, igualdade de gênero e planejamento familiar, criando 

novos paradigmas sobre as questões de saúde e dos direitos sexuais e 

reprodutivos. 

Paralelamente a essas conferências, desenvolviam-se métodos 

contraceptivos eficazes. O passo mais importante nesta caminhada ocorreu em 11 

de maio de 1960, quando o “Food and Drug Administration” (FDA) permitiu o uso de 

19-nortestosterona sintetizada anos antes no México (1951) pelos químicos Luis 

Miramontes e Carl Djerassi.   
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A possibilidade das mulheres terem acesso aos métodos contraceptivos 

altamente eficazes e romperem o eterno ciclo de escravidão gravidez/amamentação 

permitiu a escolha do momento oportuno da maternidade. Isto propiciou o 

surgimento de novos comportamentos, igualando homens e mulheres quanto às 

oportunidades.  

Neste processo, surgiram movimentos feministas que lutaram pela 

consolidação dessa igualdade na década de 70. O feminismo alterou, 

principalmente, as perspectivas predominantes em diversas áreas da sociedade 

ocidental, que vão da cultura ao direito. As ativistas femininas fizeram campanhas 

pelos direitos legais das mulheres como direitos de contrato, propriedade e voto. 

Além disso, o direito da mulher à sua autonomia e à integridade de seu corpo, 

incluindo direitos tanto ao aborto quanto às questões reprodutivas, como o acesso à 

contracepção e aos cuidados pré-natais de qualidade. Ressaltam-se também direitos 

pela proteção de mulheres e garotas contra a violência doméstica, ao assédio sexual 

e ao estupro. Direitos trabalhistas, incluindo a licença maternidade e salários iguais e 

todas as outras formas de discriminação foram alvo desta luta.  

No Brasil, em meados da década de 1980, movimentos feministas 

conseguiram colocar suas reinvindicações na agenda dos órgãos governamentais, 

permitindo uma reflexão sobre o direito à procriação, à sexualidade, ao 

planejamento familiar, à descriminalização do aborto e a outras medidas na esfera 

da saúde pública. A resposta à essas reinvindicações foi uma proposta concreta do 

Estado:  Programa de Assistência Integral a Saúde da Mulher (PAISM) lançado em 

1983 e que foi pioneiro ao propor o atendimento à saúde reprodutiva das mulheres. 

Segundo Osis, “o conceito de atenção integral da mulher redimensionou o 

significado do corpo feminino no contexto social, expressando uma mudança de 

posição das mulheres. Ao situar a reprodução no contexto mais amplo de atenção à 

saúde da mulher, vista como um todo, o PAISM rompeu a lógica que norteou as 

intervenções sobre o corpo das mulheres, que deixaram de ser vistas apenas como 

parideiras”. 

Em 1978 nasce Louise Brown na Inglaterra, o primeiro ser humano concebido 

por fertilização in vitro. O procedimento foi realizado pelo médico Patrick Steptoe e 

pelo embriologista Robert Edwards, ganhadores do Prêmio Nobel de Medicina em 

2010. Ao conceder este prêmio, o Instituto Karolinska mostra a importância deste 
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fato para a história da humanidade. Em 1984, nasce Anna Paula, a primeira criança 

no Brasil proveniente desta técnica. No início dos anos 1990, a nova técnica de 

injeção intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI) soluciona o problema de 

homens com oligospermia severa. Mais recentemente, estudos com células-tronco 

originando gametas apresentaram resultados promissores e novas possibilidades 

para as técnicas de reprodução assistida. 

Importante lembrar também que no início da década de 1980 surgiram os 

primeiros casos de SIDA (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida), epidemia 

mundial que mudou de forma definitiva o comportamento sexual das pessoas. Sexo 

seguro passou a ser pauta de todos os encontros. Na sessão especial da 

Assembleia Geral da ONU sobre HIV/AIDS em 2001 e revisada em 2006 destacou-

se a seguinte conclusão em seu parágrafo 63: “Proporcionar ambientes seguros e 

protegidos em especial para as jovens; expandindo os serviços de alta qualidade e 

dirigidos para jovens, de informação e educação sobre saúde sexual e 

aconselhamento; reforçando os programas de saúde reprodutiva e sexual....” 

Na mesma década (1990), realizaram-se os primeiros diagnósticos pré-

implantacionais a partir de biópsias de blastômeros (células embrionárias do terceiro 

dia), possibilitando o diagnóstico de doenças antes da implantação embrionária.  

Novas tecnologias de diagnóstico genético surgiram, permitindo que tenhamos a 

possibilidade de intervir em embriões, identificando, por exemplo, o gene para o 

câncer de mama e ovário (BRCA 1 e 2), além de diversas doenças genéticas. Com o 

avanço das tecnologias, atualmente, são possíveis certos diagnósticos genéticos a 

partir da coleta de sangue periférico de mulheres já na nona semana de gestação. 

No início deste século, anunciou-se a conclusão do Projeto Genoma Humano 

com o mapeamento de toda a sequência gênica dos seres humanos. A descoberta 

do seu real funcionamento por completo ainda persiste como um grande desafio. 

Retornando ao tema das CIPD, Barsted escreveu “ao afirmar que os direitos 

das mulheres são direitos humanos, a Declaração e o Programa de ação da 

Conferência Mundial dos Direitos Humanos, realizada em Viena, em 1993, deram 

alento à introdução da perspectiva de gênero em todas as demais conferências. 

Reconheceram que a promoção e a proteção dos direitos humanos das mulheres 

devem ser questões prioritárias para a comunidade internacional. Consolidou-se, 
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dessa forma, um longo caminho iniciado em 1948, quando se elaborou a declaração 

Universal dos Direitos humanos”.  

A Conferência do Cairo, em 1994, no capitulo IV, abordou pela primeira vez, 

em um documento de consenso intergovernamental, os termos igualdade e 

desigualdade de gênero. No capitulo VII, reafirma as orientações da ONU sobre 

saúde sexual e reprodutiva, além de definir os direitos reprodutivos como o direito de 

tomar decisões sobre a reprodução livre de discriminação, coerção e violência. O 

texto recomenda também que os serviços de saúde reprodutiva (incluindo saúde 

sexual e planejamento familiar) sejam vinculados à atenção básica de saúde, 

incluindo serviços de aborto seguro, além do tratamento das infecções do trato 

reprodutivo, doenças sexualmente transmissíveis e da infertilidade, orientando 

também sobre o comportamento sexual responsável. No capítulo VIII, considerou o 

aborto inseguro como grave problema de saúde pública, situação que até o 

momento permanece sem solução.  

Finalmente, o programa de ação da Conferência definiu metas sobre 

Planejamento familiar, Serviços de Saúde Reprodutiva e HIV-AIDS e definiu de 

maneira clara a saúde sexual: “a saúde reprodutiva é um estado de completo bem 

estar físico mental e social, e não de mera ausência de doença ou enfermidade, em 

todos os aspectos relacionados ao sistema reprodutivo, suas funções e processos. A 

saúde reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual 

segura e satisfatória, tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir 

sobre quando e quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta última condição o 

direito de homens e mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos 

eficientes, seguros, aceitáveis e financeiramente compatíveis de planejamento 

familiar; assim como a outros métodos de regulação da fecundidade a sua escolha e 

não contrariem a lei, bem como o direito de acesso a serviços apropriados de saúde 

que propiciem às mulheres as condições de passar com segurança pela gravidez e 

parto, proporcionando aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio. Em 

conformidade com a definição acima a assistência à saúde reprodutiva é definida 

como a constelação de método, técnicas e serviços que contribuem para a saúde e 

o bem estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os serviços de saúde reprodutiva. 

Isto inclui igualmente a saúde sexual, cuja finalidade é a melhoria da qualidade de 
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vida e das relações pessoais e não o mero aconselhamento e assistência à 

reprodução e às doenças sexualmente transmissíveis”. 

Em 1995, na Conferência sobre Mulheres em Pequim, além de referendar 

todas as decisões anteriores, definiu-se os direitos humanos das mulheres no campo 

da sexualidade e direitos sexuais.  

No contexto desses encontros, é fundamental entendermos que “gênero, 

sexualidade e reprodução são esferas da vida humana que se tangenciam e 

eventualmente confundem-se; mas, ao mesmo tempo, correspondem a terrenos 

distintos em termos de representação, significado e prática sexual (Correia 2011)”. 

Neste quesito, as novas tecnologias reprodutivas que incluem doação de gametas e 

útero de substituição deram grande contribuição para ampliar os direitos sexuais e 

reprodutivos, incluindo a possibilidade de uniões homoafetivas, monoparentais, além 

de homens e mulheres portadores de HIV, Hepatite B e C a fim de terem filhos de 

forma responsável e segura.  

Novas tecnologias gradativamente aumentam a possibilidade de que 

inúmeras pessoas sejam beneficiadas por essas técnicas de reprodução assistida. 

Portanto, mulheres e homens com câncer que perdem sua fertilidade em 

decorrência do tratamento podem crio-preservar óvulos e espermatozoides com o 

intuito de constituírem sua prole depois de sobreviverem à doença. Mulheres com 

propensão genética à falência ovariana também podem ser submetidas aos 

tratamentos que objetivam a preservação da fertilidade. 

Neste sentido, o Conselho Federal de Medicina publicou a norma 2.013/2013 

que trata das questões éticas ligadas à reprodução assistida e normatiza quem são 

as mulheres que devam ser beneficiadas. Pacientes das técnicas de Reprodução 

Assistida (RA): 

1 - Todas as pessoas capazes, que tenham solicitado o procedimento e cuja 

indicação não se afaste dos limites desta resolução, podem ser receptoras das 

técnicas de RA desde que os participantes estejam de inteiro acordo e devidamente 

esclarecidos sobre a mesma, de acordo com a legislação vigente.  

2 - É permitido o uso das técnicas de RA para relacionamentos homoafetivos 

e pessoas solteiras, respeitado o direito da objeção de consciência do médico.  

Nas metas do Milênio (CIPD) da Organização Mundial de Saúde, no 

parágrafo 7.6, destaca-se o seguinte trecho: “todos os países devem se esforçar 
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para que até 2015, a saúde reprodutiva esteja ao alcance de todas as pessoas de 

idades apropriadas, através de um sistema de atenção básica de saúde”. No 

parágrafo 7.16, a assistência à anticoncepção é considerada, fixando as metas para 

2015 e definindo: “o objetivo deve ser o de ajudar casais e indivíduos a alcançar 

seus objetivos reprodutivos e proporcionar-lhes a oportunidade plena de ter filhos 

segundo sua escolha”. 

Ressalta-se que a questão dos direitos reprodutivos inclui a ideia de 

responsabilização dos homens no compromisso com as decisões reprodutivas e 

regulação da fecundidade. No entanto, a primazia destes direitos é das mulheres. 

Considerando essa primazia, é fundamental na formação de um profissional 

de saúde que se desenvolva tanto conhecimentos técnicos sobre planejamento 

familiar e métodos anticoncepcionais, reprodução humana, doenças sexualmente 

transmissíveis, HIV/ AIDS, violência sexual e doméstica, doenças de transmissão 

genética e seu impacto na saúde pública e técnicas para evitá-las (por exemplo, na 

Síndrome do X Frágil), quanto o entendimento sobre o Programa de Atenção 

Integral a Saúde da Mulher no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e a 

formação adequada para discutir esses temas com suas pacientes.  

As melhores escolas de Medicina no mundo possuem disciplinas ou Centros 

de Saúde Sexual e Reprodutiva. É assim na Columbia, que tem uma divisão de 

Endocrinologia Reprodutiva e Infertilidade e outra de Planejamento Familiar, 

semelhantemente a Stanford. Em Harvard, o nome do departamento é ”Gynecology 

and Reproductive Medicine”. Na Universidade de Tóquio, o departamento é 

chamado de “Reproductive, Developmental and Aging Science” e, das quatro 

disciplinas, duas estão ligadas ao tema, uma de endocrinologia reprodutiva e outra 

de bases moleculares da medicina reprodutiva. Pode-se enumerar, pelo menos, 

mais uma centena de escolas médicas que possuem departamentos ou disciplinas 

de saúde reprodutiva, conforme o link http://www.who.int/reproductivehealth. 

Não se pode negar a relevância do tema. A formulação de políticas públicas 

em genética clínica parece ser fundamental na atualidade. As doenças genéticas 

são individualmente raras. No entanto, constituem um grupo não desprezível de 

doenças com repercussões significativas e importância crescente na saúde 

comunitária. Um dado fundamental para entender a importância é que as 

malformações congênitas passaram do quinto para o segundo lugar como causa de 



137 
 

 

 
 

mortalidade infantil no período entre 1980 a 2000. Segundo Horovitz, à medida que 

os problemas de origem infecto-contagiosos e carenciais são resolvidos, aqueles de 

ordem congênita e hereditária se tornam pertinentes e de relevância na saúde 

pública, devendo ser alvo de ações oficiais específicas. 

Aproximadamente 5% dos nascidos apresentam defeitos congênitos, isso 

sem contar doenças genéticas cujo diagnóstico é feito tardiamente, tais como as 

monogênicas, anemia falciforme, distrofia muscular de Duchene, distrofia miotônica, 

fenilcetonúria, hemofilia e fibrose cística, consideradas as mais comuns.  

Apenas para citar um dado em relação à anemia falciforme, na cidade de 

Santos, encontraram o gene HbS em 2,85% dos recém-nascidos, sendo 2,72% em 

heterozigose e 0,13% em homozigose (SS), em um total de 2.281 crianças 

examinadas. A prevalência de HbS entre negróides foi de 4,92% e, entre 

caucasóides, de 0,45%. Da mesma forma poderíamos citar diversas outras doenças 

como a Síndrome do X Frágil, principal causa de retardo mental herdado no sexo 

masculino, assim como diversas doenças metabólicas. A maioria dessas doenças 

poderia ser prevenida por meio de triagens e aconselhamento genético e, em última 

instância, com testes genéticos pré-implantacionais.  O custo dessas afecções para 

o SUS é astronômico e a falta de políticas públicas definidas aumenta de forma 

exponencial esses gastos.  

 

Inserção da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 

Na graduação, essa nova disciplina terá inserção nos cursos de Medicina, 

Enfermagem e Farmácia da FMABC, tanto como matéria obrigatória nos temas 

relevantes para a formação do profissional, descritos abaixo, como por meio de 

disciplinas eletivas com abordagens mais específicas, por exemplo, novas 

tecnologias em planejamento familiar ou ainda em reprodução assistida. A disciplina 

poderia, imediatamente, colaborar no internato, tendo em vista as diretrizes 

curriculares do ensino médico e o PAISM/SUS. Poderia, ainda, atuar no BEP 

abordando as questões da anamnese e exame físico da mulher; nos temas 

transversais, nos quais existem diversos exemplos de temas os quais se adequariam 

a essa metodologia tais como anticoncepcionais orais e a interação com diferentes 

afecções não ginecológicas e drogas, violência sexual e doméstica, dentre outros. 
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Além das inúmeras questões éticas que envolvem a reprodução humana e que 

devem, obrigatoriamente, serem abordadas no decorrer do curso. 

É importante ressaltar que alguns enfoques dos temas propostos estão 

previstos na matriz curricular do curso de Medicina. Porém, é preciso mudar e 

adaptar o conteúdo às exigências do PAISM/SUS. Além disso, outros cursos, como 

Enfermagem e Farmácia, ainda não contemplam essa disciplina, mas por todos os 

argumentos expostos anteriormente, comprova-se que a discussão é, no mínimo, 

necessária não somente pela importância do tema, mas pela atuação conjunta em 

perspectiva multiprofissional e fundamental para a consolidação dos objetivos.  

Incontestavelmente, o treinamento dos médicos nos programas de residência 

de Saúde da Família merece destaque, uma vez que esses profissionais devem ter 

uma sólida formação em saúde da mulher e nas causas e consequências das 

questões que permeiam a necessidade da disciplina apresentada. Assim, é fato que 

existe uma contribuição na capacitação para que esses profissionais possam, de 

forma mais ampla, considerando todas as possibilidades, abordar assuntos que 

estão diretamente ligados ao planejamento familiar e à violência sexual em adultos e 

crianças, entre outros. Se observarmos programas de residência em saúde da 

família fora do Brasil, veremos que eles contemplam 16 semanas no segundo e 

terceiro ano para saúde feminina. 

Médicos de Família e Ginecologistas também devem ter conhecimento sobre 

genética clínica para aconselhar mães e familiares a procurar serviços 

especializados de genética e reprodução humana com o intuito de evitar o 

nascimento de crianças afetadas por doenças hereditárias.  Mais um motivo para 

que exista um investimento em incluir tal discussão nos projetos pedagógicos e 

matrizes de cursos de graduação, pós-graduação e residência médica. 

A disciplina poderia, entre outras vantagens, atuar no PET-Saúde, cujo 

objetivo é fomentar a formação de grupos de aprendizagem tutorial em áreas 

estratégicas para o Sistema único de Saúde (SUS), caracterizando-se como 

instrumento para qualificação em serviço dos profissionais da saúde, bem como de 

iniciação ao trabalho e vivências dirigidos aos estudantes da graduação em saúde, 

de acordo com as necessidades do SUS. Nesse sentido fomentar um PET-Saúde / 

Saúde Sexual e Reprodutiva também é uma necessidade e a nova matéria teria um 
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papel fundamental nesse processo, principalmente no sentido de treinar 

profissionais. 

A relação estreita com as disciplinas de Ginecologia e Obstetrícia (G.O.) 

também reflete a necessidade da discussão. Atualmente, recebemos residentes de 

segundo e terceiro ano da G.O. e contribuímos no treinamento desses médicos nos 

hospitais ligados à FMABC.  

 

Locais de atuação já existentes 

O Setor de Reprodução Humana e Genética localizado no campus da FMABC 

é composto atualmente por uma equipe de 15 médicos especialistas em reprodução 

humana e endoscopia ginecológica, dois urologistas, um médico geneticista, duas 

psicólogas, uma nutricionista, duas farmacêuticas, duas citogeneticistas, cinco 

embriologistas e uma assistente social, destes todos titulados ou em via de se 

titularem como doutores ou mestres.  Passam ainda neste setor dois residentes de 

ginecologia e Obstetrícia e um da Urologia além de recebermos residentes de 

diversas regiões do Brasil. 

A produção científica do setor é expressiva tendo publicado nos últimos cinco 

anos mais de trinta artigos em revistas internacionais, todos com a participação de 

alunos da Faculdade de Medicina. 

Participamos de todos os congressos internacionais importantes com 

inúmeros trabalhos selecionados para apresentação oral ou pôster. 

O Crase (Centro de Reprodução Assistida em Situações Especiais) é um 

centro especializado no atendimento de pacientes portadores de infecções virais 

crônicas. 

Patrocinamos a Liga de Saúde Reprodutiva com alunos da FMABC. Temos 

alunos de iniciação científica do curso de Medicina e Farmácia, além de alunos de 

outras instituições da região. 

Finalmente, atuamos no Hospital Mario Covas realizando cirurgias 

relacionadas à fertilidade, tais como miomectomias, endometriose, malformações 

uterinas, reversão de laqueadura, dentre outras. 

 

Temas de aulas de saúde sexual e reprodutiva na graduação ministrados 

atualmente 
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 Resposta Sexual Humana 

 Distúrbios da sexualidade feminina 

 Propedêutica Mínima do Casal Infértil 

 Planejamento Familiar e Contracepção Hormonal 

 Violência sexual 

 Tratamento de baixa e alta complexidade em infertilidade 

 Dor pélvica aguda e crônica e endometriose 

 Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) 

 

Ementa do curso 

Objetivos educacionais 

Além dos conhecimentos específicos sobre a resposta sexual humana 

adequada e inadequada, planejamento familiar, fertilidade e infertilidade, doenças 

sexualmente transmissíveis e genética médica, trazer aos alunos os novos conceitos 

de saúde sexual e reprodutiva, englobando questões éticas e direitos humanos 

sexuais e reprodutivos, políticas de planejamento familiar. Atendimento à violência 

doméstica e sexual. Aborto legal e anencefalia. Políticas públicas no âmbito do 

PAISM.  

 

Programação do curso 

Temas 

 Resposta Sexual fisiológica e as inadequações sexuais. 

 Processo reprodutivo e controle neuro-endócrino do ciclo menstrual. 

 Ética em Reprodução Humana. 

 Direitos reprodutivos e a sociedade atual. 

 Uniões homo afetivas. 

� Novos arranjos familiares. 

� Doação de gametas. 

� Gravidez após os quarenta anos. 

 Propedêutica mínima do casal infértil e reprodução assistida. 

 Métodos contraceptivos mecanismo de ação, vantagens e desvantagens e sua 

relação com diferentes afecções. Interação medicamentosa e métodos 

contraceptivos hormonais. 
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 Violência Sexual e aborto legal. Anencefalia. 

 Legislação, Políticas e Princípios do Planejamento Familiar. 

 Fertilidade e infertilidade. 

 Repercussões de doenças não ginecológicas e tratamentos sobre a fertilidade. 

 Doenças que interferem no processo reprodutivo. 

Na mulher 

� Endometriose. 

� Síndrome dos ovários policísticos. 

� Miomas e pólipos endometriais. 

� Falência ovariana prematura.  

No homem 

� Varicocele. 

� Alterações seminais. 

 Riscos reprodutivos, doenças gênicas ou cromossômicas, políticas públicas. 

 Genoma humano e suas repercussões sobre os processos de saúde e doença. 

 Situações especiais em reprodução humana (Infecções virais crônicas, paraplegia e 

tetraplegia entre outras). 

 

Metodologia de ensino 

É fundamental refletir sobre o processo de aprendizagem. Assim, mudar o 

ensinar-aprender com observação passiva dos estudantes, para o aprender a 

aprender, com participação ativa dos aprendizes é um desafio deste curso.  

Dessa forma, propusemo-nos a alterar o método centrado no professor como 

transmissor de conhecimento, para entender um processo construção de 

conhecimento centrado no estudante.  

Aulas expositivas, embora necessárias, tornaram-se menos frequentes. A 

substituição por metodologias ativas de ensino, tais como OSCEs (Objective 

Structured Clinical Examination) e trabalhos em grupo com solução de problemas 

fazem parte da dinâmica da aula.  

A Saúde Sexual e Reprodutiva possui um número de colaboradores suficiente 

para assistir a uma turma de 50 alunos em grupos de 5 para cada tutor.  

É fundamental também que o conceito de utilização da paciente puramente 

como objeto de prática dos estudantes mude para a participação consentida e 
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informada da paciente no processo de ensino-aprendizagem com respeito a sua 

dignidade e privacidade 

Aulas práticas em modelos pélvicos nos quais se ensinaria cuidados com a 

paciente nua, exame físico, colocação de DIU, anel vaginal etc; assim como a 

interação com “atrizes” a fim de evoluir no modo de se portar diante de uma paciente 

que irá expor sua nudez são projetos educacionais alvos de nosso trabalho. 

 

Dinâmica do curso 

O curso da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 

baseia-se em uma metodologia ativa de ensino composta de atividades distintas: 

elaboração de um texto, que caracteriza um estudo prévio à aula, suporte teórico, 

elaboração de estudo durante a atividade do dia, resolução de casos clínicos e 

questões de residência médica, além de desenvolvimento da prática para empatia 

médica. 

O estudo em casa denomina-se caso casa e consiste na elaboração de texto 

individual com pontos relevantes sobre o tema que será abordado na aula (nota 

máxima: 5) e entrega até às 13:45h. No caso de atraso, há o seguinte sistema de 

pontuação: 

 Entrega entre 13:45h e 15:00h: perda de 0,5 ponto. 

 Entrega entre 15:00h e 17:00h: perda de 1 ponto. 

 Entrega posterior: perda de 2,5 pontos. 

Após exposição de aula teórica, será apresentado um caso, para ser 

desenvolvido em grupo na sala de aula, denominado caso sala (nota máxima: 10).  

A colocação de nomes de alunos não presentes nesta atividade resultará em 

nota zero para o grupo. 

Os casos matriz são casos apresentados no início do curso e que evoluirão 

durante as aulas, conforme as peculiaridades de cada assunto. O objetivo é 

propiciar ao aluno o conhecimento de como diferentes profissionais, dentro de suas 

especialidades, conduziriam as situações propostas. 

Ao término de cada aula, serão apresentadas questões de residência 

médica com temas relacionados ao assunto do dia.  
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O preenchimento pelo aluno dos quadros conceituais visa tanto à 

consolidação do conhecimento quanto à possibilidade de fácil acesso a um resumo 

sobre conteúdos importantes de cada aula, facilitando estudos posteriores. 

Tanto as questões desafio quanto os desafio imagens são atividade extra- 

curriculares que auxiliarão no aprendizado. O gabarito das questões desafio estará 

disponível ao término das mesmas. Vídeos gravados com os professores da 

disciplina possibilitarão uma discussão pormenorizada sobre o desafio imagem.  

O módulo empatia médica, composto por 4 encontros de 30 a 45 minutos ao 

longo da disciplina, caracteriza-se por uma atividade sem atribuição de nota. Porém, 

possui o objetivo de desenvolver nos alunos esta importante habilidade que se 

destaca paulatinamente nos principais cursos médicos do mundo. 

Exemplo de programação das atividades: 

Aulas Expositivas: 

 Caso desafio: 13:30h - 13:40h. 

 Expositiva: 13:40h - 14:50h. 

 Evolução caso matriz/dúvidas: 14:50h - 15:10h. 

Intervalo: 15:10h – 15:30h. 

 Trabalho em grupo: 15:30h - 16:10h. 

 Discussão final: 16:10h - 16:40h. 

 Questões de residência: 16:40h - 17:00h. 

Nos dias em que ocorrer o módulo de Empatia Médica, haverá redução de 10 

minutos no tempo do trabalho em grupo e na discussão final e 5 minutos no tempo 

de questão de residência e evolução do caso matriz a fim de início às 16:30h. 

A nota final será composta por caso-casa (atividade individual) e caso-sala 

(atividade em grupo). Para aprovação, o aluno deverá obter média maior ou igual a 

7. Caso o aluno não atinja esta nota, estará de exame final com prova única no 

Instituto Ideia Fértil em data a definir. 

A presença de professores na sala de aula existe para facilitar a interação 

com os alunos a fim de otimizar o tempo com o esclarecimento de possíveis dúvidas. 

Entender a população brasileira em relação ao seu garantido direito de saúde 

sexual e reprodutiva é um dever de todo médico que se propõe a exercer da melhor 

maneira seu ofício. 
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A Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional propõe-

se a discutir alguns temas pertinentes sobre este assunto e deseja, sinceramente, 

contribuir efetivamente na formação do aluno de Medicina. Este curso foi preparado 

com todo carinho e respeito visando à formação de profissionais certos de sua 

responsabilidade de retribuir à sociedade toda a confiança que a titulação médica 

lhes oferece. 

Desejamos um excelente curso. 

Equipe da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 

(DSSRGP) da Faculdade de Medicina do ABC. 
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SUMÁRIO DAS AULAS 

 Ciclo menstrual, direitos sexuais, reprodutivos e resposta sexual humana.  

 Planejamento familiar. 

 Propedêutica mínima do casal infértil. 

 Aconselhamento genético. 

 Violência sexual e aborto, aspectos médicos e legais. 

 Farmacogenética e farmacodinâmica na reprodução. 

 Doenças ginecológicas e não ginecológicas e interferência na saúde reprodutiva. 

 Infecções sexualmente transmissíveis e saúde reprodutiva. 
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CICLO MENSTRUAL, DIREITOS SEXUAIS, REPRODUTIVOS E RESPOSTA 

SEXUAL HUMANA 

 

Apoio teórico 

Ciclo menstrual 

O eixo hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO), funcionalmente, envolve 

neurônios do hipotálamo médio basal, gonadotropos hipofisários e células teca-

granulosas da unidade folicular ovariana.  

As gonadotrofinas sofrem variações qualitativas e quantitativas específicas 

em resposta às ações exercidas pelo hipotálamo, pela hipófise, pelos esteroides 

ovarianos e moduladores locais parácrinos, autócrinos e intrácrinos. Numa visão 

unicista, as modificações endócrinas deste eixo podem resultar diretamente em 

alterações clínicas: insuficiência folicular, insuficiência lútea, anovulação, alterações 

menstruais, infertilidade e hiperandrogenismo.  

O hipotálamo é parte do diencéfalo, assoalho e parte das paredes laterais do 

terceiro ventrículo. Limita-se anteriormente pelo quiasma óptico e lâmina terminalis, 

atrás pelos corpos mamilares, internamente pelo terceiro ventrículo, em cima pelo 

sulco hipotalâmico e externamente pelo subtálamo. Estruturalmente, é organizado 

nas regiões anteriores, tuberal e posterior, sendo cada uma delas compostas das 

áreas medial e lateral. A área hipotalâmica lateral assegura a comunicação com o 

restante do cérebro. As áreas medial e anterior tem comunicações com o hipotálamo 

e a hipófise, via diferentes núcleos neuronais.  

Células neurais peptidérgicas hipotalâmicas sintetizam e secretam peptídeos 

neuro-hormonais. Cerca de 800-3000 neurônios, capazes de sintetizar o hormônio 

liberador de gonadotrofinas (GnRH), estão distribuídos na área hipofisiotrópica, pré-

ótica medial, núcleo intersticial da estria terminal do hipotálamo anterior, núcleo 

arqueado e núcleos adjacentes periventriculares do hipotálamo médio basal. Estes 

neurônios constituem o pulso gerador de GnRH e são conectados entre si ou a 

outros neurônios dentro e fora do hipotálamo. Receptores para os aminoácidos 

aspartato e ácidos gama aminobutírico A e B (GABA), kisspeptina e esteroides 

sexuais são expressos neste conjunto neuronal. Todos estes elementos exercem 

funções autócrinas e parácrinas na secreção de GnRH.  
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A secreção pulsátil do GnRH está ainda associada à existência de atividade 

elétrica episódica espontânea no hipotálamo. Após sua síntese, o GnRH é 

transportado, via axônio, até a porção terminal da eminência média e, daí, é 

secretado na rede venosa capilar do sistema porta que banha a hipófise anterior.  

O sistema neural adrenérgico do tronco cerebral projeta-se diretamente aos 

neurônios GnRH e GABA, sendo que a noradrenalina tanto estimula o sistema 

GnRH quando atua diretamente, como inibe-o pela via neurônios GABA. Os 

neurônios com receptores para a kisspeptina, localizados no núcleo arqueado, têm 

função atenuada pelos estrogênios (retroalimentação negativa) e aqueles 

localizados nos núcleos periventriculares anteroventral, têm função amplificada pelos 

estrogênios (retroalimentação positiva). A dopamina, neurotransmissor 

dopaminérgico, inibe a síntese e/ou liberação do GnRH na eminência média e 

circulação porta hipofisária. Noradrenalina, kisspeptina, acetilcolina e GABA, atuam 

como neurotransmissoresexcitatórios na modulação da liberação de GnRH. 

Dopamina, serotonina, endorfinas e melatonina inibem a liberação deste peptídeo5.  

O sistema opiodérgico, cujos neurônios estão localizados nos núcleos 

supraótico e paraventricular inibe o sistema GnRH. As ações dos esteroides sexuais 

nos neurônios-GnRH são intermediadas principalmente pelos neurônios GABA e 

kisspeptina, mas a identificação recente de receptores esteroides nos próprios 

neurônios-GnRH sugere possível ação direta. No hipotálamo, a ação estrogênica 

depende da dose e tempo de ação. Em qualquer concentração, inibe a liberação de 

GnRH, porém quando seus níveis ultrapassam a 200 pg/ml e serem mantidos neste 

patamar por um período mínimo de 50 horas podem exercer retroalimentação 

positiva.  

A progesterona, em qualquer concentração, atua inibindo a secreção de 

GnRH, por alterar a sua pulsatilidade. Os androgênios exercem ação negativa nos 

neuronais secretores de GnRH, sendo relevante a redução de testosterona em 5α-

didrotestosterone. A hipófise ou glândula pituitária está localizada na fossa 

hipofisária do osso esfenóide, a sela túrcica. Comunica-se com o hipotálamo pela 

haste hipofisária. Estruturalmente, é formada pela hipófise anterior ou adeno-

hipófise. Topograficamente, a hipófise relaciona-se por cima com o quiasma óptico e 

por baixo com o seio intercavernoso e parte do teto do seio esfenoidal. 
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Lateralmente, faz contato com os seios cavernosos e os as estruturas neles 

contidas.  

A neuro-hipófise contém fibras nervosas amielínicas e axônios de neurônios 

hipotalâmicos secretores que conduzem e promovem ali a secreção de ocitocina e 

vasopressina.  

A adeno-hipófise libera seus produtos na corrente sanguínea através do 

sistema porta-hipofisário, sendo responsável pela produção das gonadotrofinas 

(FSH, LH), prolactina (PRL), hormônio estimulante da tireóide (TSH), hormônio de 

crescimento (GH) e hormônio adrenocorticotrófico (ACTH), em resposta a 

moduladores hipotalâmicos específicos.  

Os gonadotropos, localizados basicamente nas regiões laterais da glândula, 

sofrem modulação do GnRH via circulação porta-hipofisária. Nesta célula, a 

molécula de GnRH liga-se a receptores específicos na membrana, induzindo a 

expressão de mRNA para a síntese das subunidades alfaglicoproteínas, ßLH e 

ßFSH. Estes receptores para o GnRH são regulados por muitos agentes como o 

próprio GnRH, esteroides sexuais, inibina, ativina e peptídeos da família dos fatores 

transformadores do crescimento. A interação GnRH-receptor no gonadotropo altera 

o número dos receptores disponíveis e a própria sensibilidade do gonadotropo ao 

GnRH. Enquanto a exposição contínua ao GnRH dessensibiliza o gonadotropo, a 

exposição pulsátil previne a dessensibilização e aumenta a sensibilidade. Pulsos 

mais freqüentes de GnRH favorecem a secreção de LH e pulsos mais esparsos 

favorecem a secreção de FSH. Flutuações cíclicas na amplitude e frequência dos 

pulsos de GnRH, combinadas com mudanças locais na capacidade secretora do 

gonadotropo e níveis variáveis de esteroides sexuais, respondem pelo perfil de 

secreção das gonadotrofinas.  

Na hipófise, os esteroides gonadais modulam a resposta do gonadotropo ao 

GnRH. O estradiol estimula a síntese e o armazenamento das gonadotrofinas, mas 

impede a liberação destas glicoproteínas na circulação sistêmica, promovendo, 

então, o acúmulo destas moléculas no interior das células.  

Atualmente, considera-se que o pico do LH na metade do ciclo menstrual 

possa constituir também uma resposta à ação direta do estradiol (retroalimentação 

positiva) sobre a hipófise anterior. Embora o mecanismo dessa ação não seja 
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totalmente conhecido, parece haver aumento na concentração dos receptores para o 

GnRH.  

A progesterona imprime resposta bifásica, sendo capaz tanto de inibir como 

estimular a liberação de LH. Caso o gonadotropo tenha sido previamente exposto ao 

estradiol, e quando ainda em pequenas quantidades, favorece a síntese de FSH e 

LH. Em níveis maiores que 0,8-1,0 ng/ml, o estrogênio inibe a atividade do 

gonadotropo, e, em conjunto com a inibição os pulsos de GnRH em nível 

hipotalâmico, diminui a frequência dos pulsos de LH e FSH. A ação inibitória dos 

progestogênicos, marcante na secreção de LH, é mínima na síntese de FSH. Os 

androgênios na hipófise, de modo geral, inibem a síntese de gonadotrofinas.  

Em resumo, como a secreção de FSH e LH pelo gonadotropo obedece aos 

pulsos de GnRH modulados pelos esteroides sexuais, a concentração das 

gonadotrofinas sofre variação segundo a fase do ciclo menstrual. Além da influência 

dos esteroides sexuais a secreção de FSH, mas não a de LH, sofre modulação dos 

peptídeos ovarianos ativina, inibina e folistatina.  

Os folículos ovarianos são formados a partir da interação entre as células 

germinativas que alcançam a crista gonadal e as células somáticas da crista. Pouco 

antes da 20ª semana de gestação encerra-se a formação de novos folículos, tendo 

início consumo gradual da população previamente formada. A velocidade de 

consumo folicular, modulada por mecanismos endócrinos, parácrinos e intrácrinos, 

não é a mesma nos diferentes períodos da vida.  

A mulher nasce com um número determinado de folículos nos dois ovários, 

diminuindo gradualmente este número por atresia e/ou recrutamento para ovulação. 

Dos cerca de 6-7 milhões de folículos existentes em cada ovário na 20ª semana de 

vida intrauterina, o feto feminino nasce com 1 a 2 milhões; este período de vida 

intrauterino é marcado por uma perda rápida, na ordem de 50.000 folículos 

diariamente entre a 20ª semana e o nascimento.  

Do nascimento à puberdade, a velocidade de consumo folicular é atenuada a 

300-500 folículos/dia, permitindo que a mulher inicie sua vida reprodutiva com uma 

população de 300.000-500.000 folículos. Nos anos reprodutivos, a mulher consome 

cerca de 1.000 folículos a cada ciclo ou 30 folículos diariamente. De modo que numa 

mulher de 50 anos, com ciclos menstruais ainda regulares, cada ovário contém entre 
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2.500-4.000 folículos residuais já insensíveis às gonadotrofinas. A função ovariana 

basal é contínua e os ovários têm sua própria atividade e regulação local.  

Nos anos reprodutivos, a resposta ovariana aos pulsos de LH e FSH ocorre 

de maneira variável em ciclos de aproximadamente 28 dias. Essa ciclicidade 

sobrepõe-se à atividade basal gonadotrofina-independente. Assim, tanto o 

hipotálamo quanto a hipófise, via modificações nos níveis de LH e FSH, controlam e 

modulam apenas a etapa final do crescimento folicular. Conforme diminui a reserva 

folicular, os níveis basais de FSH se elevam. Os níveis basais de LH, relevantes na 

fase folicular tardia, permanecem mais estáveis e elevam-se tardiamente na vida 

reprodutiva, já no período pré-menopausa. Após sua secreção, o alvo para FSH é 

exclusivamente a célula da granulosa; já o LH, além das células da granulosa, tem 

múltiplos sítios-alvo, incluindo células da teca, estroma ovariano, células da 

granulosa do folículo periovulatório e vários tipos de células luteínicas.  

A produção hormonal ovariana é dependente de duas estruturas distintas, 

atuando em diferentes fases do ciclo: o folículo, que sintetiza estrogênios a partir de 

precursores androgênicos (testosterona e androstenediona), na fase pré-ovulatória, 

e o corpo lúteo, que se forma no ponto da eclosão ovular, que fabrica estrogênios e 

progesterona a partir do colesterol.  

Portanto, para o correto funcionamento é indispensável a adequada 

maturação do folículo que resulte em ovulação e consequente formação do corpo 

lúteo. Os hormônios ovarianos lançados na circulação agem em diferentes níveis do 

organismo feminino, do cérebro à pele, mas têm a sua principal atuação no trato 

genital e nas mamas: os estrogênios propiciam o desenvolvimento das estruturas 

uterinas, da vagina, da vulva e dos ductos mamários, enquanto a progesterona 

exerce uma ação trófica nos alvéolos mamários e estimulam as alterações 

secretórias do endométrio, indispensáveis à implantação do ovo, além de inibir a 

contratilidade uterina, ação necessária à manutenção da integridade gestacional.  

Quando a gravidez não acontece, os níveis de estrogênios e de progesterona 

caem, devido à atresia do corpo lúteo, ocasionando a perda menstrual.  

A regulação do ciclo ovariano depende da complexa interação entre os 

diferentes níveis de estímulo e controle da produção das gonadotrofinas e dos 

esteroides. O hormônio folículo-estimulante (FSH), como descreve o seu nome, 

propicia a maturação folicular e a produção de estradiol e receptores de LH no 
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folículo. O hormônio luteinizante (LH) desencadeia a ovulação e estimula a síntese 

de precursores androgênicos pelas células tecais e de progesterona e estradiol pelo 

corpo lúteo. A prolactina, (PRL), é produzida pela hipófise em quantidade controlada 

pela dopamina sintetizada no cérebro e, em níveis fisiológicos, estimula a mama e a 

lactação, a síntese de esteroides pelo corpo lúteo e de testosterona pelo testículo. 

Quando aumentada, atua negativamente no retrocontrole de alça curta, na 

maturação do folículo e na fabricação de hormônios no corpo lúteo.  

 

Fisiologia ovariana 

No ovário, as funções endócrina e reprodutiva estão intimamente ligadas, pois 

a produção hormonal é dependente da maturação folicular, da qual decorre a 

ovulação, ao tempo em que a implantação do ovo depende da correta atuação do 

estradiol e da progesterona sobre o endométrio.  

As gonadotrofinas hipofisárias, produzidas de forma cíclica, induzem, a cada 

ciclo, o crescimento de um grupo de folículos, responsáveis pela fabricação de 

estrogênios na primeira fase do ciclo, um dos quais, denominado folículo dominante 

ou de Graaf, romper-se-á no meio do ciclo.  

Além dos hormônios, fatores parácrinos e autócrinos que ainda estão sendo 

identificados contribuem para a regulação deste processo³. Além dos hormônios 

esteroides, compostos peptídicos são fabricados pelos folículos ovarianos, a partir 

de diferentes estruturas celulares.  

 Precursores androgênicos secretados pelas células da teca: Testosterona e 

androstenediona 

 Hormônios estrogênicos fabricados nas células da granulosa e no corpo lúteo: 

Estradiol, estrona e progesterona  

 Hormônios polipeptídicos: Relaxina, inibina e ativina Os estrogênios ovarianos - 

estradiol e estrona - são produzidos pelo mecanismo conhecido como “das duas 

células”:  

1. LH estimula a produção de androgênios na teca a partir do colesterol.  

2. Precursores androgênicos penetram na granulosa por difusão passiva. Uma parte 

é lançada na corrente sanguínea e constitui a fração de androgênios circulantes de 

origem ovariana.  

3. FSH induz a aromatização dos androgênios em estrogênios.  
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4. Estrogênios entram na circulação. Uma parcela é secretada diretamente no 

líquido folicular. 

A complexidade da ovulação impossibilita que sejam aqui registrados todos 

os ventos que acontecem durante o seu curso. Descreveremos a seguir, de forma 

sucinta, os mais importantes passos desse processo:  

 Na fase pré-menstrual, em decorrência do aumento da freqüência de pulsos do 

GnRH, taxas crescentes de FSH iniciam o recrutamento dos folículos primordiais, 

cada um contendo um oócito parado na fase diplótena da primeira prófase meiótica, 

que se desenvolverão no próximo ciclo, um dos quais alcançará o estágio ovulatório, 

chamado de folículo dominante.  

 Concentrações séricas de inibina B são máximas nesta fase. Há também um 

rápido aumento na frequência pulsátil da liberação de GnRH, que sobe de um pulso 

a cada quatro horas na fase lútea tardia para um pulso a cada 90 minutos na fase 

folicular precoce.  

 Os folículos em crescimento, muitos dos quais atingem o estágio antral, 

aceleram a síntese de estrogênios que auxiliam o FSH na fabricação de seus 

próprios receptores.  

 Estradiol elevado, atuando em conjugação com inibina A, deprime as 

concentrações de FSH e de LH, assim como a amplitude dos pulsos de LH. O LH 

ativa a síntese de androgênios na teca e inicia a luteinização e a produção de 

progesterona na camada granulosa.  

 Ao mesmo tempo o gerador hipotalâmico acelera os pulsos de GnRH para uma 

freqüência média de um por hora, provavelmente devido à retroalimentação negativa 

da progesterona remanescente do ciclo anterior.  

 Na pré-ovulação, os níveis de estradiol e inibina A aumentam diariamente, 

causando a diminuição das concentrações de FSH e LH pelo mecanismo de retro-

controle negativo. À medida que o folículo dominante é selecionado, aumenta a 

fabricação de receptores de LH no folículo e a secreção ovariana de fatores de 

crescimento intrauterinos, como o fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-

1). O folículo dominante cresce cerca de 2mm por dia, até alcançar o tamanho de 22 

a 26mm, enquanto os demais param de crescer e sofrem atresia. Os níveis de 

androgênios locais e periféricos, provenientes dos folículos em crescimento, 

aumentam.  
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 Nesta fase, a frequência dos pulsos de LH continua em torno de um por hora, 

mas a amplitude aumenta acentuadamente. A concentração de estradiol se eleva 

continuamente ate atingir um pico no dia anterior à ovulação, quando detona a 

“onda” de LH, que aumenta cerca de 10 vezes. Outros fatores ovarianos parecem 

contribuir para o pico de LH. Elevação pré-ovulatória de progesterona facilita a ação 

de retro-controle positivo dos estrogênios e induz FSH máximo no meio do ciclo.  

 O surto de LH induz o término da divisão de redução do oócito contido no 

folículo dominante e condiciona a fabricação de ativador do plasminogênio e de 

outras citocinas envolvidas na ovulação. Prossegue a luteinização da granulosa e a 

produção de progesterona e de prostaglandinas.  

 Progesterona aumenta a atividade das enzimas proteolíticas responsáveis pela 

digestão e ruptura da parede folicular. 

 Elevação de FSH libera o oócito das fixações foliculares e assegura a produção 

de receptores de LH necessários para assegurar uma fase lútea adequada.  

 A ruptura do folículo acontece 36 horas após os surto de LH. A ovulação é 

seguida da queda nas taxas de estradiol, pela perda do grande promotor da sua 

produção, o folículo dominante.  

A determinação da data e da real ocorrência da ovulação depende do manejo de 

exames precisos, que podem ser em pregados isoladamente, mas apresentam 

maior efetividade quando usados em conjuntos de dois ou mais procedimentos, 

como os abaixo citados:  

 Escore do muco cervical: filância e cristalização  

 Curva de temperatura basal  

 Estradiol plasmático seriado  

 Ultrassonografia transvaginal seriada  

 Progesterona plasmática na segunda fase do ciclo  

 Histologia do endométrio na segunda fase do ciclo  

Imediatamente após a ovulação as células da granulosa aumentam de tamanho e 

são transformadas em células lúteas, que produzem estradiol e progesterona. Esses 

esteroides controlam a sua própria produção por um sistema regulatório 

intraovariano e pela interação com o hipotálamo e a hipófise, através da retro-ação 

de alça longa. A prolactina, em condições normais, não exerce efeitos positivos no 

folículo e no corpo lúteo.  
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 Estradiol e progesterona voltam a crescer com o aumento da secreção do corpo 

lúteo, situação que se mantém até a regressão da estrutura, caso a fecundação não 

ocorra. Inibina A também é produzida pelo corpo lúteo e sua concentração sérica 

máxima é encontrada na fase lútea média.  

 Progesterona atinge taxas máximas cerca de oito dias após a ovulação e, além 

das ações sistêmicas, age no próprio ovário, impedindo o crescimento de novos 

folículos. Progesterona sinaliza o gerador hipotalâmico a diminuir a frequência dos 

pulsos de LH, que se espaçam progressivamente até o ritmo de um pulso a cada 

quatro horas na fase lútea tardia.  

 Queda gradativa da secreção de LH resulta na diminuição da produção de 

estradiol e progesterona pelo corpo lúteo na ausência de gestação. A involução do 

corpo lúteo completa-se em torno de 14 dias depois da ovulação, quando a 

menstruação ocorre.  

 A baixa de estradiol e progesterona libera o eixo do retro-controle negativo e a 

liberação de FSH estimula a síntese de estradiol antes mesmo do início da 

menstruação.  

 

Ciclo endometrial 

Em condições normais, em um ciclo ovulatório, o endométrio é estimulado em 

seqüência pelo estradiol e pela progesterona secretados no ovário. Na fase folicular 

do ciclo, que começa com o início da menstruação e termina no dia do pico de LH, 

sob a influência do estradiol e dos fatores de crescimento (vásculoendotelial, 

epidérmico, IGFs), o endométrio se regenera de forma bastante rápida, recobrindo 

inicialmente os cotos dos vasos abertos durante o sangramento menstrual e 

atingindo a espessura máxima em torno da ovulação. É a fase proliferativa, 

caracterizada por divisão celular intensa, pelo crescimento e aumento de calibre dos 

vasos e das glândulas, que se tornam bastante tortuosas, e pela presença de 

pequenas quantidades de secreção na luz das glândulas. Nela ocorre uma extensa 

formação de receptores de progesterona, indispensável para a atuação desse 

hormônio na fase seguinte.  

Após a ovulação, na fase lútea do ciclo, que se estende do dia do pico de LH 

até o início da próxima menstruação, a progesterona condiciona o aumento do 

comprimento e da tortuosidade das glândulas e dos vasos espiralados, que se 
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acompanham do incremento na secreção glandular, constituindo a fase secretora. A 

mucosa não mais aumenta, devido à cessação das mitoses, pelo contrário, começa 

a sofrer compactação, que atinge o acme no pré-menstruo.  

Além dos esteroides ovarianos, o crescimento e funcionamento do endométrio 

são regulados por diversos fatores, endógenos e exógenos, o que explica a 

diferença de comportamentos da mucosa em situações semelhantes, a razão por 

que algumas mulheres em uso de estrogênios desenvolvem hiperplasia endometrial, 

enquanto outras não o fazem. Entre eles, destacamos as enzimas endometriais, os 

fatores reguladores da proliferação, as prostaglandinas e a relaxina.  

 

 

 

Avaliação endometrial 

A camada basal, formada por células estromais recobertas por células 

epiteliais, é delgada, abriga glândulas curtas e é irrigada pelas artérias retas. É a 

partir dela que o endométrio se reconstitui a cada ciclo. A camada funcional, 

constituída de células epiteliais colunares, ciliadas e ricas em glicogênio, glândulas 

tortuosas e vasos espiralados, tem sua estrutura celular, glandular e vascular 

modificada em diferentes fases do ciclo menstrual com tamanha precisão que 

possibilita ao histologista “datar” o endométrio, ou seja, determinar o dia do ciclo em 

que a mulher se encontra.  

As variações endometriais podem ser também observadas com a 

ultrassonografia. Partindo de um aspecto indistinto durante a menstruação, ele 

aparece ao ultrassom, tão logo cessa o fluxo, como uma linha. Uma semana depois 

apresenta-se já mais espesso, com aumento do número de glândulas e formação de 

um padrão de “faixa tripla”.  

A contínua elevação do estradiol provoca o gradual aumento da espessura do 

endométrio, das glândulas e da proliferação vascular, que pode ser observada pela 

Dopplervelocimetria, atingindo o máximo imediatamente antes do pico de LH. Uma 

vez ocorrida a ovulação, a produção crescente de progesterona provoca profundas 

mudanças na mucosa endometrial, caracterizada por cessação das mitoses e 

reorganização das glândulas: a imagem de “faixa tripla” desaparece e o endométrio 

torna-se uniformemente claro.  
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Na fase luteal tardia, o decréscimo da síntese de estradiol e de progesterona 

resulta na compactação da mucosa, na diminuição acentuada da vascularização e 

início da desagregação endometrial, que prossegue até o início do fluxo menstrual. 

 

Referência  

 Manual de Ginecologia Endócrina / Edmund Chada Baracat. — São Paulo: Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), 2015. 
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PROPEDÊUTICA MÍNIMA DO CASAL INFÉRTIL 

 

Apoio teórico 

A propedêutica de investigação do casal infértil deve ser individualizada para 

cada caso. De um modo geral, apresentam-se pontos importantes na avaliação do 

casal infértil. 

 

Recomendações gerais 

 As anamneses ginecológicas e andrológicas detalhadas são de extrema 

importância para o diagnóstico e tratamento de infertilidade e requer tanto cuidado 

quanto atenção. 

 O casal, muitas vezes, está fragilizado por tratamentos frustrados ou pelo tempo 

de espera pela gestação e o acolhimento é fundamental. 

 

Identificação – preenchida pelo paciente  

 Nome completo dos pacientes. 

 Datas de nascimento. 

 Dados de endereço. 

 Documentação. 

 

Anamnese do casal 

 História do casal detalhando relações anteriores, gestações e possível 

infertilidade nessas relações. 

 Tempo de união e de infertilidade.  

 Questionamento sobre a vida sexual do casal: frequência, alterações no 

relacionamento sexual. 

 Descrição completa de cada tratamento anterior incluindo técnica, medicações 

com as dosagens, número de oócitos recuperados, número e classificação dos 

embriões e demais dados laboratoriais pertinentes. 

 

Anamnese ginecológica 

1. Antecedentes obstétricos com a descrição das gestações. É 

fundamental descrever a idade gestacional dos nascimentos, tipo de parto 
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e intercorrências; e se houve interrupção da gestação, relatar como 

espontâneo ou provocado, com ou sem curetagem.  

2. Descrição do ciclo menstrual: regularidade, intervalo, duração e fluxo. 

3. Presença de dismenorreia ou tensão pré-menstrual e a descrição detalhada. 

4. Percepção de sinais de ovulação como mucorréia ou dor do meio. 

5. Presença de dispareunia ou qualquer dificuldade na relação sexual. 

6. Queixas ginecológicas gerais como dor pélvica, sangramento intermenstrual, dor 

ou desconfortos mamários. 

7. Antecedentes ginecológicos de doenças do trato genital inferior como HPV ou 

outras doenças sexualmente transmissíveis, leucorréia de repetição, lesões em colo 

uterino e realização de cauterizações, cirurgias em colo ou canal uterino. 

8. Antecedentes de uso de métodos contraceptivos como anticoncepcionais orais 

(ACO), injetáveis ou dispositivos intra-uterinos (DIU). 

9. Antecedentes cirúrgicos ginecológicos ou abdominais. 

10. Antecedentes de laparoscopia por infertilidade ou endometriose descrevendo a 

presença da doença e o grau. 

11. Presença de doenças sistêmicas e o uso de medicações: Diabetes mellitus, 

Doenças da tireoide e Hipertensão Arterial Sistêmica, por exemplo. 

12. Hábitos: tabagismo, etilismo, uso pregresso ou atual de drogas. 

13. Antecedentes pessoais ou familiares de doenças genéticas ou consaguinidade. 

14. Avaliar a carteira de vacinação  

 

Anamnese andrológica 

 Frequência e intervalo das relações sexuais. 

 Duração da infertilidade e história de fertilidade prévia. 

 Antecedente de doenças e cirurgias urológicas na infância, adolescência e na 

idade adulta: criptorquidia, fimose, hipospádia, varicocele e hérnia, cirurgias 

urológicas, região inguinal e retroperitoniais. 

 Antecedente de traumas genitais com detalhamento de internações, hematomas 

e tratamentos. 

 Histórico de doenças sexualmente transmissíveis 

 Exposição a agentes gonadotóxicos (exemplos: toxinas químicas e ambientais, 

calor, quimioterapia e radioterapia). 
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 Doença de Peronye, alterações ou dificuldades de ereção (disfunção erétil, 

impotência), ejaculação (não ejaculação, ejaculação precoce) 

 Presença de doenças sistêmicas e o uso de medicações: Diabetes mellitus, 

Doenças da tireoide, Hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias, hipercolesterolemia 

e estresse com repercussão na atividade sexual, histórico de doenças respiratórias 

de repetição. 

 Hábitos: tabagismo, etilismo, uso pregresso ou atual de drogas, uso de 

hormônios (exemplo: testosterona). 

 Antecedente de vasectomia, tempo e tentativas de reversão. 

 

Exame físico ginecológico 

 Geral: avaliação do estado geral, medidas de PA e pulso, massa corporal e 

altura 

 Específico: identificação de doenças infecciosas, como leucorréias, e lesões 

vaginais e de colo uterino, avaliação da posição do colo e corpo uterino. Realizar 

exame especular e toque vaginal.  

Observação: Ultrassonografia, quando disponível no consultório, é um exame 

complementar ao exame físico 

 

Exame físico andrológico 

Exame realizado pela andrologia  

 Geral: avaliação do estado geral, medidas de PA e pulso, massa corporal e 

altura 

 Específico: examinar pênis e posição do meato uretral. Palpação e medida 

testicular. Avaliação da presença e consistência de epidídimos e ductos deferentes. 

Avaliação da presença e grau de varicocele com o paciente em posição ortostática e 

temperatura adequada. Avaliação de caracteres sexuais secundários. Toque retal, 

quando indicado. 

 

Exames femininos 

Laboratoriais femininos 

Exames hormonais 

 FSH, LH e estradiol- realizados na fase proliferativa inicial (1 - 4o dia do ciclo) 
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 Progesterona e prolactina – realizados na fase lútea (18 - 22o dia do ciclo) 

 TSH, T4 livre e anticorpos tireoidianos (antiperoxidase e antitireoglobulina se 

indicados) 

 17-OHP e cortisol - fase proliferativa inicial (1 - 4o dia do ciclo, se pacientes com 

anovulação crônica) 

 FAN: se antecedente de perdas gestacionais recorrentes (≥ 2)  

 Androstenediona, testosterona e SDHEA – se indicação clinica de pesquisa de 

hiperandrogenismo 

 

Exames sorológicos 

 HTLV 1 e 2 

 Anti HIV 1 e 2 

 VDRL 

 HCV 

 Sorologia para hepatite B (todos os marcadores) 

 Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) 

 Sorologia para CMV (IgG e IgM) 

 Sorologia para rubéola (IgG e IgM) 

 Sorologia para Zika vírus (IgM) 

 

Outros: 

 Hemograma 

 Tipagem sanguínea 

 Coagulograma 

 Glicemia 

 Insulinemia 

 Anticorpos tireoidianos - antiperoxidase e antitireoglobulina. Quando houver 

alteração nos valores de TSH e/ou T4Livre.  (antiperoxidase e antitireoglobulina). 

 CA 125 (1º a 4o dia do ciclo. Importante como indicativo de atividade de doença, 

principalmente quando altos valores, e seguimento para o tratamento de pacientes 

com endometriose). Embora sua dosagem não faça parte da propedêutica mínima 

da maioria dos protocolos, nosso serviço tem uma linha de pesquisa consolidada 

nessa área. Portanto, faz parte de nosso protocolo sua dosagem inicial. 
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Exames de imagem e laudos femininos 

 Ultrassonografia transvaginal - avaliação de possíveis malformações e presença 

de cistos ou tumorações ovarianas. 

 Histeroscopia diagnóstica - atualizada a cada 2 anos ou em caso de alteração 

no exame de ultrassonografia ou manipulação uterina. 

 Histerossalpingografia - dispensável se indicação inicial de alta complexidade, 

por exemplo, fator masculino ou laqueadura sem o desejo de reversão. Este exame 

não tem prazo de validade, deve-se avaliar individualmente as raras indicações para 

repetir o exame.  

 Laudos de cirurgias anteriores, principalmente laparoscopias. 

 

Exames masculinos 

 Espermograma: realizado com processamento seminal em um serviço 

especializado em reprodução humana.  

 Em casos de histórico de azoospermia pós-cirúrgica ou por doença pré-

determinada, não há necessidade de repetir o exame. 

 Nos casos de alteração seminal, seguir o protocolo e avaliação por andrologista. 

 Ultrassonografia escrotal (apenas nos casos nos quais não é possível uma 

avaliação testicular adequada ou em pacientes com risco aumentado de câncer 

testicular). 

 

Exames laboratoriais masculinos 

Outros  

Exames hormonais (solicitados se alteração seminal, alteração da função sexual ou 

achados clínicos sugestivos de endocrinopatias). 

 FSH.  

 Testosterona livre e total. 

 Estradiol. 

 Prolactina. 

 TSH e T4 livre. 

 

Exames sorológicos:  
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 HTLV 1 e 2. 

 Anti HIV 1 e 2. 

 VDRL. 

 HCV. 

 Sorologia para hepatite B (todos os marcadores). 

 Sorologia para Zika vírus (IgM). 

 Hemograma. 

 Tipagem sanguínea. 

 Coagulograma. 

 Glicemia. 

 Microdeleção do cromossomo Y - em casos de oligozoospermia grave (<5 

milhões de espermatozoides/ml) ou azoospermia não obstrutiva visando a 

viabilidade de biópsia testicular. 

 Pesquisa mutação gene fibrose cística (nos casos de agenesia de deferente; 

realizar no paciente ou pelo menos na parceira). 

 Pesquisa de fragmentação de DNA espermático (em casos de infertilidade sem 

causa aparente, aborto de repetição ou casais com falha de implantação).  

 

Cariótipo 

Indicações Instituto Ideia Fértil 

 Pacientes que vão para PGS (preimplantation genetic screening). 

 Aborto de repetição (≥ 2). 

 Falha de implantação. 

 ISCA (infertilidade sem causa aparente). 

 Fator masculino (concentração inicial < 5 milhões espermatozoides / mL). 

 IOP (Insuficiência ovariana prematura). 

 Idade < 40 anos e FSH > 12mUI/uL (sem cirurgia ovariana prévia) 

 Evolução laboratorial inadequada em ciclo de reprodução assistida anterior: alta 

taxa de fertilização anormal ou baixa taxa de fertilização normal, evolução 

desfavorável do desenvolvimento embrionário ou qualquer acontecimento diferente 

do esperado. 
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PLANEJAMENTO FAMILIAR 

 

Apoio teórico 

A assistência em anticoncepção pressupõe a oferta de todas as alternativas 

de métodos anticoncepcionais aprovadas pelo Ministério da Saúde, bem como o 

conhecimento de suas indicações, contra-indicações e implicações de uso, 

garantindo à mulher, ao homem ou ao casal os elementos necessários para a opção 

livre e consciente do método que a eles melhor se adapte. Pressupõe, ainda, o 

devido acompanhamento clínico-ginecológico à usuária, independentemente do 

método escolhido.  

Na decisão sobre o método anticoncepcional a ser usado devem ser levados 

em consideração os seguintes aspectos: escolha da mulher, do homem ou do casal, 

características dos métodos, fatores individuais e situacionais relacionados aos 

usuários do método, características dos métodos como eficácia, efeitos secundários, 

aceitabilidade, disponibilidade, facilidade de uso, reversibilidade e proteção às 

Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), fatores individuais relacionados aos 

usuários do método, condições econômicas, estado de saúde, características da 

personalidade da mulher e/ou do homem, fase da vida, padrão de comportamento 

sexual, aspirações reprodutivas, além de outros fatores como medo, dúvidas e 

vergonha.  

Os critérios de elegibilidade clínica para uso dos métodos anticoncepcionais 

foram definidos pela Organização Mundial da Saúde. Devem ser utilizados para 

orientação da escolha do método anticoncepcional. Foram classificadas 4 categorias 

que estabelecem a conveniência ou restrição ao uso de um método 

anticoncepcional:  

 Categoria 1: O método pode ser usado sem restrição.  

 Categoria 2: O método pode ser usado com restrições. As condições listadas 

na categoria 2 significam que o método em questão pode ser utilizado com alguma 

precaução. São situações nas quais as vantagens de usar o método geralmente 

superam os riscos. As condições da categoria 2 fazem com que o método não seja a 

primeira escolha e, se usado, deve ser acompanhado mais de perto.  

 Categoria 3: Os riscos decorrentes do seu uso, em geral superam os benefícios 

do uso do método. Quando há uma condição da categoria 3 para um método, este 
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deve ser o método de última escolha e, caso seja escolhido, é necessário um 

acompanhamento rigoroso da/o usuária/o.  

 Categoria 4: O método não deve ser usado, pois apresenta um risco 

inaceitável. 

 

Em relação aos tipos de métodos contraceptivos, podemos citar os 

comportamentais, os de barreiras, os hormonais orais, os hormonais injetáveis, 

adesivo, anel vaginal, dispositivo intrauterino (Diu), implante subdérmico e definitivos 

(laqueadura e vasectomia). 

 

Referência  

 BRASIL, Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Área Técnica de Saúde da Mulher. 
Assistência em Planejamento Familiar: Manual Técnico/Secretaria de Políticas de Saúde, Área 
Técnica de Saúde da Mulher – 4a edição – Brasília: Ministério da Saúde, 2002. 
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VIOLÊNCIA SEXUAL E ABORTAMENTO LEGAL 

 

Apoio teórico 

A violência sexual é uma das manifestações da violência de gênero mais 

cruéis e persistentes. Diz-se persistente porque a violência sexual atravessa a 

história e sobrevive.  

Por um lado, na dimensão de uma pandemia, atingindo mulheres, 

adolescentes e crianças, em todos os espaços sociais, sobretudo no doméstico; por 

outro, na forma de violência simbólica e moral, aterrorizando, em especial, o 

imaginário das mulheres, tanto produzindo vulnerabilidades quanto promovendo 

uma sensação de constante insegurança, contribuindo para a perpetuação de uma 

cultura violenta e patriarcal.  

O Ministério da Saúde, atento a essa questão e sensível às reivindicações 

dos movimentos feministas e de mulheres, reconhece, a violência sexual como 

violação aos direitos humanos e como questão de saúde pública, pautando-se, para 

tanto, pelos acordos internacionais dos quais o Brasil é signatário – notadamente, a 

Conferência de Cairo (1994), a de Beijing (1995) e a Convenção de Belém do Pará 

(1994) – e pela legislação nacional vigente - a Constituição Federal, o Estatuto da 

Criança e do Adolescente, o Código Penal, a Lei Maria da Penha, Lei do Femicidio, 

entre outros. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002) define violência como o “uso 

intencional de força física ou do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra 

outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha 

possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 

desenvolvimento ou privação”. A Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e 

Erradicar a Violência contra a Mulher (Convenção de Belém do Pará – ONU) 

considera como violência contra a mulher “todo ato baseado no gênero, que cause 

morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto na esfera 

pública, quanto privada”. Essas premissas são partes integrantes da Política 

Nacional de Redução da Morbimortalidade por Causas Externas (MS, 2001) e 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (MS, 2004).  

Para acessar a complexidade desta violência, é preciso desvendar suas 

estruturas e seus mecanismos a partir da perspectiva de gênero. Nesse sentido, 
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entenda-se gênero como uma construção histórica e sociocultural que atribui papéis 

rígidos de função e comportamento aos sexos - por exemplo, às mulheres: o 

feminino e, diretamente ligado a esse, a passividade, a fragilidade, a emoção, a 

submissão; aos homens: o masculino, a atividade, a força, a racionalidade, a 

dominação, como se fossem atributos naturais ou biológicos.  

Não se pode esquecer outro item de extrema relevância, a violência 

doméstica infantil, especialmente sob a forma de abuso sexual, que se constitui um 

gravíssimo problema de saúde pública, trazendo um enorme desafio para a 

sociedade e organização dos serviços (Zambon, 2012). O abuso sexual infantil tem 

sido apontado como problema de proporções epidêmicas, com cerca de 4 a cada 

1000 crianças notificadas pelos serviços de proteção à criança como vítimas de 

abuso sexual ao ano (Hornor, 2002). Apesar da estimativa de que 90% dos casos 

não são notificados, a prevalência varia na literatura de 7% (Finlândia) a 36% 

(Áustria) entre crianças do sexo feminino, e de 3% (Suécia e Suiça) a 29% (África do 

Sul) entre as do sexo masculino (Finkelhorn, 1994; Pereda, 2009). Alguns avanços 

no Brasil podem ser apontados como sinais de uma mudança na direção de esforços 

nas políticas públicas, como a criação da ficha única de notificação, e os incentivos 

para criação de serviços de referência em todo o país. 

As unidades de saúde e os hospitais de referência devem estabelecer fluxos 

internos de atendimento, definindo profissional responsável por cada etapa da 

atenção. Isso deve incluir a entrevista, o registro da história, o exame clínico e 

ginecológico, os exames complementares e o acompanhamento psicológico. Os 

fluxos devem considerar condições especiais, como intervenções de emergência ou 

internação hospitalar.  

O acolhimento é elemento importante para a qualidade e humanização da 

atenção. Por acolher entenda-se o conjunto de medidas, posturas e atitudes dos(as) 

profissionais de saúde que garantam credibilidade e consideração à situação de 

violência. As mulheres em situação de violência sexual devem ser informadas, 

sempre que possível o que será realizado em cada etapa do atendimento e a 

importância de cada medida. Sua autonomia deve ser respeitada, acatando-se a 

eventual recusa de algum procedimento. Deve-se oferecer atendimento psicológico 

e medidas de fortalecimento a mulher e adolescente, ajudando-as a enfrentar os 

conflitos e os problemas inerentes à situação vivida.  
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Contribuir para a reestruturação emocional e social dos sobreviventes de 

violência é um componente importante que deve ser observado por todos os 

membros da equipe de saúde, em todas as fases do atendimento.  

Conforme as recomendações do Ministério da Saúde, e necessário que o 

serviço de saúde realize exame físico completo, exame ginecológico, coleta de 

material para identificação do provável autor(a) da agressão, profilaxia de infecções 

de transmissão sexual, incluindo o HIV, e que seja preenchida a “Ficha de 

Notificação e Investigação de Violência Doméstica, Sexual e/ou outras Violências”, 

além dos devidos encaminhamentos e orientações.  

 

O abortamento como questão de saúde pública e os diretos humanos 

A International Conference on Population and Development (ICPD), realizada 

no Cairo em 1994, declarou o aborto como grave problema de saúde pública e 

estabeleceu que nos casos em que não contrarie a lei, deve-se garantir que a 

mulher tenha acesso à interrupção humanizada e segura da gravidez. A legislação 

brasileira é restritiva quanto ao aborto, tipificado como crime com penalidade para a 

mulher e o médico que o praticam. No entanto, os incisos I e II do artigo 128 

permitem que o aborto seja realizado para evitar a morte da gestante, ou quando a 

gravidez decorre de violência sexual. Nessas exceções, o aborto é direito da mulher 

brasileira e a proteção de sua saúde sexual e reprodutiva é garantida pela 

Constituição e pelos tratados internacionais. 

Durante a Assembleia Geral das Nações Unidas em 1999, o Brasil assinou o 

ICPD+5, assumindo compromisso de capacitar e equipar os provedores de saúde 

para garantir às mulheres o aborto seguro nos casos previstos pela lei. O crescente 

número de serviços de saúde brasileiros nas últimas duas décadas que adotam essa 

prática, apesar de animador, ainda é insuficiente para garantir oportunidade para 

todas as mulheres. Dos 1.600 abortos legais realizados entre os anos de 1989 e 

2005, a maior parte ocorreu nas regiões mais desenvolvidas do país, enquanto que 

mulheres pobres de regiões menos favorecidas enfrentam grande dificuldade para 

interromper legalmente a gravidez. Independente onde ocorra ou qual população 

atinja, a gravidez que resulta da violência representa grave violação dos direitos 

humanos das mulheres e forte impedimento à sua autonomia sexual e reprodutiva. A 

mulher que busca o aborto voluntário pode considerar diferentes razões, como 
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dificuldades econômicas, problemas de saúde, abandono ou falta de um parceiro, 

interferência no projeto de vida, conflito com regras da sociedade ou vulnerabilidade 

social. Em todos os casos, o elemento comum é a gravidez indesejada e, 

independente da causa, a decisão do aborto é complexa e multifatorial.  

Muitas mulheres que realizaram o aborto induzido voluntário declaram que 

eram contrárias ao procedimento até se encontrarem em situação nas quais o 

mesmo foi considerado necessário. Outras mulheres mantém opinião negativa em 

relação ao aborto, mesmo adotando e justificando sua prática recente. Diferentes 

valores culturais, religiosos e sociais contribuem para sentimentos e posições 

ambivalentes em relação ao aborto, tornando o processo de decisão difícil e 

perturbador para as mulheres.  
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GENÉTICA NA REPRODUÇÃO HUMANA 

 

Apoio teórico 

Dentre as diversas atividades da genética clínica em reprodução humana, 

destaca-se o aconselhamento genético. 

Este é o processo de informação sobre a ocorrência ou risco de recorrência 

de uma doença hereditária e/ou genética na família. É uma consulta detalhada, 

realizada por um geneticista, com um caráter informativo e preventivo.   

As indicações mais frequentes são malformação, deficiência intelectual, 

atraso da puberdade, baixa estatura, atraso desenvolvimento neuropsicomotor, 

problemas reprodutivos/Infertilidade, perdas reprodutivas de repetição, alteração 

cromossômica nos pais, alteração ao ultrassom/exames laboratoriais e idade 

materna avançada. 

O aconselhamento genético consiste em uma avaliação de um indivíduo ou 

da família para confirmar ou diagnosticar uma condição genética; identificar a melhor 

conduta terapêutica; calcular e comunicar os riscos genéticos e prover ou organizar 

apoio psicológico. 

 

Por que procurar um aconselhamento genético? 

Muitos casais desistem da gravidez em decorrência de antecedente pessoal 

ou familiar de uma gestação ou filho com doença genética ou malformação. Porém, 

nem tudo que é congênito é hereditário.  

Algumas condições, apesar de apresentarem causas genéticas, apresentam 

baixo risco de recorrência familiar. Além disso, estas podem ser prevenidas com a 

utilização de métodos adequados ou minimizadas por um tratamento direcionado. 

No aconselhamento genético é possível um planejamento familiar de melhor 

qualidade nesta e em futuras gerações. Pode-se avaliar tensões na gravidez, às 

vezes decorrentes de sentimento de culpa, e compreender melhor as causas de 

doenças nas famílias. 

Portanto, um geneticista pode ajudar o paciente e seus familiares a 

compreender os fatos médicos, incluindo curso provável da doença e conduta 

disponível, avaliar o modo pelo qual ocorre a hereditariedade para o distúrbio, 

compreender as alternativas para lidar com recorrência, escolher a opção mais 
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apropriada para a evolução da gestação de acordo com suas metas de 

planejamento familiar, padrões éticos, morais, religiosos, econômicos e a adaptar-se 

da melhor maneira possível ao nascimento e à vida de um membro da família 

afetado. 

 

Etapas do aconselhamento genético 

A) Anamnese 

 São questionadas dados da história da criança e dos outros membros da 

família. Anamnese pessoal e familiar meticulosa em ambos os lados da família.  

 Se há história familiar de doença genética/hereditária.  

 Se houveram mortes ou problemas ocorridos no período pré-natal, neonatal e 

infância, por defeitos congênitos (causas, idade do óbito). 

 Se há história familiar de deficiência intelectual.  

 Se houve perda gestacional, quantas, em qual trimestre, antes ou depois de ter 

filhos.  

 Se houve exposição a teratógenos (exposição ocupacional);  

 Se há consanguinidade na família. 

  Qual a ascendência étnica. 

 Se algum dos cônjuges tem filhos em outro casamento, e em caso positivo, se 

são ou não saudáveis.  

 

B) Exame físico e investigações complementares 

 Exame físico minucioso do afetado e familiares. 

 Fotografias da infância, de afetados ou de falecidos. 

 Pedido de Exames complementares: por exemplo, cariótipo; triagem para erros 

inatos do metabolismo; DNA para doenças gênicas, infecciosas, tipagem Rh, teste 

de Paternidade; exames de imagem; e outros. 

 

C) Elaborar as hipóteses diagnósticas 

 Estabelecer se o problema é genético ou não, cromossômico, monogênico, 

poligênico, multifatorial. 

 Tentar estabelecer o padrão de herança naquela família específica. 

 Consultar outras especialidades médicas.  



174 
 

 

 
 

 

O geneticista explicará o processo do diagnóstico, a doença com suas 

peculiaridades e causas. Além de estimar e apresentar os riscos de recorrência, 

possível existência de testes para portadores, prognósticos para a condição e 

possíveis complicações. Em relação aos tratamentos, apresentará aqueles 

disponíveis, possibilidades de modificar as consequências, possível prevenção da 

recorrência e possibilidade de diagnóstico pré-natal em futuras gestações. 

Por fim, o geneticista pode oferecer uma segunda opinião, seguimento e suporte 

contínuo, além de testar o que o casal compreendeu e fazer relatório a outros 

profissionais de saúde. 

 

Aconselhamento genético no Instituto Ideia Fértil. 

Um casal com desejo reprodutivo e doença genética (cromossômica ou 

gênica) conhecida/identificada deve ser encaminhado para o Ambulatório de 

PGD/Aconselhamento Genético Reprodutivo. No entanto, casais sem causa 

conhecida e/ou identificada de alterações genéticas, com história familiar positiva 

devem ser encaminhados para o Ambulatório de Genética Clínica. 
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________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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FARMACOGENÉTICA E FARMACODINÂMICA 

 

Apoio teórico 

Farmacogenética é a ciência que nos permite identificar a base genética das 

diferenças interindividuais na resposta aos medicamentos. As diferenças herdadas 

em enzimas metabolizadoras podem implicar na determinação da eficácia e 

toxicidade de fármacos em seres humanos. Assim, o diagnóstico molecular pelos 

médicos e farmacêuticos poder selecionar quais drogas e doses para cada paciente 

propiciando um tratamento individualizado e, consequentemente, mais efetivo.  

As drogas são uma das principais causas de reações adversas identificadas, 

resultando em significativa morbidade e mortalidade em pacientes, bem como o 

aumento dos custos de cuidados de saúde. Um estudo realizado na Grã-Bretanha 

sugeriu que 1 em cada 15 internações ocorre por reações adversas a 

medicamentos. Do mesmo modo, uma análise conduzida nos estados Unidos da 

América evidenciou cerca de 2,2 milhões hospitalizações em americanos 

anualmente por reações adversas a medicamentos, mesmo quando estes foram 

prescritos e adequadamente administrados.  

As variações individuais em resposta à droga dependem dos efeitos da idade, 

sexo, doença ou interações medicamentosas. Porém, está bem estabelecido que 

muitas destas reações são determinadas geneticamente.  

Quando um fármaco é administrado, absorvido e distribuído para o seu local 

de ação, interage com o seu substrato (receptores e enzimas), sendo metabolizado 

e excretado. Em cada um destes passos, pode haver uma variação genética com um 

resultado clínico diferente. Pode-se herdar variações no transporte, distribuição de 

medicamentos e suas interações com medicamentos-alvo e metabolismo de drogas.  

Dessa forma, o desenvolvimento da farmacogenética fornece, pelo menos, 

uma forma de fazer prescrições sem o empirismo atual e avançar para uma terapia 

mais personalizada. 

 

Referências 

 Lazarou J, Pomeranz BH, Corey PN. Incidence of adverse drug reactions in hospitalized 
patients: a meta-analysis of prospective studies. JAMA 1998;279:1200-5. 

 Gutiérrez RG. Farmacogenética: medicina personalizada. Rev Cubana Farm v.38 n.3 Ciudad de 
la Habana sep.-dic. 2004. 
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Farmacogenética e Farmacodinâmica 

Definição de Farmacogenética 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Principais formas de resposta à medicação em relação aos efeitos colaterais 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Definição de Farmacodinâmica 

________________________________________________________________
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Perspectivas de conduta 

________________________________________________________________

________________________________________________________________
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_________________ 
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FATORES QUE INFLUENCIAM NA FERTILIDADE 

 

Apoio teórico 

Considera-se infertilidade conjugal quando não surge uma gravidez após um 

ano de exposição ao coito, em casal sexualmente ativo e sem uso de métodos 

anticonceptivos (Larsen, 2005).  

As sociedades européia (ESHRE) e americana (ASRM) ainda pontuam que 

uma investigacao completa teria que ser solicitada em mulheres acima dos 38 anos 

de idade após seis meses de infertilidade. 

A infertilidade é primária quando não se pode confirmar a existência prévia de 

alguma gestação e secundária quando há registro confiável de pelo menos uma 

gravidez no passado.  

Ressalta-se que o conceito que estabelece o período de um ano, apesar de 

amplamente aceito, pode aparecer de modo diferente em algumas situações, pois a 

Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (Rosenfield & Fathalla, 1990) 

considera infértil a união que não resulta em gravidez após dois anos sem uso de 

anticoncepção e prática de vida sexual ativa. Por outro lado, em alguns casos, um 

ano pode ser um tempo demasiado longo para caracterizar uma infertilidade, como 

diante de uma idade materna avançada ou diagnóstico prévio de alguma 

enfermidade impeditiva de concepção. Reserva-se, hoje, o termo esterilidade 

conjugal para aquelas condições nas quais existe uma causa que impede de modo 

definitivo a obtenção de uma gravidez. 

 

Epidemiologia 

A infertilidade conjugal acomete 10 a 15% dos casais. Estas cifras, 

classicamente conhecidas, sofrem variações em função de diversos fatores. Por 

exemplo, algumas comunidades africanas, onde as doenças sexualmente 

transmissíveis são altamente prevalentes, apresentam elevados índices de 

obstrução tubária.  

Segundo dados reconhecidos pela Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia (FIGO), as taxas de infertilidade na população do Gabão chegam a 30%. 

Em vista disso, em um mesmo país, pode haver variação não só na prevalência 

como na incidência dos diversos fatores causais da infertilidade.  
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A associação de causas de infertilidade é freqüente, principalmente a 

concomitância de fatores masculinos e femininos.  

 

Idade feminina 

Com o avançar dos anos, há uma queda quantitativa e qualitativa nos oóciots 

disponíveis. Os folículos, que contém estes oócitos, com maior capacidade de 

resposta ao recrutamento são os primeiros a serem utilizados.  

Os folículos residuais que persistem na quinta década, via de regra, exigem 

maior estímulo de gonadotrofinas hipofisárias para atingirem a maturidade. Esse 

fenômeno se associa ainda com a queda na produção de inibina pelas células da 

granulosa, o que influencia a atividade hipofisária, com aumento dos níveis de FSH 

na fase folicular inicial.  

Valores séricos de FSH acima de 10mUI/ml, no terceiro dia do ciclo, 

acompanham-se de pobre resposta ovariana aos indutores de ovulação. Essa 

dinâmica ovariana alterada representa o motivo pelo qual o progressivo retardo da 

concepção, como se verifica principalmente entre as mulheres de países 

desenvolvidos, tem-se refletido em maiores dificuldades para engravidar.  

Um estudo desenvolvido em uma comunidade norte-americana com alta 

fertilidade, conhecida como Hutterites, cuja população vive isoladamente em 

Montana e não utiliza medidas anticoncepcionais, destaca bem esse aspecto. Nesta 

população, observou-se que 11% das mulheres não tiveram filhos após os 34 anos, 

33% eram inférteis após os 40 anos, e 87% após os 45 anos.  

 

Idade masculina 

Algumas evidências sugerem que não ocorre modificação relevante na 

concentração espermática do ejaculado, entretanto, tem-se verificado alterações na 

motilidade e morfologia dos espermatozóides com o envelhecimento masculino.  

Não obstante esses conhecimentos, entende-se que o declínio da fertilidade 

observado com o avançar da idade do homem não é tão significativo quanto aquele 

visto no sexo feminino. Mais ainda, essa redução na expectativa de concepção está, 

essencialmente, relacionada a uma menor freqüência da atividade sexual que se 

verifica em faixas etárias masculinas mais elevadas.  

Aspectos diversos  



180 
 

 

 
 

Duchas e lubrificantes, embora não sejam considerados métodos 

anticoncepcionais eficazes para casais férteis, podem interferir na sobrevida 

espermática e prejudicar a fertilidade. O uso de dispositivos intra-uterinos em casais 

monogâmicos não compromete a fertilidade.  

No entanto, a condição de multiparceria, de qualquer um dos cônjuges, 

acompanha-se de aumento do risco de doença inflamatória pélvica, com 

conseqüente infertilidade por danos tubo-peritoneais.  

Práticas esportivas extenuantes e de longa duração podem propiciar 

acentuada perda de peso corpóreo com aumento de endorfinas, modificando o tônus 

dopaminérgico e induzindo hiperprolactinemia. Tais alterações cursam 

frequentemente com disovulias e infertilidade.  

Por outro lado, o aumento excessivo de peso pode, também, interferir no 

metabolismo dos esteróides e prejudicar a função ovulatória.  

O uso de fumo, álcool, maconha e de outros produtos tóxicos, tanto pelo 

homem como pela mulher, é responsabilizado por prejudicar o processo reprodutivo, 

seja interferindo na contagem e motilidade espermática, seja aumentando os índices 

de abortamento ou reduzindo o peso fetal.  

Medicações também influenciam o processo reprodutivo. Uso prolongado de 

ansiolíticos e anti-eméticos pode induzir a hiperprolactinemia; anti-inflamatórios ao 

inibirem a produção de prostaglandinas são capazes de bloquear a ovulação ou 

mesmo a implantação embrionária.  

No homem algumas medicações podem comprometer a espermatogênese, 

como a sulfalazina, cetoconazol e anti-histamínicos.  

Acredita-se que alguns fatores ambientais e/ou ocupacionais possam interferir 

na fertilidade. São eles: radiações ionizantes, determinados produtos químicos 

(pesticidas,solventes, mercúrio e cádmio, por exemplo) e altas temperaturas. 

 

Referência  

 Site da Sociedade brasileira de reprodução Humana: 
<http://www.sbrh.org.br/sbrh_novo/guidelines/guideline_pdf/guideline_de_infertilidade_conjugal.pdf>  
Último acesso em 23 de dezembro de 2015. 
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QUADRO CONCEITUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores que influenciam na fertilidade 

Tratamento de alta complexidade  

Técnicas:________________________________________________________

Principais indicações:_______________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Tratamento de baixa complexidade 

Técnicas:________________________________________________________

Principais indicações:_______________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Causas femininas:                                                                 

_____________________________ 

_____________________________                                     

_____________________________ 

_____________________________

_____________________________ 

Causas masculinas:                                                                 

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________

______________________________ 

Epidemiologia 

População infértil (casais em idade reprodutiva):________________________% 

Fator exclusivamente feminino:_____________________________________% 

Fator exclusivamente masculino:____________________________________% 

Fator misto:_____________________________________________________% 

Infertilidade sem causa aparente:___________________________________% 
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INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E INFERTILIDADE 

 

Apoio teórico 

Crase 

 O Centro de Reprodução Assistida em Situações Especiais (Crase) foi o 

primeiro local da América Latina a manter uma estrutura voltada aos pacientes com 

doenças infecciosas e desejo reprodutivo visando à garantia do direito garantido por 

lei à procriação com o máximo de segurança. 

De um modo geral, fundamenta-se em: 

 Técnicas de reprodução assistida para pacientes infectados pelo vírus da 

hepatite B (HBV), hepatite C (HCV), vírus linfotrófico da célula humana (HTLV), vírus 

da imunodeficiência adquirida (HIV) e sífilis. 

 Técnicas específicas para o preparo seminal com o isolamento do vírus do 

espermatozóide antes da fecundação. 

 Estrutura à parte do Centro de Reprodução Humana convencional com nível de 

biossegurança NB3. 

 Diferenciais: laboratório de biologia molecular para exames especiais de 

detecção de vírus e técnicas de proteção aos profissionais, centro cirúrgico próprio, 

entre outros.  

 

Características dos pacientes do Crase 

 Par discordante masculino. 

 Par discordante feminino. 

 Par concordante. 

 

Transmissibilidade 

 Transmissão vertical. 

 Transmissão horizontal. 

 Transmissão cruzada. 

 

Características do laboratório 

 Segurança para manipulação de material contaminado por partículas virais. 

 Capacidade de detecção da carga viral antes do procedimento. 
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 Retirar as partículas virais do material manipulado. 

 Equipe treinada para evitar o risco de transmissão cruzada. 

 

Conduta 

 

Hepatite B 

 Avaliação clínica e do status imunológico do paciente. 

 Se necessário, solicitar avaliação e liberação do infectologista. 

Gráfico sobre evolução da Hepatite B 
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Considerar doença ativa se: 

  HBsAg positivo. 

  HBeAg positivo. 

  Anti HBc (IgM positivo). 

 

Pacientes imunizados por vacinação ou por contato: 

  Anti HBs positivo. 

  Anti HBc (IgG positivo). 

 

Par discordante masculino 

 Verificar se a parceira já é imunizada. 

 Definir o estadio da doença. 

 Identificar tipo de infertilidade visando à determinação do tratamento de alta ou 

baixa complexidade, dependendo da parceira ser imunizada. 

 Lavagem seminal sem PCR - Polymerase Chain Reaction (carga viral 

geralmente muito baixa). 

 Avaliar se inseminação intrauterina ou fertilização in vitro (prevenção da 

transmissão horizontal e cruzada). 
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Par discordante feminino 

 Verificar se o parceiro já é imunizado. 

 Definir o estadio da doença. 

 Avaliar condições clínicas para a gestação. 

 Prevenção obstétrica da transmissão vertical. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Se parceiro imunizado: coito programado, inseminação intrauterina ou 

fertilização in vitro. 

 

Par concordante (raro) 

 Definir o estadio da doença. 

 Condições clínicas para a gestação. 

  Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Lavagem seminal sem PCR - Polymerase Chain Reaction (carga viral 

geralmente muito baixa). 

 Avaliar se inseminação intrauterina ou fertilização in vitro (prevenção da 

transmissão horizontal e cruzada). 

 

Hepatite C 

 Avaliação clínica e do status imunológico do paciente. 

 Se necessário, solicitar avaliação e liberação do infectologista. 

 

Par discordante masculino 

 Definir o estadio da doença. 

 Sugerir o congelamento seminal antes de tratamento quimioterápico 

independentemente da carga viral. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Avaliar se coito programado, inseminação intrauterina ou fertilização in vitro. 

 Lavagem seminal com PCR (carga viral geralmente muito alta). 

 Avaliar se inseminação intrauterina ou Fertilização in vitro (prevenção da 

transmissão horizontal e cruzada). 

Par discordante feminino 

 Definir o estadio da doença. 
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 Avaliar condições clínicas para a gestação. 

 Prevenção obstétrica da transmissão vertical. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 

Par concordante (extremamente raro) 

 Definir o estadio da doença. 

 Condições clínicas para a gestação. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Lavagem seminal com PCR (carga viral geralmente muito alta). 

 Avaliar se inseminação intrauterina ou fertilização in vitro (prevenção da 

transmissão horizontal e cruzada). 

 

HTLV 

Par discordante masculino 

 Definir o estadio da doença. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Avaliar se coito programado, inseminação intrauterina ou fertilização in vitro. 

 Lavagem seminal sem PCR (carga viral geralmente muito baixa). 

 

Par discordante feminino 

 Definir o estadio da doença. 

 Avaliar condições clínicas para a gestação. 

 Prevenção obstétrica da transmissão vertical. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Avaliar se coito programado, inseminação intrauterina ou Fertilização in vitro. 

 

 

Par concordante (extremamente raro) 

 Definir o estadio da doença. 

 Condições clínicas para a gestação. 

 Prevenção obstétrica da transmissão vertical. 

 Avaliar tipo de infertilidade e tratamento (alta ou baixa complexidade). 

 Lavagem seminal sem PCR (carga viral geralmente muito baixa). 
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 Risco de superinfecção. 

 Avaliar se inseminação intrauterina ou Fertilização in vitro (prevenção da 

transmissão horizontal e cruzada). 

 

HIV 

Par discordante masculino 

 Uso de sêmen lavado: deve negativar a carga viral no sêmen de pacientes 

HIV+. Sempre é feito o PCR para comprovação. 

 Preferência para pacientes com carga viral baixa e em uso de terapia 

antirretroviral (TARV). 

 

Par discordante feminino 

 Reprodução assistida (IIU ou FIV). 

 Auto-inseminação - Fertilidade feminina comprovada. 

 Condições: 

� Mulher não deve estar em uso de efavirenz (EFZ) pelo potencial teratogênico. 

� É necessária autorização do infectologista – quantificação da carga viral, status 

imunológico e uso de TARV. 

� Receber orientações sobre o risco de transmissão. 

 

 

Concordantes 

 Neste caso associação de lavagem seminal com as condições clinicas da 

gestante para engravidar. 

 Principal preocupação é evitar a superinfeção. 

 

 

Sífilis 

 Primária, secundária, latente recente: Penicilina Benzatina 1 200 000 UI 

intramuscular em cada nádega.Portanto, 2 400 000 UI dose única.  

 Latente tardia, indeterminada, terciária: Penicilina Benzatina 1 200 000 UI 

intramuscular por semana por 3 semanas. 
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 Neurossífilis: Penicilina Cristalina 2000000 – 4000000 UI intravenoso 4 / 4 h por 

10 a 14 dias, seguido de Penicilina Benzatina 1 200 000 UI intramuscular por 

semana por 3 semanas.  

 

Co- infecções 

 Situação na qual o mesmo paciente apresenta mais de uma infecção pelos 

agentes investigados no CRASE (HBV, HCV, HIV, HTLV). Nestes casos, a conduta 

será individualizada. 
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QUADRO CONCEITUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Infecções Sexualmente Transmissíveis e infertilidade 

Centro de Reprodução Assistida em Situações Especiais (Crase)  

Principais doenças sexualmente transmissíveis abordadas: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Manejo clínico na fertilidade 

Par discordante feminino:___________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Par discordante masculino:__________________________________________  

________________________________________________________________ 

Par concomitante:_________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Características principais dos pacientes do Crase 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

Formas de transmissão 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________
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CASOS CASA 

(Modelo para entrega dos alunos) 

                                                                              

Nome:____________________________________________________________ 

Turma:____________________                              Data:____________________ 

 

CASO CASA PROPEDÊUTICA MÍNIMA DO CASAL INFÉRTIL 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos: 

1. Definição de infertilidade (segundo a ASRM - Americam Society for 

Reproductive Medicine). 

2. Citar, de um modo geral, quais são as principais causas 

de infertilidade feminina e masculina, assim como sua divisão proporcional. 

3. Citar o nome e explicar a finalidade dos exames mínimos a serem 

solicitados na propedêutica de um casal infértil. 

 

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site da Sociedade Brasileira de Reprodução Humana: 
http://www.sbrh.org.br/ 

 Site da American Society for Reproductive Medicine: https://www.asrm.org 
 Site do National Institute for Health and Care Excellence: 

https://pathways.nice.org.uk/pathways/fertility 
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CASO CASA PLANEJAMENTO FAMILIAR 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos: 

1. Definição de planejamento familiar. 

2. Descrição dos grupos de métodos contraceptivos.  

3. Descrever uma situação que se enquadre em cada categoria de 

elegibilidade de métodos contraceptivos da Organização Mundial de Saúde.  

  

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site http://www.brasil.gov.br/saude/2011/09/planejamento-familiar 
 BRASIL, Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Área Técnica 

de Saúde da Mulher. Assistência em Planejamento Familiar: Manual 
Técnico/Secretaria de Políticas de Saúde, Área Técnica de Saúde da Mulher – 4a 
edição – Brasília: Ministério da Saúde, 2002 

 http://www.febrasgo.org.br/site/wp-content/uploads/2013/05/Femina-
v37n9_Editorial.pdf. 
 

CASO CASA VIOLÊNCIA SEXUAL E ABORTAMENTO LEGAL 

A jovem de 27 anos Jandira Magdalena dos Santos, auxiliar administrativa, 

desapareceu momentos depois de realizar o último contato com o ex-marido, 

Leandro Brito Reis, quando revelou que as pessoas que a encaminhavam para uma 

clínica pediram para que ela desligasse o celular. “Amor, mandaram desligar o 

telefone, tô em pânico, ore por mim!”, disse. 

Duas horas depois de receber a mensagem da ex-mulher, Leandro, ainda 

aguardando que ela retornasse à Rodoviária de Campo Grande, local de onde saiu, 

enviou uma mensagem telefônica a ela, mas sem resposta. Desde então, ninguém 

mais conseguiu contato com a jovem. O caso foi registrado no 35o Departamento 

Policial (Campo Grande) que assumiu as investigações. 

No dia 27 de agosto, agentes encontraram um carro carbonizado com um 

corpo dentro. De acordo com fontes ligadas à polícia, este corpo estava sem a 

arcada dentária, os membros superiores e inferiores. Familiares de Jandira foram 

chamados para fazer um exame de DNA com o intuito de uma possível identificação 

da jovem. 
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A polícia investiga se uma quadrilha especializada na prática de abortamento 

estaria envolvida no desaparecimento de Jandira. De acordo com a mãe da jovem, 

ela marcou o procedimento com Rosemere Aparecida Ferreira, conhecida como 

Rose, responsável por agendar as cirurgias com as gestantes. De acordo com uma 

denúncia do Ministério Público feita ao juiz da 4ª Vara Criminal de Duque de Caxias, 

em março do ano passado, Rose e mais seis pessoas respondem por abortamento. 

Ela é uma das principais peças de um grupo que realiza abortamentos em várias 

cidades do estado do Rio de Janeiro. 

 

Questões:  

1. Como é a legislação brasileira sobre abortamentos?  

2. Cite o nome de uma medicação utilizada a fim de provocar o abortamento. 

3. Por que a jovem do caso não procurou um médico particular ou um 

serviço do Sistema Único de Saúde? 

 

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Prevenção e 
tratamento dos agravos resultantes da violência sexual contra mulheres e 
adolescentes: norma técnica / Área Técnica de Saúde da Mulher. – 3. ed. – Brasília : 
Ministério da Saúde, 2012. 

 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Ações Programáticas Estratégicas. Atenção às mulheres com gestação de 
anencéfalos : norma técnica / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. – Brasília : Ministério da 
Saúde, 2014. 

 

CASO CASA GENÉTICA NA REPRODUÇÃO HUMANA 

Marcia, 52 anos, mãe de 2 filhos com 20 e 22 anos. Estes relatam 

“esquecimentos” da mãe. Porém, Marcia atribui seu esquecimento ao excesso de 

tarefas domésticas. Ela perdeu o emprego recentemente e estava “deprimida”. 

Em consulta com um psiquiatra, o médico notou que ela apresentava 

movimentos espasmódicos nos ombros e dedos, além de caretas faciais. Referiu 

que estas características eram comuns em sua família.  
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O médico suspeitou de Síndrome de Huntington (OMIM 143100). Seu 

primeiro filho, Daniel, não sabe nada sobre a doença, mas está preocupado, pois 

acabou de casar e planeja ter filhos. 

 

Questões: 

1) Pesquise no OMIM o nome do gene responsável pela doença de 

Huntington? Qual é a mutação responsável pela doença? 

2) A doença de Huntington pode ser considerada uma doença rara? Justifique. 

3) Qual exame genético poderia ser indicado para confirmar a presença da 

doença em Marcia? 

4) Se a doença de Marcia for genética, qual é a chance de Daniel também  tê-

la? Como se faz o diagnóstico? 

5) Quais são as opções reprodutivas indicadas para Daniel? 

 

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site https://www.ncbi.nlm.nih.gov/omim 
 NUSSBAUM, R.L.; MCLNNES, R.R.; WILLARD.H.F. Thompson & Thompson 

Genética Médica. 7ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2008. 
 

 

 

 

CASO CASA FARMACOGENÉTICA E FARMACODINÂMICA 

 

Elaborar um texto sucinto com os seguintes pontos: 

1. Cite os tipos de alterações cromossômicas. 

2. Defina mosaicismo cromossômico. 

3. Qual é a diferença entre mutação e polimorfismo. Cite um exemplo de 

doença relacionado com a infertilidade feminina ou masculina explicitando se 

esta é proveniente de uma mutação ou de um polimorfismo. 

 

Leitura sugerida: 
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 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site https://www.ncbi.nlm.nih.gov/omim 
 NUSSBAUM, R.L.; MCLNNES, R.R.; WILLARD.H.F. Thompson & Thompson 

Genética Médica. 7ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2008. 
 

CASO-CASA FATORES QUE INFLUENCIAM NA FERTILIDADE 

Graziela, 28 anos, solteira, nuligesta e trabalha no mercado financeiro. Tem 

namorado fixo e usa anticoncepcional oral combinado como método contraceptivo. 

Nega comorbidades e antecedente cirúrgico. Tabagista de 10 cigarros por dia há 10 

anos. Refere alimentação adequada. Realiza atividade física em academia de 

musculação 4 vezes por semana.  

Durante relação sexual, o namorado percebeu nodulação em sua mama 

esquerda. Após avaliação do ginecologista, diagnosticado a presença de nódulo 

indolor, irregular e pouco fixo em mama esquerda, além de linfonodo palpável em 

região axilar ipsilateral.  

Solicitado ultrassom (US) de mamas que revelou a presença de nódulo 

hiperecogênico e espiculado, irregular, localizado em quadrante súpero lateral de 

mama esquerda, medindo 1,5 cm de diâmetro, distando 2 cm do mamilo. Notou-se 

também a presença de 2 linfonodos em prolongamento axilar esquerdo. O 

ginecologista solicitou mamografia e punção aspirativa por agulha fina (PAAF) 

guiada por US. A Mamografia também evidenciou a presença do nódulo, com as 

mesmas características do US, associado à microcalcificações agrupadas e 

pleomórficas justapostas ao nódulo, classificação BIRADS IV. O exame de citologia 

oncótica após a PAAF foi inconclusivo, devido ao excesso de hemácias na amostra, 

porém sugestivo de hipercelularidade focal e atipia celular, não afastando 

malignidade.  

Encaminhada ao mastologista que solicitou exame de Core Biopsy (biópsia 

dirigida por Mamografia). O anátomo patológico da lesão evidenciou carcinoma 

ductal "in situ" pouco diferenciado.  

Submetida à setorectomia mamária (exérese tumoral) com estudo de 

linfonodo sentinela. A biópsia de congelação evidenciou carcinoma ductal invasivo 

pouco diferenciado com margens comprometidas e linfonodo sentinela positivo. O 

estudo imuno histoquímico foi positivo para os receptores de estrogênio e 

progesterona.  
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A paciente realizou tomografia por emissão de positrons (PET-SCAN) que 

revelou a presença de nodulação multifocal hepática. Avaliação por biópsia revelou 

doença metastática. Foi indicado tratamento quimioterápico (QT) e hormonioterapia. 

O oncologista referenciado conversou com a paciente sobre preservação da 

fertilidade anterior à QT.  

 

Questões:  

1) Qual é o impacto da quimioterapia na fertilidade?  

2) Quais são as alternativas de tratamento existentes que visam a 

preservação da fertilidade?  

3) No caso de câncer mamário estrogênio dependente, a paciente poderia 

realizar tratamento hormonal para preservar sua fertilidade? Poderia 

engravidar após a quimioterapia?  

4) Em se tratando de doença sistêmica (com metástase) em paciente jovem, 

na qual a agressividade tumoral normalmente é alta e a sobrevida em 5 anos é  

baixa, está correto a indicação de preservação da fertilidade? 

 

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site da Sociedade brasileira de reprodução Humana: 
http://www.sbrh.org.br/sbrh_novo/guidelines/guideline_pdf/guideline_de_infertilidade
_conjugal.pdf 

 Teles JS, Brandes A, Christofolini DM, Bianco B, Barbosa CP. Insuficiência 
ovariana precoce em mulheres submetidas a tratamento contra câncer de mama: 
alternativas para preservação da fertilidade. Reprodução & Climatério 2009; 24(4): 
132-39. 
 

CASO CASA INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E INFERTILIDADE 

Roberto 32 anos e Aline 30 anos são casados há 3 anos. Ele é portador do 

vírus HIV há 5 anos, nega AIDS, em uso regular de terapia antiretroviral e mantém 

CD4 de 750 cópias/ml e carga viral indetectável há 1 ano.  

Apresentam desejo reprodutivo há 1 ano, mas usam preservativos durante 

todo ato sexual, pois ela faz controle sorológico, não é portadora de HIV e não teve 

contato com nenhuma doença infectocontagiosa. Após realização de todos exames 

de propedêutica mínima de infertilidade, casal não apresenta fator aparente.  
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Procuraram um serviço de infertilidade em São Paulo onde foi indicado 

fertilização in vitro por ser mais seguro e este só seria realizado no final do ano, 

período no qual o laboratório é destinado exclusivamente para os casos de 

pacientes com infecções virais. Casal achou o fato discriminatório e por isso 

procurou sua orientação. 

 

Questões: 

1. Este casal, por não apresentar fator de infertilidade, poderia ter relações 

sexuais sem preservativo no período fértil? Justifique. 

2. Quais são as medidas que poderiam impactar na redução da transmissão 

vertical? 

3. Se a situação acima fosse contrária, mulher soropositiva para HIV nas 

mesmas condições de saúde dele e ele soronegativo para o vírus do HIV, qual 

seria uma orientação para o casal ter filhos de forma segura com o melhor 

custo benefício? 

4. A indicação de fertilização in vitro em um período separado do ano por 

oferecer maior segurança foi a melhor opção? Justifique. 

 

Leitura sugerida: 

 Manual acadêmico da Disciplina de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética 
Populacional.  

 Site http://www.aids.gov.br 
 http://www.febrasgo.org.br/site/wp-content/uploads/2013/05/Femina-

v37n5p277.pdf 
 Rodger AJ et al for the PARTNER study group. Sexual activity without 

condoms and risk of HIV transmission in serodifferent couples when the HIV-
positive partner is using suppressive antiretroviral therapy. JAMA, 
2016;316(2):1-11. DOI: 10.1001/jama.2016.5148. (12 July 2016). Acesso livre. 
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CASOS MATRIZ 

 

CASO MATRIZ 1 

Maria, 18 anos, nuligesta, nega início de atividade sexual e apresenta 

antecedente familiar de mãe, 48 anos, com Distrofia Muscular de Duchenne 

sintomática. Há 3 semanas, iniciou namoro com João, 21 anos. Procura seu 

atendimento para orientações gerais. 

 

Avaliação planejamento familiar:  

 

Após 8 anos, paciente retorna apresentando dificuldades de deambulação. Além 

disso, refere que engravidou espontaneamente, após parar com anticoncepcional 

oral combinado, e seu filho, acometido pela doença, faleceu com 7 anos de idade.  

 

Questões: 

1. Qual é o padrão de herança e a chance de transmissão da doença de Maria 

para seu filho. 

2. Quais são os tipos de mutações associadas e o método de investigação 

das mutações. 

3. Explique o porquê de a paciente ser sintomática e quais seriam as opções 

reprodutivas aconselháveis neste caso, considerando a perda do primeiro filho 

pela doença? 

 

 

CASO MATRIZ 2 

Brigite, 24 anos, natural e procedente de Santo André, possui irregularidade 

menstrual há 5 anos. Refere intervalos menstruais de até 6 meses. Não possui 

desejo reprodutivo. É noiva de Marlon, 28 anos, o qual possui um filho de outro 

relacionamento. Recentemente, ela procurou dermatologista para o tratamento de 
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acne. Após isto, foi encaminhada para ginecologista que indicou anticoncepcional 

oral combinado na mesma consulta.   

Após o segundo mês de uso, referiu melhora da acne e regularização do 

ciclo. 

No entanto, refere náuseas, cefaleia e mal estar desde o início. Tentava 

manter regularidade nos horários de tomadas dos comprimidos. No entanto, as 

náuseas, muitas vezes, eram acompanhadas de vômitos com intervalos menores 

que 1 hora da ingestão do comprimido. 

Cinco meses após o início do método anticoncepcional, paciente retorna 

referindo nova irregularidade menstrual. Solicitado βHCG quantitativo com resultado 

500 mUI/mL.  

 

Questões: 

1. Qual é a principal hipótese diagnóstica?  

2. Qual seria uma possível explicação para a dificuldade de adaptação da 

paciente?  

3. A condução do caso foi adequada? Justifique.  

 

 

CASO MATRIZ 3 

Angelina, 34 anos, está casada há 4 anos com Brad, 36 anos. Apresentam 

desejo reprodutivo. Menarca aos 11 anos e ciclos regulares com intervalos de 28 

dias e duração de 3 dias. Refere dismenorreia intensa há 18 anos e diarréia cíclica. 

Traz ultrassonografia evidenciando útero de 150 cm3 com mioma intramural posterior 

de 3,5 cm com manto interno de 6mm e histerossalpingografia dentro dos 

parâmetros da normalidade.  

Brad é soropositivo para HIV em bom controle com TARV (CD4 980 cels/mm3 

e CV indetectável). O espermograma apresentou concentração total inicial de 40 

milhões e 16 milhões/mL e final de 2 500 000 com morfologia de Kruger de 4%. 

Procuram sua opinião devido ao desejo reprodutivo. 

 

Avaliação clínica:  
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Brad repetiu o espermograma e este apresentou concentração total inicial de 

60 milhões e 55 milhões/mL e final de 9 000 000, sendo 70% de progressivos 

rápidos e morfologia de Kruger de 4%. 

 

Questões: 

1. Quais são as hipóteses diagnósticas para as causas de infertilidade do 

casal?  

2. Qual é a proposta terapêutica?  

3. Há alguma peculiaridade no tratamento considerando a infecção 

sexualmente transmissível? 

 

CASO MATRIZ 4 

Glória, 29 anos, G2A2, casada com Tarcísio, 29 anos, de quem teve as duas 

gravidezes. Ambos negam comorbidades e consanguinidade. O primeiro aborto 

ocorreu espontaneamente há 5 anos, IG 6 semanas, não identificado BCF e sem 

necessidade de curetagem. O segundo, também espontâneo, ocorreu há 1 ano, IG 7 

semanas, visualizado BCF e submetida à curetagem uterina. Desejam gravidez e 

procuram sua avaliação. 

 

Avaliação propedêutica mínima do casal infértil: 

 

Paciente procura ambulatório de reprodução humana (aborto de repetição) 

para planejamento da gestação. Porém, durante a consulta, refere atraso menstrual.  

Após exame de β HCG positivo, realiza ultrassonografia. 

 US 1º trimestre: Gestação tópica única 12 semanas CCN 45mm BCF 150bpm 

presença de osso nasal e TN 3,5mm. 

Encaminhada para o serviço de medicina fetal, não comparece à primeira consulta 

agendada, retornando posteriormente com novo US. 

 US 2º trimestre: Gestação tópica única de 23 semanas, presença de cisto no plexo 

coróide, polidrâmnio e restrição de crescimento intrauterino. 

Encaminhada para avaliação, fez exame NIPT (Non-Invasive Prenatal Testing),  

que identificou Trissomia do 18. 
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Casal recebe orientações e questiona sobre o prognóstico. Refere que não deseja 

manter a gestação. 

 

Questões: 

1. Quais são as situações previstas em lei para interrupção legal da 

gestação? 

2. Neste caso, há respaldo legal? Avalie esta situação. 

3. Qual é a conduta? 

Casal procura aconselhamento genético. Quais são as recomendações? 

 

CASO MARIZ 5 

Angélica, 27 anos e Luciano, 30 anos, apresentam infertilidade primária por 

fator masculino (oligospermia grave pós quimoterapia por Hepatite C). Procuram 

serviço de reprodução assistida para tratamento. Durante a consulta, Luciano relata 

sua extrema preocupação de risco genético para a possível prole devido à sequela 

do tratamento quimioterápico e não aceita sêmen de doador. Além disso, possui 

irmão gêmeo idêntico. 

O médico propõe para ele, em particular e em outra consulta, o uso do sêmen 

do pai de Luciano, proposta bem vista pelo mesmo que desejava muito ter um filho 

com sua linhagem genética. Tudo seria mantido em sigilo, inclusive para Angélica. 

Ele teme o abandono de sua esposa em caso de não a engravidar. Ela é filha única 

de uma família que aguarda ansiosamente sua gravidez e deseja muito ter filhos 

desde o casamento há 4 anos. 

 

Questões: 

1. Se ele fosse portador assintomático do vírus da hepatite C e a 

propedêutica mínima do casal para outras causas de infertilidade fosse 

normal, qual seria a conduta visando à gravidez? 

2. Qual é a proposta de tratamento para este casal? Se for a mesma, 

justifique. 

3. Avalie a proposta do médico com consentimento do marido? 

 

CASO MATRIZ 6 
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Thaís, 22 anos e Lázaro, 29 anos, estão casados há 2 anos. Apresentam 

infertilidade primária há 1 ano e meio e propedêutica mínima para infertilidade 

normal. Os ciclos menstruais são regulares a cada 28 dias e duração de 3 dias. 

Menarca aos 14 anos. Após três tentativas frustradas de estimulação ovariana 

controlada para fertilização in vitro, com doses crescentes de FSH recombinante, 

respectivamente, 150ui, 200ui e 300ui, procuram sua avaliação pois a captação de 

oócitos foi baixa em todas as tentativas e não conseguiu a formação de embriões.  

 

Questões: 

1. Cite três exames da propedêutica mínima de infertilidade solicitados para 

este casal. 

2. Considerando o contexto clínico e farmacogenético, quais hipóteses 

justificam a má resposta ao tratamento da paciente? 

3. Qual seria sua conduta para este caso? Justifique. 

4. Considerando que a infertilidade não possui ampla cobertura de 

atendimento pelo Sistema Único de Saúde, qual é a importância da 

farmacogenética? 

 

CASO MATRIZ 7 

Três pacientes procuraram o pronto atendimento do Hospital da Mulher. 

Amanda, 22 anos, universitária, solteira, refere que teve relação sexual com seu ex-

namorado durante festa após grande ingesta de álcool. Não se recorda se outras 

pessoas também se relacionaram sexualmente com ela. Bruna, 15 anos, relata 

relações sexuais com seu padrasto há 2 anos e iniciou, pela primeira vez, corrimento 

vaginal com odor fétido há 3 dias. Márcia, 26 anos, operadora de caixa de mercado, 

refere que fez sexo oral contra sua vontade em seu cunhado há 2 dias, e teme 

“alguma doença”.  

 

Questões: 

1. Qual é o diagnóstico para cada caso? 

2. Há alguma medida necessária ao médico previamente ao atendimento das 

queixas das pacientes? 

3. Qual é a conduta para cada caso? 
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4. Caso as pacientes, durante a consulta, referissem que todas as relações 

sexuais foram consentidas, mudaria as condutas tanto do ponto de vista 

clínico quanto ético e legal? Justifique. 

 

CASO MATRIZ 8 

Lívia, 19 anos, diabética tipo 1 insulino-dependente desde os 10 anos de 

idade. Há 1 ano, ocorreu sua única gravidez mesmo com orientação prévia de 

anticoncepcional oral combinado. Refere uso irregular ora por esquecimento, ora por 

sentir náuseas com o mesmo. Nega outras comorbidades, tabagismo e cirurgias 

prévias. Nega cefaleia. Procura ginecologista de Unidade Básica de Saúde porque 

teme nova gravidez. O médico orientou que usasse apenas preservativo, uma vez 

que é diabética e “hormônios” poderiam “complicar” sua doença.  

 

Exames laboratoriais: 

 Hemoglobina: 12,8 g/dl 

 Hematócrito: 38 % 

 Glicemia de jejum: 110 mg/dL 

 Hemoglobina glicada: 6,5% 

 Ureia: 36 mg/dL 

 Creatinina: 0,8 mg/dL 

 Urina tipo I: dentro da normalidade 

 Ausência de microalbuminúria  

 TGO: 20 U/L 

 TGP: 18 U/L 

 

Questões: 

1. Considerando a anamnese, qual é a hipótese diagnóstica? 

2. Como se faz a escolha de um método anticoncepcional? 

3. Quais classes de métodos anticoncepcionais estão indicadas para a 

paciente? Justifique.  

4. Você concorda com o médico? Se não, qual(is) método(s) indicaria? 

Justifique. 
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CASO MATRIZ 9 

Giovanna, 34 anos, advogada, casada, há 3 anos, com Bruno, 30 anos, 

engenheiro civil. Há 2 anos, tentam gravidez sem sucesso. Ela refere menarca aos 

15 anos e ciclos irregulares desde que suspendeu anticoncepcional, com intervalos 

de até 6 meses. Sente-se desmotivada e indisposta e associa isto por não conseguir 

engravidar. Bruno possui um filho de 5 anos de outro relacionamento e nega 

comorbidades. Após procura de ginecologista, este solicitou para ela alguns exames 

e indicou uma fertilização in vitro por ser um procedimento que possui maior chance 

de obter a gravidez, estimular o ciclo independentemente da regularidade do 

mesmo, além de o casal apresentar tempo de tentativas maior que 1 ano e a 

paciente possuir mais de 30 anos de idade. O casal procura seu atendimento.  

 

Exames laboratoriais: 

 FSH: 9,1 UI/L (VR fase folicular: até 12 UI/L) 

 TSH: 11,5 mUI/mL (VR: 0,3 – 4 mUI/mL) 

 T4 livre: 7,6 pmol/mL (9 – 19,3 pmol/mL) 

 Prolactina: 36 µg/L (VR: 2-15 µg/L) 

 Progesterona: 1,1 ng/mL (VR fase lútea: 2-28 ng/mL) 

 Glicemia de jejum: 80 mg/dL 

 Histerossalpingografia: dentro dos padrões da normalidade. 

 

Questões: 

1. A propedêutica mínima para infertilidade está correta neste casal? 

Justifique. 

2. Considerando os exames demonstrados, qual é o diagnóstico? 

3. Você concorda com a indicação do médico? Justifique e, em caso de 

discordância, descreva sua conduta. 

 

CASO MATRIZ 10 

Roberta, 29 anos, vendedora de roupas, deseja produção independente. 

Durante consulta em hospital universitário, três alunos acompanham a consulta e 

mantêm-se em silêncio; porém, entretidos com o manuseio dos celulares durante 

todo o atendimento. A médica residente, durante a consulta, questiona sobre a idade 
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e a produção independente, sugerindo que a paciente é nova e deveria esperar mais 

alguns anos visando ao encontro de um parceiro ou preservar a fertilidade com 35 

anos, caso não encontrasse alguém disposto a ser pai. A paciente refere relação 

homoafetiva feminina, mas não sabe o futuro da mesma, uma vez que se trata de 

um namoro à distância com encontros esporádicos. A médica questiona sobre as 

condições de vida da paciente, ressaltando a preocupação em relação ao 

crescimento de uma criança nestas condições de mãe solteira e sem a presença 

masculina no lar. A paciente responde que já possui mais de 25 anos e só quer 

saber se farão o tratamento. Após isto, a médica afirma que é um direito da paciente, 

mas seria importante pensar em todas as possibilidades antes de uma decisão 

importante. Além disso, refere que discorda desta situação e não faria o tratamento, 

mas encaminharia o caso para outro colega que possa dar continuidade ao caso. 

 

Questões: 

1. Como é a resolução brasileira em relação à produção independente? 

2. Avalie o atendimento da médica em relação aos questionamentos e ao 

encaminhamento da paciente? 

3. Se você fosse um aluno que estivesse no consultório, qual seria sua 

conduta?  
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DESAFIO IMAGENS 

 

Desafio imagem 1 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Cite a(s) hipótese(s) diagnóstica(s). 

3. Como confirmar a hipótese diagnóstica? 

 

 

 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 2 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Cite a(s) hipótese(s) diagnóstica(s). 

3. Se esta imagem fosse de uma paciente com 25 anos, com ciclos menstruais 

irregulares, hiperandrogenismo clínico e infertilidade primária há 1 ano, qual 

seria sua conduta? 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 3 

 

1. Analise este exame especificando o diagnóstico. 
2.   Considerando que os demais exames da propedêutica básica deste 
casal heterossexual com desejo reprodutivo há 2 anos fossem compatíveis 
com a normalidade, qual seria sua conduta? 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 4 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Cite a(s) hipótese(s) diagnóstica(s). 

3. Cite duas possíveis repercussões clínicas desta doença. 

 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 

 

 

 

 

 

 



209 
 

 

 
 

Desafio imagem 5 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Cite a(s) hipótese(s) diagnóstica(s). 

3. Cite duas possíveis repercussões clínicas desta doença. 

 

 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 6 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 

3. Cite uma indicação para este exame. 

 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 7 

 

 

1. Qual é o instrumento da imagem? 

2. Cite duas indicações para sua utilização. 

3. Cite três possíveis complicações deste procedimento. 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 8 

 

 

Fonte: laboratório de Genetica Medica da FMABC 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 

3. Cite uma indicação para este exame. 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 9 

 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 

2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 

3. Cite e explique uma causa para este achado. 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 10 

 

 

1. Esta imagem é compatível com qual procedimento? 

2. Cite uma indicação para este exame. 

3. O resultado deste exame aumenta a taxa de gravidez? Justifique. 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem 11 

  

A                                             B 

1. Quais são os métodos indicados em A e B? 

2. Além de serem métodos contraceptivos, cite uma semelhança entre 

ambos. 

3. Cite uma contraindicação para o uso de ambos. 

 

 

 

 

Assista ao vídeo com a explicação sobre este desafio imagem. Bom estudo! 

Equipe DSSRGP. 
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Desafio imagem extra 12 

 

1. Qual é o exame das imagens? 

2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 

3. Cite uma indicação para este exame. 
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Desafio imagem extra 13 

 

1. Qual é o exame da imagem? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Qual seria sua conduta considerando o desejo reprodutivo? 
 

 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 14 

 

1. Qual é o elemento principal desta imagem? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Em qual situação é obtido? 
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Desafio imagem extra 15 

   

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 

 

 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 16 

 

1. Qual é o diagnóstico? 
2. É necessário algum exame adicional para a confirmação? 
3. Qual é a conduta? 
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Desafio imagem extra 17 

 

1. Qual é o diagnóstico? 
2. Qual é o procedimento realizado? 
3. Qual é a conduta? 

 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 18 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 
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Desafio imagem extra 19 

  

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Cite as duas estruturas identificadas pelas setas. 
3. Cite uma indicação para este exame. 
 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 20 

 

1. Esta imagem é compatível com qual exame? 
2. Qual é a estrutura identificável? 
3. Este exame é compatível com a normalidade? 
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Desafio imagem extra 21 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 
 

 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 22 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 
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Desafio imagem extra 23 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 

 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 24 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua indicação? 
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Desafio imagem extra 25 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Considerando a imagem, qual seria sua orientação? 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 26 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Em poucas palavras, descreva a imagem. 
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Desafio imagem extra 27 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Em poucas palavras, descreva a imagem. 
 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 28 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Qual é a(s) hipótese(s) diagnóstica(s)? 
3. Qual é a conduta? 
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Desafio imagem extra 29 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Quais são as estruturas visualizadas? 
3. Explique o que a seta indica e sua importância no processo reprodutivo. 

 

 

 

 

Desafio imagem extra 30 

 

1. Qual é o nome deste exame? 
2. Quais são as estruturas indicadas pelas setas? 
3. Este exame é compatível com a normalidade? Justifique. 
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Desafio imagem extra 31 

 

 

1. Qual é o nome deste exame? 

2. Cite o nome de duas estruturas indicadas pelas setas. 

3. Este exame é compatível com a normalidade? Justifique. 
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QUESTÕES DESAFIO 

QD-1) Em relação à teoria das duas células, duas gonadotrofinas, está correto: 

a) FSH estimula as células da teca a produzirem estradiol. 

b) LH produz estradiol nas células da teca. 

c) As células da granulosa possuem receptor para FSH e, posteriormente, LH. 

d) Progesterona é produzida pelas células da granulosa após o pico de LH.  

e) O estradiol é liberado pela teca e coordena a produção de progesterona.  

 

QD-2)  Considerando o ciclo menstrual: 

a) O GnRH é liberado pulsatilmente e tem meia-vida de 30 min. 

b) Inibina A é produzida na teca e faz feed-back negativo para GnRH. 

c) Crescimento endometrial depende diretamente do GnRH. 

d) Inibina B é produzida na granulosa e faz feed-back negativo hipofisário. 

e) O LH inicialmente é alto a fim de manter baixo o FSH. 

 

QD-3) Considerando que saúde é o estado de completo bem-estar físico, 

mental e social e não somente ausência de doença ou enfermidade, seria 

possível um casal sem relação sexual ter satisfação, bem-estar e qualidade de 

vida:  

a) Não. A atividade sexual faz parte dos instintos e da essência do ser humano. 

b) Sim. O casal pode não ter relação com penetração, mas pode ter encontrado 

outras formas de satisfação sexual. 

c) Não. Existe um padrão considerado normal sobre relações sexuais e quando 

isto não ocorre está indicado abordar o casal para investigação de desejo hipoativo. 

d) Sim. A falta de relação sexual é uma característica da sociedade moderna e, 

atualmente, isto é considerado uma evolução da mesma.  

e) Não. A ausência de sexo certamente interferirá na qualidade de vida e necessita 

de medicação específica e acompanhamento especializado.  

 

QD-4) Dentre as causas de infertilidade por fator feminino, destaca-se a 

anovulatória, na qual, a síndrome dos ovários policísticos é a principal 

representante. Para seu diagnóstico, exclui-se outras causas, exceto: 

a) Distúrbios da tireoide 
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b) Tumores ovarianos 

c) Hiperprolactinemia 

d) Hiperplasia adrenal congênita não clássica 

e) Endometriose 

 

 

QD-5) Ana, 35 anos, nuligesta e recém casada com Fábio, 36 anos, procura 

ginecologista por nódulo de mama direita há 4 meses. Após investigação, 

recebe diagnóstico de carcinoma ductal invasivo de 1,5 cm, sem acometimento 

linfonodal e agendamento de mastectomia em 20 dias.  Recebe orientação 

sobre preservação de fertilidade. No dia seguinte, procura centro de 

reprodução humana relatando última menstruação há 7 dias e ciclos regulares 

de 30 dias. Considerando as condutas apresentadas, qual seria a melhor 

indicada: 

a) Orientar estimulação ovariana controlada imediata e congelamento de oócitos 

b) Orientar estimulação ovariana controlada no próximo ciclo, pois perdeu o melhor 

momento para o início que seria os três primeiros dias da menstruação, e congelar 

oócitos. 

c) Aguardar o próximo ciclo para iniciar o procedimento e congelar embriões 

visando ao menor risco de perdas no descongelamento posterior. 

d) Deve-se orientar bloqueio hipotalâmico por três meses com agonista de GnRH a 

fim de proteger a reserva ovariana  e orientar a cirurgia após este período. 

e) Considerando a idade da paciente e os riscos de estimulação ovariana para 

uma doença estrogênio-dependente, a preservação da fertilidade não está indicada. 

 

QD-6) Em relação ao abortamento, qual alternativa está errada: 

a) 98% dos abortamentos inseguros ocorrem em países em desenvolvimento e 5 

milhões de mulheres a cada ano tem sequelas reprodutivas.  

b) O abortamento inseguro pode ser classificado como espontâneo ou induzido, 

precoce ou tardio, seguro ou inseguro. 

c) Nenhum médico é obrigado a realizar o abortamento, exceto em situações de 

urgência ou emergência e ausência de outro médico ou quando sua recusa possa 

trazer danos à saúde do paciente. 



229 
 

 

 
 

d) Aborto é a interrupção da gravidez antes que o produto da concepção tenha 

alcançado a viabilidade, independentemente da massa fetal e da idade gestacional.  

e) O abortamento legal pode ser realizado em casos de gravidez após violência 

sexual, quando há risco materno e diagnóstico precoce de anencefalia corretamente 

identificado. 

 

 

QD-7) Casal homoafetivo feminino, 25 e 28 anos, procuram Centro de 

Reprodução Humana devido ao desejo reprodutivo. Durante anamnese, 

evidenciado a sorodiscordância para HIV, sendo a paciente de 28 anos a 

portadora do vírus e quem deseja o tratamento tanto para a captação oocitária 

quanto para a gestação. O médico, considerando o risco de transmissão e 

zelando por uma maior proteção fetal, propõe que o tratamento ocorra na 

parceira, a qual é jovem e está livre do vírus. Porém, esta não se imagina 

gestando e descarta esta possibilidade. Considerando esta situação e os 

princípios éticos, qual seria a melhor conduta: 

a) O médico pode realizar o tratamento apesar dos riscos, sem temer retaliações 

do Conselho Regional de Medicina por este ato. 

b) O médico deverá abrir um boletim de ocorrência a fim de se proteger e realizar o 

tratamento conforme desejo do casal. 

c) O médico não deve realizar o tratamento, pois ele não oferecerá o melhor para 

segurança fetal e isto caracterizaria uma negligência, podendo ser punido pelo 

Conselho Regional de Medicina. 

d) O homossexualismo deve ser respeitado como opção dos indivíduos; porém, os 

possíveis riscos de prejudicar o desenvolvimento de um filho deste casal não 

autorizam o médico a realizar estes tratamentos, ainda mais pela associação com a 

soropositividade para  HIV. 

e) A atitude do médico questionar a parceira soronegativa sobre gestar é 

preconceituoso e não está compatível com uma relação médico-paciente saudável. 

 

QD-8) Rodrigo, 31 anos, procura atendimento médico devido azoospermia não 

obstrutiva identificada por espermograma. Traz ultrassom de bolsa escrotal 

normal. Recém-casado há 1 ano, teme que sua esposa o abandone quando 
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souber desta informação, pois esta deseja muito ter filhos. Em relação a esta 

situação específica, a conduta inicial é: 

a) Acalmar o paciente e indicar a técnica de injeção intracitoplasmática de 

espermatozoides com punção do epidídimo visando a captação de espermatozoides 

para a fertilização. 

b) Acalmar o paciente e indicar a técnica de injeção intracitoplasmática de 

espermatozoides com biópsia testicular visando a captação de espermatozoides 

para a fertilização. 

c) Solicitar perfil hormonal para a espermatogênese, cariótipo e pesquisa de 

microdeleção do coromossomo Y. 

d) Orientar que, neste caso, a única possibilidade é sêmen doação. 

e) Repetir o espermograma em três meses, e se persistência de azoospemia, 

orientar sêmen doação ou adoção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gabarito: 1C2D3B4E5A6D7A8C 
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EMPATIA MÉDICA 

 A empatia é uma habilidade multidimensional que permite perceber e entender o 

sentimento e a perspectiva do outro. É considerada uma virtude, mas também é 

vista como um processo intelectual e um comportamento a ser aprendido e 

aprimorado durante a vida.  

 Como habilidade, representa um dos domínios centrais da inteligência 

emocional, das habilidades sociais e de comunicação. 

 O comportamento empático é um elemento importante do profissionalismo na 

área da saúde e envolve: escuta ativa, identificação de problemas e das emoções 

vinculadas a eles, linguagem corporal e expressão da empatia. 

 Além disso, associa-se aos melhores resultados diagnósticos e terapêuticos no 

contexto clínico.  

 Acreditamos que o desenvolvimento desta habilidade ao longo da Disciplina de 

Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional contribuirá na formação do 

acadêmico médico. 
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AVALIAÇÃO DO CURSO 

 

Pedimos o favor de destacar os pontos positivos e negativos do Curso com 

sugestões de melhorias. Agradecemos, sinceramente, os comentários.    
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ANEXO G QUESTIONÁRIO TIPO LIKERT SOBRE AVALIAÇÃO DO CURSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



234 
 

 

 
 

ANEXO H - ESCALA JEFFERSON DE EMPATIA MÉDICA - VERSÃO PARA 

ESTUDANTES 
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ANEXO I - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO J - ARTIGO DA QUALIFICAÇÃO VERSÃO EM PORTUGUÊS 

 

FACULDADE DE MEDICINA DO ABC 

 

 

Artigo de qualificação apresentado à Pós-Graduação da Faculdade de Medicina do 

ABC para obtenção de título de Doutor em Ciências da Saúde. 

 

 

Aplicação de múltiplas estratégias de ensino-aprendizagem em Saúde Sexual, 

Reprodutiva e Genética Populacional na graduação médica. 

 

  

Orientado: Renato de Oliveira 

Orientador: Prof. Dr. Caio Parente Barbosa 

Coorientador: Prof. Dr. Erik Montagna 
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RESUMO 

 

Propósito: o Curso de Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional 

concentra temas de diversas áreas e oferece a oportunidade de abordagens 

múltiplas. Assim, a opção metodológica de adotar múltiplas estratégias de ensino-

aprendizagem (MEEA), não habituais na cultura acadêmica médica brasileira, 

propõe a aplicação de um modelo de estratégia ativa, considerando domínios 

cognitivo e afetivo. Método: análise retrospectiva de uma unidade curricular com oito 

encontros semanais estruturados em atividades individuais prévias à aula, atividades 

em grupos monitoradas em aula, devolutivas (feedback) e abordagem de empatia 

médica. Contemplaram-se objetivos educacionais de teores cognitivo e afetivo. 

Verificou-se o desempenho discente em atividades somativas e formativas. Avaliou-

se o processo por questionário tipo Likert e por questionário aberto com análise de 

discurso conforme Bardin e com avaliação categorial conforme o COREQ. 

Resultados: a média final do grupo analisado foi 7,95 (DP:±0,5). A avaliação do 

questionário fechado sugere adesão às MEEA (alfa de Cronbach 0,86) e, dos 

questionários abertos, valorações positivas para as MEEA e para a abordagem dos 

assuntos. A Escala Jefferson de Empatia Médica evidenciou alto índice de postura 

autorrelatada perante a empatia geral (117,3; DP:±11) com diferença 

significativamente maior feminina (p=0,019); porém, sem distinção entre sexos após 

a intervenção (p=0,086). Conclusão: MEEA apresentaram adequada avaliação 

discente, demonstraram-se um modelo de ensino aceitável contemplando estímulos 

cognitivo e afetivo dos alunos e exequível no tempo disponibilizado.  

Palavras-chave: Educação de Graduação em Medicina; Genética Populacional; 

Saúde Sexual e Reprodutiva. 
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ABSTRACT 

 

Purpose: The Course of Sexual and Reproductive Health and Population Genetics 

concentrates themes from several areas and offers the opportunity for multiple 

approaches. Thus, the methodological option of adopting multiple teaching-learning 

strategies (MTLS), which are not usual in the Brazilian medical academic culture, 

proposes the application of an active strategy model, considering cognitive and 

affective domains. Method: Retrospective analysis of a curricular unit with eight 

weekly meetings structured in individual activities prior to the class, activities in 

groups monitored in class, feedback and approach of physician empathy. It was 

contemplated educational objectives of cognitive and affective contents. It was 

verified the student performance in summative and formative activities. It was 

evaluated the process by Likert type questionnaire and by open-ended questionnaire 

with speech analysis according to Bardin and with a categorical evaluation according 

to COREQ. Results: The final average of the analyzed group was 7.95 (SD: ± 0.5). 

The evaluation of the closed-ended questionnaire suggests adhesion to the MTLS 

(Cronbach's alpha 0.86) and, from the open-ended questionnaires, positive 

valuations for the MTLS and for the subjects approach. The Jefferson Scale of 

Physician Empathy showed a high index of self-reported posture towards general 

empathy (117.3; SD: ± 11) with a significantly higher female difference (p=0.019); 

however, with no distinction between sexes after the intervention (p=0.086). 

Conclusion: MTLS presented an adequate student evaluation, demonstrated to be 

an acceptable teaching model contemplating cognitive and affective stimuli of the 

students and achievable in the time available. 

Keywords: Graduate Education in Medicine; Population Genetics; Sexual and 

Reproductive Health. 
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INTRODUÇÃO 

Temas complexos interdisciplinares oferecem a oportunidade de abordagens 

múltiplas em termos de estratégias e desenvolvimento de habilidades cognitivas, 

psicomotoras e afetivas.1 Para tanto, metodologias ativas como aprendizagem 

baseada em casos2 com mediação de instrutor, devolutivas (feedback)3 e 

aprendizagem autorregulada (AAR)4 inspiraram a composição de múltiplas 

estratégias de ensino-aprendizagem (MEEA).  

Esta abordagem requer estratégias de ensino que privilegiem o raciocínio e a 

aprendizagem adaptativa.5 Assim, priorizam-se tarefas que contemplem a cognição 

pela resolução de problemas motivadores, possibilitando flexibilidade na escolha de 

sua consecução por mais de uma abordagem e sem expectativa quanto à existência 

de uma única resposta correta.5 

Atualmente, as demandas para o ensino médico tendem a distribuir o 

desenvolvimento de estratégias ativas e habilidades cognitivas em currículos 

ampliados ao invés de concentrá-las em Cursos.6 Porém, o Curso de Saúde Sexual, 

Reprodutiva e Genética Populacional, unidade curricular da Faculdade de Medicina 

do ABC (FMABC), contemplou MEEA para abordar planejamento familiar, 

propedêutica da infertilidade, violência sexual, abortamento legal, comorbidades 

associadas com o sistema reprodutivo e com a saúde sexual, farmacogenética, 

doenças genéticas na reprodução humana e valores éticos conforme outros 

programas já descritos.6-18 

A maioria destes temas aborda questões íntimas tanto do indivíduo quanto de 

seus familiares, solicitando práticas de ensino-aprendizagem que explorem a 

empatia médica (EM)19 como uma estratégia curricular.   

As atividades em EM, ainda pouco desenvolvidas na graduação médica 

brasileira20, foram incorporadas neste Curso. Divididas em aspectos cognitivos e 

afetivos21, justificam-se pela necessidade de a competência médica ir além do 

processo intelectual, exigindo também habilidade empática.22  

As MEEA envolvem a utilização de estudos individuais prévios, aulas 

expositivas, estudos em grupos em sala de aula e casos clínicos para estimularem a 

organização do raciocínio clínico. O feedback visa a diminuição da ansiedade e ao 

progresso na aprendizagem.23  
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Neste processo, o estímulo de habilidades cognitiva e afetiva para acessar os 

alunos contribui para um aprendizado mais rápido e eficaz.24 Adicionalmente, 

seguiram-se as orientações sobre competências a serem exploradas no 

recomendado e valorizado ensino de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR).25-27 

Entretanto, o tempo necessário para coordenar estas atividades foi um desafio. 

O objetivo deste trabalho é tanto propor um modelo de Curso em SSR com 

MEEA que contemple domínios cognitivo e afetivo, quanto verificar a avaliação dos 

alunos em uma unidade curricular composta de oito módulos semanais. 

A opção metodológica de adotar MEEA, não habituais nos currículos médicos 

brasileiros, possibilitou a construção e a instalação de componentes necessários 

para a aplicação de um modelo de estratégias ativas de ensino.  

 

MÉTODO 

Desenho do Curso  

Curso bimestral constituído de 8 módulos de 1 semana, com duração do 

encontro de 3h30, para 8 turmas de 30 alunos do terceiro ano (3) e 2 turmas de 60 

alunos do segundo ano (2) entre os anos de 2015 (15) e 2016 (16). Utilizou-se a 

terminologia A, B, C e D para diferenciá-las conforme a ordem de realização. As 

atividades estão apresentadas na figura 1.  

Inicialmente, entregou-se um manual acadêmico com textos de apoio teórico 

sobre SSR, casos clínicos, quadro conceitual, no qual uma página apresenta 

conceitos essenciais de cada tema e os desafios imagem, atividade sem atribuição 

de nota caracterizada por imagens e perguntas sobre temas do Curso cujas 

respostas estão disponíveis na internet em vídeos de curta duração (5±2 minutos). 

Para cada aula, participou um professor diferente especializado no tema, 

além do coordenador do Curso. 

A média final para aprovação foi 70%. Houve um sistema de descontos 

específicos de 10%, 20% e 50% na nota para o “caso casa” conforme o atraso na 

entrega, respectivamente, entre 15 minutos e 1h30, entre 1h30 até o término da aula 

e posterior à aula.  

 

Habilidade cognitiva: aprendizagem baseada em casos  
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Baseada em questionamentos sobre casos compatíveis com a realidade, 

buscou-se promover a aprendizagem autodirigida, o raciocínio clínico, a tomada de 

decisão e o aprofundamento da compreensão conceitual.28 Conforme os alunos 

perceberam a relevância direta da informação a ser apreendida, aumentaram-se a 

motivação, a colaboração e, consequentemente, a probabilidade de memorização.28 

Os principais recursos para avaliação da habilidade cognitiva consistiram na 

criação de estratégias de ensino por nós denominados casos casa (CC), casos sala 

(CS), casos matriz (CM) e casos de provas de residência médica (CPRM). 

 

Casos casa 

Atividade individual prévia à aula sobre o assunto semanal (34% da nota 

final), considerando que apenas a simples leitura seria insuficiente para aquisição do 

repertório conceitual necessário. O intuito foi melhorar tanto o aproveitamento da 

aula expositiva quanto a qualidade das atividades em grupo. Isto elucidaria ao aluno 

a utilidade e a importância da nova informação.29 

 

Casos sala 

Atividade em grupo (66% da nota final) caracterizada por casos clínicos 

apresentados em sala de aula, com estímulo à sociabilização e ao livre acesso tanto 

aos meios eletrônicos quanto à monitoria dos professores presentes para sua 

realização.  

 

Casos matriz 

Casos clínicos apresentados no início do Curso abordando temas de 

diferentes aulas a fim de relacioná-los com o novo. O princípio é possibilitar ao aluno 

a experiência de acompanhar um mesmo caso em diferentes momentos e contextos 

de sua evolução no Curso. Atividade sem atribuição de nota. Porém, alguns foram 

oportunamente utilizados como CS com a valoração inerente. 

 

Casos de provas de residência médica 

Após o feedback, os alunos foram apresentados à resolução comentada de 

CPRM sobre o tema abordado. O objetivo foi ressaltar sua importância em um 
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contexto de questões testes, além de constituir outra estratégia de feedback. 

Atividade sem atribuição de nota. 

 

Habilidades cognitiva e afetiva: feedback e empatia médica 

O feedback é a atividade central da avaliação formativa.3 O retorno dos 

professores sobre as respostas esperadas, as possíveis reflexões éticas decorrentes 

dos casos trabalhados e a resolução dos CPRM foram considerados determinantes 

para ativar tanto a habilidade cognitiva, por regular o processo de aprendizagem, 

quanto a habilidade afetiva, por melhorar a motivação e a autoestima.30 

O ensino de EM ocorreu em quatro momentos. O primeiro momento abordou 

a definição de EM, sua importância e o valor da linguagem não verbal; o segundo e 

o terceiro momentos abordaram casos clínicos nos quais os alunos voluntariamente 

liam textos simulando atendimentos com posterior análise sobre os mesmos e, o 

quarto momento consistiu em breve relato da história da Medicina e a importância 

das artes no desenvolvimento do tratamento humanizado.  

A adoção de um indicador validado sobre a atitude autorrelatada dos 

estudantes perante a empatia, a Escala Jefferson de Empatia Médica versão para 

estudantes (JSPE), específica para o contexto clínico, avaliou, predominantemente, 

o domínio cognitivo da empatia; porém, abordou alguns aspectos afetivos.22 Sua 

finalidade foi verificar se poucas atividades contextualizadas poderiam interferir na 

EM que impacta nos resultados clínicos.31 

 

Observação participante 

 A presença de um coordenador permitiu a observação participante com o intuito 

de mediar o trabalho dos alunos em todas as atividades e auxiliar o alcance dos 

objetivos propostos em cada tarefa didática.  

O coordenador, além de estimular a discussão com o professor do tema, 

participa das discussões em grupo, coordena a evolução dos CM, ministra o Curso 

de EM e apresenta os CPRM. Além disso, mantém uma permanente avaliação sobre 

as necessidades acadêmicas dos alunos, revisando ou desenvolvendo, juntamente 

à equipe docente, estratégias de ensino essenciais para a evolução do Curso. 

 

Análises dos instrumentos avaliativos  
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 Análise retrospectiva e transversal baseada em dados coletados entre o início 

de 2015 e o final de 2016. 

 O desempenho dos alunos nas respostas dos CC ocorreu por avaliação 

somativa e, nos CS, por avaliação somativa e formativa.32 

 Utilizou-se um questionário tipo Likert com 20 itens1, com avaliação da 

coerência das respostas por alfa de Cronbach para captar a percepção dos alunos 

sobre o Curso e, um questionário aberto solicitando os pontos positivos, os pontos 

negativos e as sugestões de melhorias para o Curso.  

 A avaliação categorial seguiu as recomendações dos critérios consolidados para 

relatar pesquisa qualitativa (COREQ).33 

 

Domínio 1: equipe de pesquisa e reflexividade 

O questionário aberto foi solicitado pelo coordenador, médico formado há 10 

anos e autor desta tese de doutorado. A avaliação deste questionário foi realizada 

em conjunto com o coorientador, doutor em Bioquímica há 6 anos, com experiência 

em ensino há 10 anos e pelo orientador desta tese, professor titular desta unidade 

curricular. 

 

Domínio 2: desenho da avaliação categorial 

A partir da teoria fundamentada34, construíram-se as modificações do Curso. 

A avaliação foi anônima, realizada fora do ambiente de aula e entregue no término 

do Curso. O espaço para resposta era livre.  

 

Domínio 3: análise e descobertas 

A análise do discurso, a partir das respostas obtidas nos questionários de 

avaliação qualitativa, ocorreu conforme proposto por Bardin.30 

A análise categorial e a associação de palavras realizaram-se sem definição 

prévia de categorias de julgamento ou qualificação. Todas as avaliações foram lidas 

e os termos indicativos de opinião dos alunos foram listados e quantificados. Em 

seguida, agruparam-se as palavras conforme sua proximidade de significado ou 

sentido. Por fim, os grupos de termos, denominados categorias, foram separados 

por pertinência ao elemento do Curso referido. A validação foi feita de acordo com 
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Lynn.35 A criação, fusão, separação e definição das categorias ocorreram por 

consenso entre os avaliadores. Na ausência deste, mantiveram-nas separadas. 

 

Análise da JSPE versão para estudantes 

A aplicação da JSPE19, no início e final do Curso, ocorreu para 2 turmas do 

terceiro ano. O item compaixão foi avaliado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov 

indicando medida não paramétrica. Obteve-se o valor de p pelo teste de U de Mann-

Whitney para comparação das medianas. 
 

Comitê de Ética 

Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMABC (CAAE: 

76099417.3.0000.0082, parecer: 2.418.551). 

 

RESULTADOS 

Desempenho dos alunos 

A tabela 1 mostra a média geral dos 360 alunos em relação aos CC e aos CS. 

A média final foi 7,95 com desvio padrão (DP:±) 0,5. 

 

Avaliação do Curso pelos alunos em questionário fechado 

O resultado de 121 avaliações é apresentado na tabela 2. Os questionários 

apresentaram coerência interna medida por alfa de Cronbach de 0,86.  

 

Análise categorial e associação de palavras em questionário aberto 

A tabela 3 demonstra os resultados da avaliação aberta solicitada para 7 

turmas do terceiro ano e 1 turma do segundo ano, totalizando 270 alunos. Destes, 

realizaram 173 (64,1%) com geração de 866 termos, com média de 5 termos por 

aluno, agrupados em 72 categorias de valorações do Curso.  

Cada categoria apresentou um mínimo de 20 termos relacionados. A escolha 

das 19 primeiras categorias considerou o critério de representar mais de 90% de 

todos os termos, totalizando 795 (91,8%). As 10 categorias mais mencionadas 

apresentaram 587 (67,8%) termos. Ressalta-se que todos termos apresentaram 

conotação positiva. 
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Análise da JSPE  

A tabela 4 descreve os resultados da JSPE19 com destaque para uma 

empatia geral inicial com média alta (117,3). Porém, com diferença estatisticamente 

maior feminina em relação à avaliação masculina (p=0,019). A avaliação final 

mantém uma nota média alta (114,7) para a empatia geral, mas sem diferença 

estatisticamente significante entre sexos (p=0,086).  

 

DISCUSSÃO 

O Curso apresenta uma abordagem metodológica com poucos relatos sobre 

seu uso sistemático e estruturado. Assim, as experiências descritas propõem um 

modelo com diversas estratégias que necessitam de uma validação interna, 

considerando que as comparações são vulneráveis e limitadas.  

Neste contexto, utilizou-se a avaliação dos alunos sobre as MEEA, por meio 

de análises das manifestações sistematizadas, associada aos seus desempenhos 

satisfatórios, inferidos pela média final de 7,95 (DP:±0,5), como uma forma de 

verificar o cumprimento do objetivo deste trabalho.  

Considerou-se a adesão dos alunos ao Curso pela coerência entre itens dos 

dois instrumentos avaliativos. Assim, os dados que deles emergem permitiram 

estimar a predominância global de valorações positivas.  

Os itens 3, 7, 18-20 do questionário tipo Likert (tabela 2) relacionaram-se com 

a categoria “percepção positiva” do questionário aberto (tabela 3). Os itens 1, 9, 13 e 

14 relacionaram-se com a categoria “aprovam a escolha de conteúdo” e, o item 2, 

com a categoria “aprovam o manual acadêmico”, instrumento facilitador do acesso 

ao conteúdo do Curso e do seu desenvolvimento.  

Além destes, os itens 4, 5, 6, 10, 12, 15-17 relacionam-se com as categorias 

que aprovam metodologia, didática, dinâmica e elogiam a organização. Nesta parte, 

inclui-se o feedback, implícito nas categorias que aprovam discussões e CPRM, 

além da retomada do conhecimento nos CM.  

Houve restritas manifestações de incômodo em relação ao trabalho em grupo 

(item 12 e 17 do questionário tipo Likert), sugerindo uma visão de parte dos alunos 

como receptor passivo de informação e não como participante do processo de 

aprendizagem. Porém, a predominância de valorações positivas, como os itens 8 e 

11 do questionário tipo Likert, além das categorias “sentem-se motivados”, 
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“estimulados para a participação” e “aulas interessantes” corroboram o conhecido 

papel  da sociabilização nas estratégias ativas.. 

Ressalva-se que o agrupamento de itens por blocos conforme proposto é 

arbitrária, já que alguns itens poderiam pertencer a mais de uma categoria. 

Entretanto, não se considerou tal fato com uma limitação, uma vez que a coerência 

da interpretação é preservada por haver similaridade entre diversos itens . 

A presença de um professor com especialização no tema abordado 

possibilitou a ampliação do espectro da problematização, fato que justificou a 

categoria “professores qualificados” e contribuiu na melhoria do aprendizado.24 

Apesar da construção de valores não ter sido estimada, o feedback foi um recurso 

adotado também para o aprimoramento das reflexões éticas, assim como as 

atividades de EM. 

Mesmo a avaliação da EM pela JSPE ter caráter predominantemente 

cognitivo, avalia também alguns elementos afetivos. Pretender uma avaliação 

análoga à cognitiva é desconsiderar a natureza do fenômeno da afetividade. A 

ausência de diferenças significativas entre gêneros perante a empatia geral, ao 

término do Curso, também sugere efeitos positivos da prática de EM. A hipótese 

para o melhor desempenho inicial feminino relaciona-se aos aspectos culturais e 

evolutivos, como as brincadeiras de cuidar, especialmente na fase pré-verbal do 

desenvolvimento.36 

No Brasil, mesmo com um programa governamental que prevê o acesso da 

população a todos os aspectos relacionados à sua saúde37, ainda há despreparo 

dos profissionais envolvidos em decorrência do ensino apenas da função sexual da 

SSR, sem previsão de abordagem de aspectos éticos e sociais.38-39 Assim, é 

fundamental para o Curso uma estrutura com conteúdos de ensino de SSR focados 

nos domínios cognitivo e afetivo.40-41 

Por fim, o professor coordenador (citado na categoria “aprovam professor 

coordenador”) foi fundamental na manutenção do andamento deste Curso e 

balizamento das atividades e conteúdos. Isto possibilitou estimular o aluno a 

alcançar as metas por diversos meios e, mesmo com as peculiaridades das MEEA, 

justifica-se a inspiração na AAR.4,42 
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Forças e perspectivas 

A proposta de uma metodologia ativa, em uma cultura acadêmica 

convencional, requisitou do aluno postura ativa, engajamento com o próprio 

aprendizado, maior responsabilização pelo desempenho e capacidade de organizar 

seu próprio tempo, inclusive para atividades sem valoração de nota.  

Isto poderia abrir questionamentos sobre a validade das MEEA tanto pelo 

excesso de atividades, o que implicaria em redução do conteúdo exposto, 

diferentemente de aulas teóricas exclusivas, quanto pela ausência de uma 

tradicional avaliação única ao término do Curso, a qual resultaria em um número 

direto para definir a aprovação do aluno. 

Em relação ao conteúdo, o volume de informação da aula expositiva sempre 

será maior se comparado à estratégia participativa. O item 16, “a disciplina teria sido 

melhor se só houvesse aulas expositivas”, teve 83,5% de discordância, sugerindo a 

indagação sobre o excesso de aulas teóricas propiciar maior retenção de 

conhecimento nos alunos.  

Similarmente, indaga-se se uma nota maior em avaliação única final 

traduziria, necessariamente, melhor aproveitamento de um Curso perante outros 

alunos com notas menores. Esta reflexão está de acordo com o crescente 

questionamento sobre a prova final à medida que suas limitações são 

paulatinamente reconhecidas.43-44  

A categoria “aprovam ausência de prova final” justifica-se pela possibilidade 

de um teste único promover um aprendizado reducionista e superficial,45 restringindo 

o conteúdo a alguns tópicos, mesmo em testes em larga escala, podendo falhar 

tanto nos objetivos educacionais desejados, quanto na aferição das qualidades 

relevantes do desempenho real.46  

Ressalta-se que estudantes tendem a adiar a preparação para um teste até 

que este seja iminente, gerando vários comportamentos e técnicas de memorização 

para acertar uma questão, independentemente do entendimento sobre a mesma, 

com baixa qualidade de aprendizagem.47  

Kerdijk et al47 realizou estudo randomizado e controlado comparando 

avaliação cumulativa com teste único final. Concluiu que a avaliação cumulativa 

incentiva os alunos a distribuírem a sua aprendizagem com mais oportunidade de 

estudar o conteúdo do que se deixassem tudo para um exame final. 
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Métodos tradicionais podem não identificar verdadeiros níveis de competência 

dos estudantes ou fornecerem uma devolutiva suficiente.48 A mudança gradual da 

cultura do treinamento deveria, por analogia, também modificar a cultura das 

avaliações. 

A análise das manifestações escritas mostrou que todas as 19 categorias 

apresentaram conotação positiva, sugerindo êxito da adoção de MEEA. Dentre 

estas, a mais relatada pelos alunos foi “aprovam casos casa”, contrariando o senso 

comum de os alunos rejeitarem atividades extraclasses.   

Assim, destaca-se neste trabalho a possibilidade de novas abordagens dos 

alunos de Medicina acostumados com o método tradicional. A preocupação com 

uma prova final, após extensa carga de aulas teóricas, poderia ser substituída pelo 

incentivo às práticas motivadoras que aumentassem o tempo de estudo com 

estímulo às habilidades cognitiva e afetiva.  

Alguns estudos referem que a empatia tende a diminuir ao longo da 

graduação médica, mas sua estimulação contínua poderia evitar esta queda.49 A 

educação médica ainda procura currículos que cultivem empatia e compaixão em 

estudantes, aliando a capacidade "cognitiva" a uma dimensão "afetiva".50 Portanto, a 

categoria “aprovam o curso de empatia” sugere a viabilidade deste modelo de 

ensino de EM no contexto de um Curso não específico para isto, podendo abrir uma 

perspectiva de ampliação desta importante prática. 

 

Limitações  

A adequação das MEEA com o tempo de aula requisitou um esforço na 

coordenação do feedback, limitando sua ampliação. Apesar da categoria “pouco 

tempo para as atividades” possibilitar a ideia de sobrecarga de tarefas, o conjunto de 

dados permitiu uma interpretação do desejo de ampliação do feedback e das 

reflexões em EM. Assim como a categoria “faltam aulas práticas” sugeriu o desejo 

de extensão do Curso. 

A falta parcial de dados avaliativos sobre o Curso e sobre o ensino de EM em 

algumas turmas deveu-se a não concepção prévia desta pesquisa. Seu surgimento 

ocorreu ao longo do tempo pela experiência com MEEA.  

Além disso, não há dados sobre retenção de conteúdo, fato que contribuiria 

na avaliação do Curso, pela limitação em registrar desempenho de forma mais 
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ampla com apenas oito módulos. Ressalta-se que não há unidade de medida para 

ensino. Porém, uma solução avaliativa foi análise integrada de dados qualitativos.   

 

CONCLUSÃO 

O Curso realizado na graduação médica da FMABC com uso de MEEA 

mostrou-se um modelo exequível que propicia o estímulo de habilidades cognitiva e 

afetiva, mesmo com limitação de carga horária, com adequada avaliação discente 

em uma cultura acadêmica não habituada tanto com estratégias ativas de ensino, 

quanto com a realização de atividades extraclasses direcionadas e com objetivos 

claros e definidos.  
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Figura 1. Fluxograma da dinâmica final de atividades do Curso. 

 

 

 

 
*CPRM: Caso de prova de residência médica 
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Tabela 2. Resultado do questionário Likert de avaliação do Curso.* 
 

*Questionário tipo Likert aplicado a partir de 2016. **Discorda Fortemente, Discorda, Indiferente, Concorda, Concorda Fortemente, Sem Resposta 

 
Questões DF** D** I** C** CF** SR** 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 O conteúdo foi abordado superficialmente 50 (41,3) 60 (49,6) 4 (3,3) 6 (5) 1 (0,8) 0 

2 O material do curso foi bem elaborado 0 2 (1,7) 2 (1,7) 39 (32,2) 78 (64,5) 0 

3 A disciplina atendeu às minhas expectativas 0 5 (4,1) 2 (1,7) 52 (43) 62 (51,2) 0 

4 A disciplina conseguiu cumprir seus objetivos 0 2 (1,7) 2 (1,7) 49 (40,5) 68 (56,2) 0 

5 A metodologia adotada foi adequada 1 (0,8) 3 (2,5) 4 (3,3) 39 (32,2) 74 (61,2) 0 

6 Os objetivos da disciplina ficaram claros 3 (2,5) 5 (4,1) 5 (4,1) 50 (41,3) 58 (47,9) 0 

7 Não aprendi muito com essa disciplina 58 (47,9) 49 (40,5) 2 (1,7) 5 (4,1) 5 (4,1) 2 (1,7) 

8 Não me interessei por nenhum assunto abordado 79 (65,3) 37 (30,6) 2 (1,7) 2 (1,7) 1 (0,8) 0 

9 Gostaria de ter estudado uma variedade maior de assuntos 16 (13,2) 33 (27,3) 46 (38) 19 (15,7) 6 (5) 1 (0,8) 

10 A forma de condução dos trabalhos facilitou o aprendizado 0 1 (0,8) 6 (5) 52 (43) 62 (51,2) 0 

11 Senti-me motivado(a) ao trabalhar nesta metodologia 0 8 (6,6) 14 (11,6) 45 (37,2) 53 (43,8) 1 (0,8) 

12 O fato de fazermos atividades em grupo foi uma perda de tempo 67 (55,4) 38 (31,4) 10 (8,3) 6 (5) 0 0 

13 Os assuntos abordados foram bem escolhidos 0 2 (1,7) 4 (3,3) 51 (42,1) 63 (52,1) 1 (0,8) 

14 O nível de profundidade da disciplina foi além do esperado 5 (4,1) 18 (14,9) 39 (32,2) 33 (27,3) 26 (21,5) 0 

15 O trabalho realizado durante a disciplina foi agradável 0 1 (0,8) 4 (3,3) 67 (55,4) 47 (38,8) 2 (1,7) 

16 A disciplina teria sido melhor se só houvesse aulas expositivas 60 (49,6) 41 (33,9) 15 (12,4) 5 (4,1) 0 0 
17 Trabalhar em grupo foi importante para o aprendizado de todos 0 2 (1,7) 13 (10,7) 52 (43) 54 (44,6) 0 

18 Esta disciplina ampliou de forma relevante meus conhecimentos 1 (0,8) 2 (1,7) 4 (3,3) 61 (50,4) 53 (43,8) 0 

19 Eu não recomendaria esta disciplina a um colega 102 (84,3) 16 (13,2) 0 2 (1,7) 1 (0,8) 0 

20 Esta disciplina não fez nenhuma diferença para minha formação 102 (84,3) 16 (13,2) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 0 

 
n total = 121 
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Tabela 3. Categorização das avaliações discentes escritas sobre o Curso. 

“x”: ausência da atividade na turma.  

 

 

 

 

 

 

 

Categorias Turmas 
 

  
3A15 3D15 3A16 3B16 3C16 3D16 2A16 2B16 Total 

1 Aprovam casos casa 8 18 20 4 17 4 16 9 96 
2 Aprovam a metodologia 8 9 12 5 13 4 9 17 77 
3 Percepção positiva 11 10 13 4 8 4 7 15 72 
4 Sentem-se motivados 10 9 10 1 8 3 8 10 59 
5 Professores qualificados 7 1 14 3 11 2 9 11 58 
6 Aprovam CPRM 1 7 10 2 8 1 11 11 51 
7 Aprovam a didática 5 3 4 4 9 1 10 10 46 
8 Aprovam a escolha do conteúdo 4 5 4 3 6 3 12 8 45 
9 Aprovam a dinâmica 3 10 5 2 10 3 6 5 44 

10 Aprovam ausência de prova final 2 2 9 3 5 2 8 8 39 
11 Aprovam as discussões 3 5 3 0 6 3 6 3 29 
12 Pouco tempo para as atividades 0 0 14 3 3 3 0 3 26 
13 Aprovam professor coordenador 0 5 6 0 4 4 0 5 24 
14 Estimulados para participação 6 4 4 0 3 1 0 5 23 
15 Elogiam à organização 0 0 7 0 8 0 7 1 23 
16 Faltam aulas práticas 0 5 1 1 10 2 0 3 22 
17 Aulas interessantes 3 2 11 0 0 3 0 2 21 
18 Aprovam o curso de empatia médica x x 1 3 2 2 5 7 20 
19 Aprovam o manual acadêmico x x 5 1 3 2 5 4 20 

Número de avaliações 15 12 23 10 26 12 54 21 173 
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    Tabela 4. Avaliação da Escala Jefferson de Empatia Médica versão para estudantes. 

* Fatores da Escala Jefferson de Empatia Médica versão para estudantes. 
** Capacidade de colocar-se no lugar do paciente. 
*** O número de alunos final foi menor que o inicial pela falta no último dia do Curso. 
 

 

  

Fatores da Escala de Jefferson* 

Avaliação inicial Avaliação final 

Geral Feminino Masculino 

p 

Geral Feminino Masculino 

p 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n 

Média 

(DP) 
n*** 

Média 

(DP) 

Tomada de perspectiva 44 
59,9 

(6,6) 
26 

61,5 

(5,3) 
18 

57,6 

(7,7) 
2,388 34 

31,3 

(6,3) 
24 

59,8 

(7,6) 
10 

60,4 

(6,3) 
0,929 

Compaixão 45 
49,3 

(4,7) 
27 

51 

(3,8) 
18 

46,7 

(4,81) 
0,001 33 

50,1 

(5,2) 
23 

48,8 

(6,6) 
10 

49 

(4,1) 
0,964 

Colocar-se no lugar do paciente** 45 
8,1 

(3) 
27 

7,7 

(3) 
18 

8,7 

(3) 
0,219 33 

7,7 

(2,9) 
23 

6,5 

(3,1) 
10 

8,4 

(2,3) 
0,813 

Empatia geral 44 
117,3 

(11) 
26 

120,3 

(9,8) 
18 

112,9 

(11,5) 
0,019 32 

118,7 

(9,7) 
22 

114,7 

(9,8) 
10 

117,8 

(11,6) 
0,086 
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