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A Sociedade Brasileira de Reprodução Assistida (SBRA) 

escolheu a cidade de São Paulo para ser o palco do maior 

congresso de Medicina Reprodutiva da América Latina: o 29º 

Congresso Brasileiro de Reprodução Assistida ou CBRA 2025. 

Reconhecido polo de excelência em tecnologia e saúde, a capital 

paulista reúne os principais centros de pesquisa e inovação do 

país, sendo sede dos mais renomados centros hospitalares e de 

laboratórios de biotecnologia e genética reprodutiva. O estado 

de São Paulo concentra, ainda, o maior número de clínicas 

particulares e de serviços públicos de Reprodução Assistida 

em território nacional, transformando a região no epicentro do 

turismo médico especializado do Cone Sul.

Neste cenário, o CBRA 2025 nasceu com o compromisso 

de protagonizar o maior encontro científico da Medicina 

Reprodutiva brasileira, promovendo o intercâmbio de infor-

mações e o compartilhamento de experiências, bem como 



estabelecendo conexões entre os profissionais multidisciplinares e a indús-

tria farmacêutica, os laboratórios de biologia molecular e genética, os forne-

cedores de insumos e os provedores de tecnologia.

Nesta edição do CBRA, o tema central será a “Sustentabilidade e as suas 

interfaces com a Reprodução Assistida”, um assunto de crescente relevância 

para um mundo que clama por mudanças.

As taxas de fecundidade vêm caindo de forma progressiva, tanto nos 

países desenvolvidos quanto nos emergentes, e a economia global enfrenta 

desafios estratégicos para gerir os efeitos da inflexão do crescimento da 

população mundial.

Este é o momento de fomentarmos a conscientização social desse tema; 

de entendermos a nossa diversidade; de propormos a discussão de forma 

proativa junto às nossas lideranças governamentais; e de buscarmos solu-

ções de planejamento reprodutivo em parceria com a iniciativa privada.

Será uma oportunidade única para discutirmos como as práticas susten-

táveis e as inovações tecnológicas podem impactar os resultados da Medicina 

Reprodutiva, criando conexões e movimentando a ciência em prol de uma 

sociedade mais inclusiva e com melhor acesso ao tratamento.

A SBRA, como entidade médica líder no segmento da Reprodução 

Assistida brasileira, assumiu o compromisso de promover a educação médica 

continuada de excelência, não limitada temporalmente às atividades cientí-

ficas durante os seus congressos, mas também presente em inúmeras inicia-

tivas durante o calendário anual, tais como os journal-clubs, os webinars e os 

cursos multidisciplinares online. 
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Com esse objetivo em foco, e na continuidade do que ocorreu nos últimos 

dois anos, a SBRA lança, em concomitância com o CBRA 2025, a terceira edição 

do seu e-book “Manejo Multiprofissional da Infertilidade”, neste ano priori-

zando o casal infértil como epicentro do tratamento de Reprodução Assistida. 

Este manual de condutas da nossa prática diária foi organizado com 

maestria pelos colegas Alvaro Pigatto Ceschin, Flávia Giacon e Helena Prado 

Lopes; em colaboração com renomados membros da nossa SBRA, que atuam 

de forma multidisciplinar nas áreas: Médica, da Embriologia, da Nutrição, da 

Psicologia, da Enfermagem, da Gestão e do Direito. 

A Medicina Reprodutiva contemporânea tem valorizado cada vez mais 

a experiência do paciente durante o tratamento. Sabemos que essa jornada 

muitas vezes é complexa e extenuante; física, emocional e financeiramente. 

Sabemos, também, que muitas vezes é a repetibilidade dos ciclos de trata-

mento que trará a desejada gravidez. Então, é fundamental individualizarmos 

o tratamento às necessidades dos nossos pacientes, utilizarmos os benefícios 

dos avanços tecnológicos e escolhermos protocolos personalizados que 

diminuam o tempo gasto para se atingir a gravidez. 

A avaliação crítica dos indicadores de performance clínica nos revela que a 

Medicina de Precisão também depende da participação do próprio paciente 

de forma ativa e colaborativa nas escolhas das suas opções terapêuticas. Este 

novo e-book traz o casal infértil ao centro da discussão – suas necessidades, 

suas diversidades, suas dificuldades –; resume o benefício das mais novas 

tecnologias laboratoriais, ao mesmo tempo em que valoriza a importância 

da humanização e da individualização do tratamento, bem como os aspectos 

nutricionais, nos mostrando a relevância da qualidade de vida na otimização 



dos resultados clínicos; e, por fim, nos lembra da importância da avaliação 

das nossas métricas, dos nossos indicadores de qualidade e da gestão das 

nossas clínicas e dos nossos laboratórios.

Convido a todos para a prazerosa leitura dos capítulos desta edição do 

e-book da SBRA: “Manejo Multiprofissional da Infertilidade Conjugal”.  

Uma obra única, que brinda o CBRA 2025 e traduz o respeito e o comprome-

timento da SBRA para com a sociedade médica reprodutiva.

Emerson Barchi Cordts
Presidente do CBRA 2025
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A infertilidade afeta milhões de pessoas no mundo e 

está diretamente relacionada a variáveis como condições 

genéticas, biológicas, psicológicas, sociais, estilo de vida, 

entre outras. Toda a complexidade envolvida no diagnóstico 

e no tratamento representa um desafio constante para os 

profissionais que atuam na área de Reprodução Assistida. O 

número crescente de pessoas que recorrem a tratamentos 

reprodutivos e os desafios de diversas ordens que surgem 

evidenciam a necessidade de ampliar a discussão sobre a 

importância do cuidado integral ao paciente infértil. Se, por 

um lado, os avanços biotecnológicos representam a possi-

bilidade de concretizar o desejo de ter um filho, por outro, 

impõem aos profissionais demandas desafiadoras para uma 

prática alinhada aos preceitos éticos.

É nesse cenário que compreendemos a importância da 

discussão interdisciplinar e multiprofissional sobre infertili-

dade e tratamentos reprodutivos, considerando suas reper-

cussões na saúde física e emocional dos pacientes. Diante 
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APRESENTAÇÃO

disso, apresentamos a terceira edição do e-book “Manejo Multiprofissional 

da Infertilidade Conjugal”. Especialistas dedicaram-se a escrever sobre 

temas relevantes, trazendo contribuições valiosas para a área. Cada profis-

sional, com base em sua prática clínica com casais inférteis e no embasa-

mento teórico, pôde abordar o acompanhamento oferecido desde a fase 

diagnóstica, durante e após os tratamentos reprodutivos.  

O primeiro capítulo, “Diagnóstico Genético Pré-Implantacional Não 

Invasivo”, apresenta os prós e contras dos exames embrionários pré-trans-

ferência, com as mais recentes atualizações sobre o tema. Em seguida, 

“Inovações Tecnológicas no Laboratório de Embriologia e Análise 

Genética em Prol do Casal Infértil” e “A Importância dos Gametas 

Masculino e Feminino na Formação do Embrião no Projeto Conjugal”      

complementam o conhecimento e promovem o aprimoramento profissional 

na área da Embriologia.

Em “A Abordagem da Equipe de Enfermagem na Tratativa da 

Infertilidade Conjugal”, as autoras destacam o duplo papel desses profis-

sionais no atendimento direto ao paciente e como elo entre este e a equipe 

clínica, especialmente os médicos.

O capítulo “Fertilização In Vitro e Riscos Gestacionais” foi abordado 

sob duas perspectivas: médica e psicológica. Em “Pré-Natal Psicológico 

Pós-FIV”, podemos encontrar desafios emocionais de casais que, após anos 

de tentativas, finalmente alcançam a gestação. Em “Homoparentalidade 

e Reprodução Assistida – Considerações Acerca do Manejo Clínico 

Psicológico”, as autoras trouxeram reflexões e pontuações sobre a prática 

acerca deste tema cada vez mais relevante nas clínicas brasileiras.
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Diante da complexidade do capítulo “Cessão Temporária de Útero e 

Suas Reverberações na Conjugalidade”, as autoras consideraram impor-

tantes aspectos biopsicossociais. Em “Nutrição Aplicada às Etapas da 

Reprodução Assistida”, foram apresentadas contribuições valiosas para a 

prática clínica. 

A interdisciplinaridade da área ganha reforço com as contribuições 

jurídicas em “Embriões Excedentes – Impasses e Decisões nos Casos de 

Separação”. Por fim, em “Gestão de Equipes de Alta Performance em 

Clínicas de Reprodução Humana”, os autores enfatizam a necessidade de 

constante atualização por parte das equipes das clínicas de Reprodução 

Assistida no Brasil.

Todos os autores, com suas respectivas especialidades, enriquecem o 

conhecimento e fortalecem esse diálogo multi e interdisciplinar que tanto 

contribui para o avanço da área de Reprodução Humana Assistida (RHA).

Assim como em 2024, alguns capítulos foram resumidos e publicados na 

“Área do Paciente” do site da Sociedade Brasileira de Reprodução Assistida 

(SBRA). Esta terceira edição do e-book, agora com foco na infertilidade 

conjugal, reforça o compromisso da SBRA em levar informações acessíveis 

tanto ao público leigo quanto aos profissionais associados.

É importante destacar o empenho da SBRA, especialmente do Dr. Alvaro 

Ceschin e de toda a Diretoria, na realização deste projeto. O lançamento 

pelo terceiro ano consecutivo, ocorrido durante o Congresso Brasileiro de 

Reprodução Assistida (CBRA 2025), em São Paulo, evidencia o comprometi-

mento de todos os envolvidos com a promoção e a divulgação do conheci-

mento científico – um caminho promissor para toda a área.

APRESENTAÇÃO
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Que este projeto continue a prosperar por muitos anos e que nosso 

compromisso com a pesquisa científica promova discussões que apontem 

soluções oportunas para aqueles que desejam construir sua família. 

A próxima edição, prevista para 2026, abordará o “Manejo Multiprofissional 

da Infertilidade nos Tratamentos de Alta Complexidade”. 

Aguardem! 

Boa leitura a todos!

Boa leitura! 

Alvaro Ceschin

Flávia Giacon

Helena Prado Lopes 

Organizadores

APRESENTAÇÃO
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Médico pela Universidade Federal do Paraná (UFPR), com residência
em Ginecologia/Obstetrícia. Pós-graduado no Huntington Reproductive 
Center – Pasadena, Califórnia. Mestre em Princípios Cirurgia e doutor 
em Princípios da Cirurgia – Biologia Molecular pela Faculdade 
Evangélica do Paraná. Diretor da Feliccità – Instituto de Fertilidade, em 
Curitiba. Título capacitação RHA pela SBRA, Título atuação RHA pela 
AMB/ FEBRASGO. Presidente da Sociedade Brasileira de Reprodução 
Assistida (SBRA) 22-23/24-25.

Especialista em Psicologia da Reprodução Humana pelo Instituto 
Suassuna/GO. Membro do Comitê de Psicologia da SBRH. Membro da 
SBRA. Membro Advisory Board da Revista EVOLUTION. Possui Título de 
Capacitação em Reprodução Assistida pela SBRA e Título de Especialista 
em Psicologia Clínica expedido pelo CFP. Psicóloga da Mater Prime – 
Clínica de Reprodução Humana.

5

Alvaro Pigatto Ceschin

Flávia Giacon

Organizadores

Psicóloga Clínica. Terapeuta de casal e família.  Psicóloga colaboradora  
do Grupo  Pró-Fértil  Centro de Medicina Reprodutiva do Rio de Janeiro. 
Diplomada em Psicologia da Reprodução Humana Assistida sob os 
auspícios da Sociedade Argentina de Medicina Reprodutiva (SAMER).  
Coordenadora do Comitê de Psicologia da Sociedade Brasileira de 
Reprodução Humana (SBRH).Membro da Sociedade Brasileira de 
Reprodução Assistida ( SBRA).

Helena Prado Lopes
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Alejandro Onel Amaya Goitia
Formado pela Universidad del Zulia – Venezuela. 
Revalidação médica pela Universidade Federal do Rio de 
Janeiro (UFRJ). Residência em Ginecologia e Obstetrícia 
no Hospital e Maternidade Santa Brígida – Curitiba/
PR. Especialista na área de Reprodução Assistida pela 
Associação Médica Brasileira (AMB)/Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo).

Andréa Pegoraro
Enfermeira. Mestre em Ciências da Saúde. 
Pós-graduada em Ginecologia, Obstetrícia e 
Centro Cirúrgico. Coordenadora do Comitê 
de Enfermagem da Sociedade Brasileira de 
Reprodução Humana (SBRH) e Centro Cirúrgico 
do Instituto Ideia Fértil.
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Carolina Kimati
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Saúde. Experiência de mais de 20 anos na área de 
Saúde Reprodutiva, com expertise no planejamento 
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Enfermagem. Co-founder &amp; Executive Manager 
na clínica Somos OVUM Medicina Reprodutiva 
Ltda. Integrante da coordenação da Comissão de 
Enfermagem da SBRA.

Camila Gaspar
Especialista em Psicologia Perinatal e capacitada 
em Saúde Mental Perinatal. Pós-graduanda em 
Psicologia na Reprodução Humana Assistida e 
Atenção Psicossocial na Infertilidade. Professora do 
Centro de Ensino em Ciências Mentais Perinatais.



CURRÍCULOS

8

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE FEMININA

Claudio Wiens
Formado pela Fundação Universidade Regional 
de Blumenau (FURB). Residência em Ginecologia e 
Obstetrícia no Hospital e Maternidade Santa Brígida – 
Curitiba/PR. Especializações em Cirurgia Laparoscópica 
e em Histeroscopia pela Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo). 
Pós-graduação lato sensu em Cirurgia Minimamente 
Invasiva no Hospital Sírio-Libanês. Coordenador 
da Residência Médica do Hospital e Maternidade 
Santa Brígida. Professor assistente da disciplina de 
Ginecologia e Obstetrícia da Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná (PUC-PR).

Débora Marcondes Farinati
Psicóloga e psicanalista. Mestre em Psicologia 
Clínica pela Pontifícia Universidade Católica do 
Rio Grande do Sul (PUC-RS). Membro do Grupo 
Consenso da Sociedade Brasileira de Reprodução 
Assistida (SBRA), do Comitê de Psicologia da 
Sociedade Brasileira de Reprodução Humana 
(SBRH) e da Fertilitat – Centro de Medicina 
Reprodutiva.
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mercado de Reprodução Assistida. Palestrante, mentor 
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mercado.

MD, MSc, PhD ginecologista especializado em cirurgia 
vídeo-endoscópica e reprodução humana pela 
FEBRASGO; mestre e doutor em medicina reprodutiva 
pela FMABC; professor associado da Disciplina de 
Saúde Sexual, Reprodutiva e Genética Populacional da 
FMABC; Vice-diretor Brasil da Red Latinoamericana de 
Reproduccion Asistida (REDLARA); diretor do Comitê 
de Ética Médica da Sociedade Brasileira de Reprodução 
Assistida (SBRA); diretor clínico da W.IN Criopreservação 
de Óvulos; Embryo Genesis Reprodução Humana e do 
Instituto Ideia Fértil de Medicina Reprodutiva.

Fabiane Espindola
Psicóloga. Pós-graduada em Psicologia na 
Reprodução Humana Assistida, Psicologia 
Perinatal e da Parentalidade. Especialista em 
Saúde. Pioneira no estado de Mato Grosso a 
realizar a assistência psicológica no parto e o 
atendimento especializado às tentantes.



CURRÍCULOS

10

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE FEMININA
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Sócia e Diretora de Laboratório da Clínica Fecondare 
(SC). Biomédica pela Universidade Federal do 
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em Reprodução Humana e Genética. Mestre 
em Biologia Celular e do Desenvolvimento pelo 
Programa de Pós-Graduação em Biologia Celular e 
do Desenvolvimento (PPGBCD-UFSC). Doutorado 
em andamento. Embriologista Sênior certificada 
pela Sociedade Europeia de Reprodução Humana e 
Embriologia (ESHRE).

Flávia Giacon
Pós-graduada em Psicologia da Reprodução Humana. 
Membro do Comitê de Psicologia da Sociedade Brasileira 
de Reprodução Humana (SBRH) e da Sociedade Brasileira 
de Reprodução Assistida (SBRA). Psicóloga parceira da 
Clínica de Reprodução Humana Mater Prime. Possui Título 
de Capacitação em Reprodução Assistida pela SBRA e Título 
de Especialista em Psicologia Clínica pelo Conselho Federal 
de Psicologia (CFP). 

Fabio Iwai
CEO do Grupo Huntington e COO Global do Grupo 
Eugin, tendo também atuado ao longo de sua 
carreira como executivo em importantes instituições 
de saúde no Brasil. Possui MBA pela Kellogg School 
of Management – Northwestern University.
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Psicóloga colaboradora  do Grupo  Pró-Fértil  Centro 
de Medicina Reprodutiva do Rio de Janeiro. Diplomada 
em Psicologia da Reprodução Humana Assistida sob 
os auspícios da Sociedade Argentina de Medicina 
Reprodutiva (SAMER).  Coordenadora do Comitê de 
Psicologia da Sociedade Brasileira de Reprodução 
Humana (SBRH).Membro da Sociedade Brasileira de 
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do E-book Manejo Multiprofissional de Infertilidade 
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A formação do embrião no contexto do projeto conjugal 
depende da atuação complementar dos gametas masculino e 

feminino: o espermatozoide, ao fornecer o DNA paterno e ativar 
o oócito, e o oócito, ao aportar não apenas o genoma materno, 

mas também os elementos citoplasmáticos e regulatórios 
essenciais para o início do desenvolvimento embrionário. Juntos, 

esses gametas formam a base biológica indispensável para o 
surgimento de uma nova vida.

1. Introdução
O embrião humano é resultado da interação entre os gametas masculino 

e feminino, cujos mecanismos moleculares e celulares são importantes para 

o sucesso da fertilização e do desenvolvimento embrionário. A Reprodução 

Humana Assistida caracteriza-se como um conjunto de técnicas desenvol-

vidas para auxiliar pessoas na obtenção de uma gestação, sendo fundamental 

a avaliação tanto dos fatores masculinos quanto dos femininos. Além da 

integridade morfológica dos sistemas reprodutores e da regulação hormonal 

pelo eixo hipotálamo-hipófise-gônadas, destaca-se a formação de gametas 

competentes – oócitos e espermatozoides – na promoção da fertilização e no 

desencadeamento do desenvolvimento embrionário. Neste capítulo, serão 

abordados os papéis de cada um dos gametas, feminino e masculino, e suas 

respectivas contribuições na formação do embrião no contexto do projeto 

reprodutivo conjugal.

2. O gameta masculino
O espermatozoide desempenha um papel central não apenas na trans-

missão do DNA paterno, mas também na ativação do oócito secundário para 
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fertilização e no desenvolvimento inicial do embrião.1 Durante sua maturação 

no sistema reprodutor masculino, o espermatozoide adquire a capacidade 

de fertilização e locomoção. A espermatogênese é um processo complexo 

que depende do funcionamento adequado do eixo hipotálamo-hipófise-tes-

tículo e suas interações reguladoras e seus mecanismos de feedback. A quali-

dade do gameta masculino impacta diretamente as taxas de fertilização, o 

desenvolvimento embrionário e as chances de sucesso da gravidez, seja por 

concepção natural, seja por técnicas de Reprodução Assistida.2,3

Avanços nas técnicas de análise espermática permitiram entender que 

não apenas a quantidade influencia diretamente o sucesso reprodutivo, mas 

também a qualidade estrutural e genética dos espermatozoides. Essa nova 

perspectiva tem ampliado a abordagem clínica da infertilidade masculina.4,5 

Portanto, o diagnóstico e o manejo da infertilidade masculina desempenham 

um papel essencial na prática clínica.6

2.1 Espermatozoides e sua biologia

Os espermatozoides são células altamente especializadas, produzidas 

nos túbulos seminíferos dos testículos e submetidas a um processo de 

maturação no epidídimo. A espermatogênese é um processo contínuo que 

dura cerca de 74 dias, regulado pelo hormônio folículo-estimulante (FSH) e 

pelo hormônio luteinizante (LH).7 Esse processo depende do ambiente testi-

cular, em que as células de Sertoli oferecem suporte estrutural e funcional, 

enquanto as células de Leydig produzem a testosterona, hormônio essencial 

para a manutenção da espermatogênese.8

A estrutura do espermatozoide é adaptada para sua função. A cabeça 

contém o material genético paterno (DNA) e o acrossomo, necessário para a 

penetração no oócito.9 A peça intermediária abriga mitocôndrias, enzimas de 
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glicólise e sistemas de oxidação, fornecendo energia para a movimentação 

do flagelo,10 que, por sua vez, garante a motilidade progressiva, permitindo 

a locomoção no trato reprodutivo feminino.11 Além da transmissão genética, 

estudos recentes têm sugerido que os espermatozoides estariam partici-

pando também de eventos epigenéticos que influenciam a expressão gênica 

do embrião e seu desenvolvimento inicial.12 MicroRNAs presentes no esper-

matozoide também têm papel fundamental na ativação do desenvolvimento 

embrionário pós-fertilização.13

2.2 Qualidade do gameta masculino

A qualidade espermática é crucial para o sucesso reprodutivo, influen-

ciando desde a fertilização até o desenvolvimento embrionário e a viabili-

dade da gestação. A avaliação segue diretrizes da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e considera parâmetros como concentração, motilidade, morfo-

logia e integridade do DNA espermático.14 Amostras saudáveis devem conter 

pelo menos 16 milhões de espermatozoides/mL, com motilidade progressiva 

≥42% e morfologia normal ≥4%, de acordo com os critérios de Kruger.15 No 

entanto, mesmo em amostras normozoospérmicas, a qualidade funcional 

dos espermatozoides pode ser comprometida, afetando as taxas de fertili-

zação e desenvolvimento embrionário.

Além da análise convencional, testes complementares como TUNEL, 

Ensaio Cometa e Teste de Dispersão da Cromatina são usados para avaliar 

a integridade do DNA espermático, fundamental para a viabilidade embrio-

nária.16 Níveis elevados de fragmentação do DNA estão associados a falhas de 

implantação do blastocisto e maior incidência de doenças após nascimento, 

incluindo distúrbios no desenvolvimento neurocognitivo e problemas 

metabólicos.17,18
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A avaliação detalhada da qualidade do gameta masculino é essencial para 

um manejo eficaz da infertilidade, permitindo a adoção de estratégias avan-

çadas de seleção espermática, como a PICSI (Physiological Intracytoplasmic 

Sperm Injection), a SuperICSI (Super Intracytoplasmic Sperm Injection), a IMSI 

(Intracytoplasmic Morphologically Selected Sperm Injection) e a microfluídica, 

para otimizar os desfechos reprodutivos.

2.3 Fatores que interferem na qualidade do espermatozoide

A espermatogênese pode ser influenciada por diversos fatores ambien-

tais, genéticos e comportamentais. Entre os principais, destacam-se:

•	 Idade: homens acima dos 40 anos apresentam maior fragmentação 

do DNA espermático e menor motilidade, além de alterações epige-

néticas que afetam a viabilidade embrionária.19

•	 Estilo de vida: tabagismo, consumo excessivo de álcool, obesidade e 

sedentarismo estão associados a alterações na espermatogênese e 

ao aumento das espécies reativas de oxigênio (ROS), que danificam o 

DNA espermático.20,21

•	 Exposição ambiental: pesticidas, metais pesados e poluentes reduzem 

a produção espermática e aumentam o estresse oxidativo, impactando 

a capacidade fertilizante.22,23

•	 Doenças e distúrbios hormonais: varicocele, diabetes, hipogona-

dismo e infecções genitais afetam diretamente a produção e a quali-

dade espermática.24
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2.4 Impacto na formação do embrião

O espermatozoide desempenha um papel essencial na fecundação, 

fornecendo metade do material genético necessário para o desenvolvimento 

do embrião. A entrada do espermatozoide no oócito secundário desencadeia 

a ativação oocitária, permitindo a formação do zigoto e o início do processo 

de clivagem.25 A qualidade do espermatozoide influencia diretamente a 

progressão dessas etapas iniciais e pode determinar o sucesso do desenvol-

vimento embrionário. Um exemplo é a fragmentação do DNA espermático 

que, quando em níveis elevados, compromete a formação do blastocisto e as 

taxas de nascidos vivos em fertilização in vitro.12

2.4.1 Integridade do DNA espermático e desenvolvimento embrionário

A integridade do DNA espermático é essencial para o desenvolvimento 

embrionário. Danos excessivos ao DNA podem resultar em falhas na divisão 

celular, anomalias cromossômicas e aumento da taxa de abortamento.26,27 

Estudo mostra que níveis elevados de fragmentação do DNA espermático 

estão associados a uma menor taxa de clivagem embrionária e a falhas na 

implantação.28 Esses danos podem ser causados por estresse oxidativo, erros 

na espermatogênese ou exposição a toxinas ambientais. Métodos de seleção 

espermática, como gradientes descontínuos e técnicas como SuperICSI, 

PICSI e IMSI, podem melhorar a qualidade embrionária e as taxas de sucesso 

reprodutivo.29

2.4.2 Influência epigenética do espermatozoide no embrião

Além da integridade do DNA, a epigenética dos espermatozoides tem 

um impacto significativo no desenvolvimento embrionário. Alterações na 

metilação do DNA e na compactação da cromatina influenciam a expressão 

gênica no embrião. Estudos em bovinos e camundongos mostraram que 
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disfunções nesse processo podem estar associadas a falhas no desenvolvi-

mento embrionário e predisposição a doenças na prole.30,31 Embora muitos 

estudos tenham identificado anormalidades epigenéticas em homens infér-

teis, estas anormalidades podem não ser a causa primária. Dessa forma, mais 

pesquisas são necessárias para estabelecer definitivamente o papel da epige-

nética na infertilidade masculina. A preservação da qualidade epigenética do 

espermatozoide, por meio de hábitos de vida saudáveis e redução da expo-

sição a agentes tóxicos, é fundamental para otimizar a saúde do embrião e 

dos bebês nascidos.32

2.4.3 Papel do espermatozoide na ativação do genoma embrionário

A ativação do genoma embrionário é um processo que depende de 

proteínas e RNAs mensageiros fornecidos pelo espermatozoide e pelo 

oócito secundário, sendo crucial para a transição do controle materno para a 

expressão autônoma do embrião. A qualidade espermática influencia direta-

mente esse evento, com espermatozoides de maior qualidade contribuindo 

para uma transição mais eficiente.33 Deficiências na qualidade do esperma-

tozoide podem comprometer essa ativação e prejudicar o desenvolvimento 

pré-implantacional.34

2.5 Conclusão

A qualidade do gameta masculino é fundamental para a formação de 

um embrião saudável e o sucesso das técnicas de Reprodução Assistida. A 

integridade do DNA espermático, as possíveis modificações epigenéticas e 

a função dos espermatozoides desempenham papéis cruciais na fertilização 

e no desenvolvimento embrionário. O diagnóstico e o manejo adequados 

da fertilidade masculina, com a utilização de técnicas avançadas de análise e 
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seleção espermática, são essenciais para otimizar os desfechos reprodutivos 

e a saúde dos bebês nascidos.

 3. O gameta feminino
O oócito é uma célula complexa e especializada, que carrega não apenas 

metade do material genético necessário para a formação do embrião, mas 

também seu citoplasma, rico em organelas, como as mitocôndrias, e molé-

culas regulatórias que coordenam os primeiros dias de clivagem celular, 

promovendo o desenvolvimento embrionário inicial.35 A qualidade do oócito 

é um fator limitante na fertilidade da mulher, fazendo do gameta feminino 

um determinante da competência do desenvolvimento embrionário. O 

microambiente folicular ovariano, composto por células da granulosa (GCs) 

e células do cumulus (CCs), é responsável ​​pelo desenvolvimento do oócito 

e por sua aquisição gradual de competência.36 A idade materna tem impor-

tante impacto na qualidade oocitária, sendo o fator isolado mais associado 

aos desfechos reprodutivos.​37

3.1 Desenvolvimento e maturação do oócito

A oogênese é o processo de formação do oócito que começa durante 

o período fetal inicial. Nesta fase, as células germinativas primordiais dife-

renciam-se em oogônias, que proliferam por mitose e diferenciam-se em 

oócitos primários, ainda diploides. Antes do nascimento, os oócitos primários 

iniciam a meiose I, mas ficam retidos em prófase I até a puberdade. Durante 

a puberdade e em resposta ao estímulo hormonal do eixo hipotálamo-hipó-

fise-ovário, o oócito primário completa a meiose I, dando origem ao oócito 
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secundário e ao primeiro corpúsculo polar. A partir da menarca, e a cada 

ciclo, alguns folículos são recrutados, mas geralmente apenas um domina 

e é selecionado para ovulação, completando a primeira divisão meiótica e 

liberando o oócito secundário, considerado maduro e apto a ser fertilizado. A 

segunda divisão meiótica conclui-se somente após a fertilização.38

Durante o crescimento folicular, o oócito primário interage de forma bidi-

recional com as células do cumulus e da granulosa, que fornecem substratos 

metabólicos e sinais moleculares para a maturação citoplasmática e nuclear. 

A estimulação hormonal, controlada pelo eixo hipotálamo-hipófise-ovário, 

ocorre pela ação das gonadotrofinas FSH e LH, que regulam a maturação 

do gameta e também são importantes para a retomada na meiose e conse-

quente ovulação.39 

O gameta feminino maduro é uma célula grande, com cerca de 120 micrô-

metros, e rica em mitocôndrias, grânulos corticais e reservas de RNAs mensa-

geiros e proteínas. A zona pelúcida, que é uma camada glicoproteica, envolve 

a célula e é responsável pela interação com o espermatozoide, prevenindo, 

assim, a poliespermia. Após a fecundação, o oócito secundário é ativado, um 

evento desencadeado pela entrada do espermatozoide e mediado por vias 

de sinalização cálcio-dependentes. Essa ativação permite a conclusão da 

meiose II, a formação dos pronúcleos e a estruturação do zigoto.40

3.2 Qualidade do oócito e competência de desenvolvimento

A competência oocitária é a capacidade do gameta feminino maduro de 

ser fertilizado e levar o desenvolvimento inicial do embrião até os estágios de 

clivagem e blastocisto.41 Essa competência é atingida a partir da maturação 

nuclear e citoplasmática do oócito secundário​, eventos que ocorrem durante 
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a oogênese. A maturação nuclear compreende a retomada e o término da 

meiose I, resultando em um oócito em metáfase II haploide e com extrusão 

do primeiro corpúsculo polar. Já a maturação citoplasmática envolve a 

redistribuição de organelas, a reorganização do citoesqueleto e a maturação 

molecular, incluindo o acúmulo de RNAs e proteínas maternos, importantes 

para as primeiras divisões celulares pós-fertilização.42 

Na rotina dos laboratórios de Reprodução Assistida, o oócito secundário 

é avaliado pela sua morfologia, o que inclui principalmente seu formato 

e tamanho, a aparência do citoplasma, a integridade da zona pelúcida, a 

morfologia do corpúsculo polar e a presença de vacúolos. Um oócito maduro 

considerado morfologicamente de boa qualidade apresenta citoplasma 

homogêneo, zona pelúcida íntegra, corpúsculo polar não fragmentado e 

ausência de inclusões citoplasmáticas. Segundo a literatura, a boa qualidade 

do oócito está associada a melhores taxas de sucesso em ciclos de fertilização 

in vitro.43 Apesar disso, sabe-se que a avaliação morfológica não reflete o real 

potencial de desenvolvimento do embrião, pois muitos oócitos com bom 

aspecto morfológico podem não se desenvolver em embriões, enquanto 

alguns oócitos com alterações resultam em embriões viáveis. As limitações 

devem-se, em parte, à subjetividade na avaliação entre os embriologistas, 

bem como à impossibilidade de se avaliar o conteúdo molecular e cromos-

sômico apenas pela aparência externa​ do gameta.36 Marcadores genéticos, 

moleculares e metabólicos têm sido investigados como potenciais predi-

tores de competência oocitária; entretanto, a avaliação morfológica perma-

nece como o método padrão nos laboratórios de fertilização in vitro. Uma 

grande promessa de aprimoramento nessa avaliação é a incorporação de 

algoritmos de inteligência artificial, que buscam integrar uma série de dados 

a respeito do oócito.
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3.3 �Influência da qualidade do gameta feminino no desen-
volvimento embrionário

O oócito deve sustentar o desenvolvimento do embrião até a ativação 

do genoma embrionário (EGA), e, para isto, não pode haver falhas nas matu-

rações nucleares e citoplasmáticas. Fatores como idade materna, estresse 

oxidativo, disfunções mitocondriais e exposição a agentes ambientais 

impactam negativamente a integridade do oócito, causando uma transição 

incorreta do controle materno para o controle embrionário durante o desen-

volvimento do embrião.37,44

Os determinantes intrínsecos da qualidade oocitária incluem a integri-

dade do seu genoma (ausência de alterações cromossômicas), a organização 

adequada do fuso meiótico e do citoesqueleto, o conteúdo mitocondrial 

necessário e a presença de fatores citoplasmáticos em quantidades ideais.42

Já é bem estabelecido que a idade materna avançada possui um impacto 

negativo sobre a qualidade do oócito e, consequentemente, as chances 

de sucesso reprodutivo. Mulheres jovens apresentam oócitos com maior 

competência, enquanto mulheres a partir dos 35 anos, e principalmente 

após os 38 anos, enfrentam menor fertilidade e maiores perdas gestacionais 

relacionadas à diminuição da qualidade dos seus oócitos​.45 O declínio da 

fertilidade feminina pela idade se deve à diminuição da reserva ovariana e 

à piora na qualidade dos oócitos​. O principal fenômeno biológico ligado ao 

envelhecimento oocitário é o aumento na incidência de erros cromossômicos 

durante a meiose devido principalmente à irregularidade na organização do 

fuso meiótico, resultando em oócitos aneuploides. Esses oócitos, ao serem 

fertilizados, originam blastocistos geneticamente anormais, que frequente-

mente não se implantam ou não levam a gestação a termo. Estudos de diag-

nóstico genético pré-implantacional revelam que a proporção de embriões 
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aneuploides aumenta de cerca de 30–40% em mulheres com menos de 35 

anos para 60–80% em mulheres acima de 40 anos.45,46 Além das alterações 

nucleares, o aumento da idade da mulher afeta a maturação citoplasmática 

do oócito. O fator central é a disfunção mitocondrial relacionada à idade.  

O ócitos de mulheres a partir dos 38 anos de idade frequentemente exibem 

diminuição no número de mitocôndrias funcionais e no conteúdo de DNA 

mitocondrial, bem como aumento de mutações no DNA mitocondrial, resul-

tando em menor produção de adenosina trifosfato (ATP) e maior estresse 

oxidativo celular​.47,48 Outras alterações em oócitos envelhecidos incluem 

mudanças no retículo endoplasmático liso, acúmulo de grânulos citoplasmá-

ticos, desequilíbrios redox e alterações no citoesqueleto​. Em conjunto, esses 

fatores contribuem para uma menor competência do oócito em sustentar o 

desenvolvimento embrionário47.

As mitocôndrias desempenham um papel central na qualidade oocitária 

e no desenvolvimento inicial do embrião. Essas organelas, herdadas quase 

que exclusivamente da mãe, são as principais responsáveis pela produção de 

ATP via fosforilação oxidativa, suprindo a demanda energética dos eventos 

celulares.49 Do ponto de vista embrionário, o papel das mitocôndrias não é 

apenas prover energia, mas elas também participam da regulação de vias 

de apoptose e de sinalizações metabólicas que podem influenciar o destino 

das células embrionárias​. Desbalanços na função mitocondrial podem levar 

a níveis excessivos de espécies reativas de oxigênio, desencadeando apop-

tose ou dano molecular no embrião em desenvolvimento. Por outro lado, 

uma quantidade suficiente de mitocôndrias competentes é necessária para 

que o embrião alcance a fase de ativação do seu genoma em condições 

adequadas.48

A respeito do papel do gameta feminino no desenvolvimento embrio-

nário, o oócito praticamente fornece todo seu citoplasma para viabilizar o 
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desenvolvimento embrionário inicial, criando um ambiente propício e apor-

tando ao embrião toda a maquinaria celular inicial: organelas, moléculas 

sinalizadoras, fatores de transcrição e proteínas estruturais. Essa contribuição 

citoplasmática é vital para sustentar o embrião nos dias que se seguem à 

fertilização, período em que o genoma do zigoto permanece silencioso. Nos 

mamíferos, incluindo humanos, a transcrição embrionária só é ativada após 

algumas divisões celulares, sendo nos humanos principalmente no estágio 

de 4 a 8 células. Até que ocorra essa ativação do genoma embrionário, o 

desenvolvimento inicial depende de RNAs mensageiros e proteínas acumu-

lados no citoplasma do oócito durante a oogênese​.50

Mesmo após a ativação genômica, a influência do gameta feminino 

persiste de outras maneiras. Por exemplo, a herança epigenética pelo oócito: 

moléculas regulatórias e marcas epigenéticas (como metilações de DNA e 

modificações de histonas) presentes no oócito podem afetar quais genes 

embrionários serão ativados ou silenciados, influenciando o desenvolvi-

mento. Alterações epigenéticas relacionadas à idade materna ou ao ambiente 

ovariano (como exposição a toxinas, nutrição, estresse) podem ser carregadas 

pelo oócito e repercutir no embrião e até no feto em desenvolvimento.51

Estudos clínicos e laboratoriais relatam a grande influência do oócito na 

formação do embrião. Por exemplo, a avaliação do desempenho de embriões 

em tratamento de fertilização in vitro mostra forte correlação com caracte-

rísticas do oócito de origem: oócitos morfologicamente normais e maduros 

têm probabilidade significativamente maior de dar origem a blastocistos, 

em comparação a oócitos com anomalias morfológicas ou imaturos.43 Além 

disso, em programas de doação de oócitos, mulheres em idade avançada 

obtêm taxas de gestação e nascimento próximas às de mulheres jovens ao 

receberem oócitos doados por mulheres mais jovens. Esse fato demonstra 

claramente que o fator limitante era o gameta feminino.
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3.4 Conclusão

Diante de todos esses fatores – idade materna, conteúdo mitocondrial, 

fatores citoplasmáticos –, fica claro que a qualidade do gameta feminino é 

um determinante do sucesso do desenvolvimento embrionário. Um oócito 

de alta qualidade possui constituição cromossômica correta, organelas 

funcionais e reservas moleculares adequadas, oferecendo ao embrião em 

formação as melhores chances de se desenvolver de forma adequada até a 

implantação e evoluir para um bebê saudável. Por outro lado, um oócito de 

qualidade comprometida tende a gerar embriões com menor potencial de 

desenvolvimento, mesmo que a fertilização ocorra. A influência do gameta 

feminino sobre o embrião manifesta-se em níveis genômico, metabólico, 

molecular e epigenético. Dessa forma, é importante compreender a comple-

xidade do oócito e sua valorização no contexto do planejamento reprodu-

tivo, seja na reprodução natural, seja nas técnicas de Reprodução Assistida.

4. Conclusão
Em síntese, a compreensão aprofundada das contribuições específicas 

e complementares dos gametas masculino e feminino é fundamental para 

elucidar os mecanismos que regulam a fertilização, o desenvolvimento 

embrionário inicial e, consequentemente, o sucesso reprodutivo. Reconhecer 

o papel de cada gameta e a interdependência de suas funções permite avanços 

na Medicina Reprodutiva, no diagnóstico de infertilidade e na otimização das 

estratégias terapêuticas em Reprodução Assistida, reforçando a importância 

da avaliação integrada dos gametas no contexto do projeto conjugal.
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A automação e o uso de inteligência artificial (IA) nos laborató-
rios de fertilização in vitro (FIV) demonstram ter um potencial 

para revolucionar os tratamentos de Reprodução Assistida, 
reduzindo a subjetividade, e, assim, melhorando a qualidade e a 

eficiência dos processos.

1. Introdução
Desde o nascimento da Louise Brown, em 1978, a fertilização in vitro (FIV) 

tem evoluído constantemente e já possibilitou a concepção de milhões de 

bebês em todo o mundo. O objetivo dos tratamentos é alcançar uma gestação 

a termo, resultando em um único bebê saudável. A adoção de novos proto-

colos clínicos, equipamentos, insumos e a introdução de ferramentas tecno-

lógicas na seleção de gametas e embriões tem nos possibilitado alcançar 

esse objetivo de uma forma mais rápida e eficiente.1,2

Mesmo com as melhorias contínuas, a taxa de sucesso permanece sendo 

de aproximadamente um terço das pacientes que iniciam o tratamento, 

podendo variar conforme as clínicas.3 Essas variações ocorrem devido à natu-

reza subjetiva de certos procedimentos ou metodologias no processo de FIV, 

impedindo significativamente seu progresso devido à variabilidade existente 

inter e intraobservador.4,5

Na era atual, a automação desempenha um papel promissor na melhoria 

da eficiência, da reprodutibilidade e da consistência nas técnicas de 

Reprodução Assistida, podendo refletir em melhores resultados. A automação 

pode ser definida como a mecanização de tarefas geralmente realizadas por 

humanos, ou mesmo antes impossíveis para eles, por meio de um sistema 

computadorizado.6 Na Medicina, isso tem sido alcançado principalmente por 

meio de sistemas robóticos e microfluídicos. A inteligência artificial (IA), por 
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outro lado, pode auxiliar a automação, incorporando a memória por meio 

do aprendizado, e também ser treinada para realizar ações mensuráveis ​​sem 

interação humana, em alguns casos.7

A implementação da IA permite a análise de grandes volumes de dados 

médicos, minimizando vieses subjetivos,8,9 sendo, assim, adequada para 

processar e analisar conjuntos de dados extensos e em constante mudança, 

gerados durante um ciclo de FIV. O excesso de dados produzidos nos trata-

mentos permitiu a proposta de metodologias para impulsionar abordagens 

individualizadas. Ao aproveitar a simbiose entre a experiência dos médicos e 

as recomendações personalizadas de modelos de IA, com base em 1 milhão 

de ciclos realizados anualmente, há potencial para melhorar os resultados 

clínicos.10

2. �Automação e IA no laboratório de 
Embriologia
À medida que ocorrem os avanços biomédicos, é altamente provável que 

a automação revolucione as taxas de sucesso nos tratamentos de Reprodução 

Assistida. Isso pode ser alcançado por meio da incorporação da automação 

e da IA ​​em várias etapas importantes.11 A IA tem se mostrado uma promessa 

encorajadora na facilitação de vários processos, desde a consulta inicial até a 

transferência de embriões, na integração de dispositivos digitais que reúne 

dados para análise em tempo real, bem como na padronização de alguns 

procedimentos clínicos e laboratoriais.12,13

A seguir, abordaremos algumas tecnologias que já estão em uso nos 

laboratórios de Embriologia e Genética.
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2.1 Previsão da qualidade oocitária

A qualidade do oócito é um fator crítico para um bom desenvolvimento 

embrionário e uma implantação bem-sucedida. Ainda hoje, a avaliação da 

qualidade dos oócitos é amplamente realizada de forma manual por embrio-

logistas experientes, mas esse processo é demorado e subjetivo, o que pode 

levar a inconsistências entre os laboratórios e os operadores. O uso de tecno-

logias de IA e deep learning (DL) para analisar os óvulos tem o potencial de 

melhorar a precisão e a eficiência desse processo por meio de avaliações 

objetivas com modelagem preditiva baseada em resultados.

Kanakasabapathy et al.14 desenvolveram redes neurais convolucionais 

(CNNs) treinadas para prever a probabilidade de fertilização com base em 

imagens estáticas de oócitos. Máquinas de vetores de suporte (SVMs) também 

têm sido usadas para classificar oócitos baseados em suas características 

morfológicas.15-17 Algumas alterações morfológicas oocitárias apresentam 

impacto clínico,18 e a sua compreensão pode levar a melhores resultados para 

os pacientes, bem como o aconselhamento sobre o tratamento. Com avalia-

ções mais precisas e confiáveis, a IA pode ajudar as clínicas de FIV a entender 

melhor os fatores que afetam a qualidade oocitária, levando a protocolos e 

tratamentos aprimorados e individualizados.

2.2 Seleção espermática

O uso de tecnologias de IA e DL para seleção de espermatozoides para 

injeção intracitoplasmática de espermatozoide (ICSI) é bastante promissor.  

A avaliação tradicional da morfologia espermática apresenta limitações 

devido à alta variabilidade interobservador.19 Já a análise baseada em 

machine learning (ML) oferece uma solução única, utilizando processamento 
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computacional treinado por especialistas para reconhecer espermatozoides 

com morfologia ideal. 

As tecnologias para selecionar espermatozoides possuem um grande 

potencial para melhorar a precisão e a eficiência da seleção tradicional. As 

abordagens baseadas em IA podem reconhecer espermatozoides com morfo-

logia ideal, classificá-los com base na motilidade e identificar alterações sutis 

em imagens de campo claro que podem prever algumas características com 

efeito negativo no desenvolvimento embrionário. Embora ainda existam 

algumas limitações a serem abordadas, a evolução de sistemas baseados em 

IA pode fornecer ferramentas úteis para que os embriologistas melhorem as 

taxas de sucesso na ICSI.

A motilidade espermática é um parâmetro fundamental na análise 

seminal. Essa avaliação, feita de forma computadorizada, já se tornou padrão 

em muitas clínicas no mundo. A integração da IA com a análise de vídeo 

oferece a possibilidade de examinar diferenças com mais precisão e rapidez 

com base no movimento linear. Alguns estudos recentes sugerem que a IA 

pode superar o desempenho da abordagem tradicional para classificação da 

motilidade, fornecendo uma alternativa rápida e econômica.20,21 Além disso, 

o uso da visão computacional baseada em IA também permite uma avaliação 

objetiva nos padrões de motilidade espermática, identificando defeitos de 

motilidade anteriormente não classificados e sendo mais precisa na determi-

nação do grau espermático.

2.3 Desenvolvimento embrionário

A avaliação da fertilização é uma etapa crítica no processo de FIV, que 

ocorre de 16 a 18 horas após a inseminação. Em um oócito fertilizado de 

forma normal, deverá haver a presença de 2 pronúcleos (PNs) no citoplasma 
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do óvulo, que representam o material genético dos núcleos materno e 

paterno. Além disso, zigotos fertilizados de forma alterada, como 0PN, 1PN 

ou 3PN, podem resultar de combinações incomuns ou anormais de mate-

rial genético. Para auxiliar na identificação do estágio de PN, Dimitriadis et 

al.22 desenvolveram uma CNN para distinguir oócitos fertilizados de forma 

normal e anormal, apresentando uma precisão de 93,1%. Essa tecnologia 

tem o potencial de se tornar um auxílio para embriologistas, atuando como 

uma segunda confirmação das avaliações manuais de fertilização.

A avaliação visual convencional da morfologia embrionária é altamente 

subjetiva, com inter e intravariabilidade, levando a inconsistências na tomada 

de decisões que podem comprometer tanto o resultado do paciente quanto 

o avanço da área em geral.17-20 Avaliações guiadas por computadores podem 

ajudar a minimizar essa variabilidade entre embriologistas na pontuação de 

embriões. Alguns estudos demonstraram que algoritmos de IA conseguem 

prever com precisão o potencial de desenvolvimento de embriões com base 

em parâmetros morfocinéticos. Coticchio et al.23 descobriram que a análise 

dos movimentos citoplasmáticos pode predizer a chance de blastulação. 

Avaliações baseadas na morfocinética, feitas de forma automatizada, 

sem intervenções do usuário, são desafiadoras devido à complexidade de 

informações do desenvolvimento embrionário. No entanto, os avanços em 

ML permitiram uma classificação objetiva e precisa de imagens em áreas 

médicas e não médicas, sem a necessidade de recursos manuais.24

Bormann et al.25 demonstraram o poder das estruturas baseadas em CNN 

ao conduzir um estudo que avaliou a consistência de dez embriologistas 

na execução de tarefas clínicas de rotina, como a seleção de embriões para 

biópsia, criopreservação ou descarte. Comparou-se diretamente o desem-

penho dos embriologistas com a abordagem baseada em CNN e observou-se 
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que a estrutura baseada em CNN superou no desempenho humano em 

relação à consistência na pontuação e na tomada de decisão.

O uso de IA e DL para avaliação e predição da qualidade embrionária 

apresenta diversos benefícios para o laboratório de FIV. É possível melhorar 

a precisão e a confiabilidade da avaliação embrionária, já que os algoritmos 

podem detectar diferenças sutis, imperceptíveis ao olho humano, possibili-

tando uma análise mais objetiva e padronizada. Além disso, essas ferramentas 

podem reduzir o tempo do embriologista nas checagens, permitindo que se 

concentre em outras tarefas que exijam mais destreza manual ou intelectual.26 

Entretanto, apesar de muitos desses algoritmos tenham sido desenvolvidos 

para atuar de forma autônoma, exigindo apenas a entrada de dados clínicos, 

a adesão dos embriologistas e a integração laboratorial são considerações 

fundamentais para o avanço do uso de IA na FIV.

2.4 �Gerenciamento de dados, rastreabilidade das células e 
testemunha eletrônica

A digitalização de prontuários médicos por meio de registros eletrônicos 

permitiu a geração de grandes conjuntos de dados brutos de pacientes, que 

podem atuar como big data. A combinação de IA com big data apresenta 

uma ferramenta promissora para análise de dados que reduz a necessidade 

de processamento manual. Isso pode auxiliar na identificação de novos resul-

tados preditivos e marcadores para infertilidade que não teriam sido identi-

ficados por meio da modelagem estatística tradicional.27 Além disso, o arma-

zenamento de dados em um banco central, em nuvem, melhora também a 

segurança das informações.28

O rastreamento e o testemunho de células no laboratório de FIV são 

cruciais para garantir a precisão e a segurança do processo. Erros humanos 
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podem levar à perda de gametas, à implantação incorreta de embriões e 

a consequências devastadoras para as pacientes, tanto social quanto legal 

e financeiramente. Os procedimentos como coleta de oócitos e esperma-

tozoides, ICSI, cultivo de embriões, assisted hatching, biópsia embrionária, 

vitrificação, desvitrificação e transferência de embriões criam oportunidades 

para erros acontecerem, especialmente se o laboratório possuir um grande 

volume de pacientes.

As recomendações para aumentar a segurança no laboratório sugerem 

a supervisão ou o “duplo testemunho” com a rotulagem inicial por meio de 

sistemas de testemunho manual ou eletrônico.29 Essa identificação auto-

matizada também pode ser feita com o uso de tecnologia de identificação 

por radiofrequência, o que melhora significativamente o fluxo de trabalho, 

aumentando a precisão e reduzindo o risco de erros manuais, incluindo 

incompatibilidade de gametas.30

Para rastrear o conteúdo das placas em vez de placas individuais, existe 

a possibilidade de marcação manual de oócitos e embriões com códigos 

de barras de polissilício, mas é um procedimento invasivo e demorado, que 

adiciona complexidade ao fluxo de trabalho do laboratório. O uso de tecno-

logia de IA, como CNNs, apresenta um grande potencial para auxiliar em cada 

etapa do processo de FIV. As CNNs foram treinadas, validadas e testadas de 

forma confiável em imagens de gametas e embriões para decifrar marcadores 

morfológicos ligados ao desenvolvimento embrionário. Este sistema gera 

uma pontuação de identificação única para cada embrião em uma coorte, 

usada para determinar e identificar se os embriões se originaram da mesma 

paciente ou não.29
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2.5 Gestão da qualidade

Os procedimentos de Reprodução Assistida revolucionaram o tratamento 

da infertilidade, mas o sucesso é fortemente dependente da qualidade dos 

processos laboratoriais e da habilidade de médicos e embriologistas. A expe-

riência destes profissionais afeta significativamente as taxas de sucesso da 

FIV; portanto, é fundamental ter um programa de garantia ou controle de 

qualidade instalado nas clínicas.

Cherouveim et al.31 realizaram um estudo utilizando ferramentas base-

adas em IA como medidas de garantia de qualidade para avaliar o desem-

penho de médicos assistentes e embriologistas em diversos procedimentos, 

como transferência embrionária, biópsia de blastocisto, vitrificação e desvi-

trificação de embriões. Os resultados de implantação previstos pela IA foram 

registrados para cada embrião e classificados conforme o profissional que 

realizou o procedimento. A IA foi capaz de identificar valores discrepantes no 

desempenho, indicando que o sistema pode distinguir entre profissionais e 

integrar o potencial de implantação previsto aos resultados de desempenho 

esperados, permitindo uma análise dinâmica e eficiente dos resultados. 

Dessa forma, foi possível utilizar como referência de desempenho, podendo 

sugerir a necessidade de melhoria na técnica e servindo como um sinal de 

alerta para potenciais eventos adversos de desempenho de qualidade.

3. Inovações na área de genética
Aproximadamente 50% das perdas gestacionais do primeiro trimestre são 

causadas por alterações cromossômicas, e a idade materna avançada (IMA) é 

um fator relevante para a incidência destas alterações.32 Embora a maioria das 

clínicas de FIV considere a IMA como superior a 37 anos, há uma tendência 

recente de reduzir esse limiar para 35 anos.33 Além da idade feminina, existem 
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também fatores genéticos, tanto nos homens quanto nas mulheres, que 

trazem impactos na gametogênese e no desenvolvimento embrionário.

Considerando casos de risco aumentado de alterações genéticas, a reali-

zação de Testes Genéticos Pré-Implantacionais (PGTs) pode representar uma 

abordagem importante no planejamento reprodutivo. Na ausência dessa 

análise, casais com elevada proporção de embriões com anomalias subme-

tidos à FIV podem passar por múltiplas transferências embrionárias malsu-

cedidas, além de enfrentarem maior risco de abortamentos espontâneos ou 

nascimento de crianças com síndromes genéticas.34

3.1 �Teste Genético Pré-Implantacional Não Invasivo para 
Aneuploidias (niPGT-A)

O estudo genético da biópsia embrionária antes de transferência uterina 

apresenta-se como uma ferramenta na identificação de variantes patogênicas 

associadas a doenças monogênicas (PGT-M), aneuploidias cromossômicas 

(PGT-A) ou, em casos específicos, rearranjos estruturais cromossômicos (PGT-

SR), especialmente em casais portadores de translocações equilibradas.35,36 

A biópsia é realizada preferencialmente em células do trofectoderma (TE) na 

fase de blastocisto, embora também possa ser realizada em blastômeros. 

Novas metodologias estão sendo desenvolvidas para a priorização de 

embriões com maior potencial de implantação com foco em alterações 

cromossômicas, como é o caso do Teste Genético Pré-Implantacional Não 

Invasivo para Aneuploidias (niPGT-A). Este método foi introduzido por Palini 

et al.,37 que demonstraram a possibilidade de amplificação de DNA livre 

(cfDNA) a partir do fluido da blastocele, e, posteriormente, constatou-se que 

o cfDNA no meio de cultura do embrião continha uma maior quantidade de 

material genético, com concentração crescente à medida que o blastocisto 
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se desenvolvia. Atualmente, o niPGT-A utiliza principalmente tecnologia de 

Sequenciamento de Nova Geração (NGS) para avaliar aneuploidias a partir do 

cfDNA liberado no meio de cultura, permitindo uma abordagem não invasiva 

para priorização de transferência,38 mas, por enquanto, não é considerado 

um substituto do PGT-A.

3.2 Edição genética de embriões

O sistema de edição genômica CRISPR/Cas9 tem se consolidado como 

uma das inovações mais significativas da Biologia Molecular nas últimas 

décadas, fato reconhecido com a outorga do Prêmio Nobel de Química às 

pesquisadoras que elucidaram seu funcionamento.39 O sistema CRISPR/

Cas9 representa uma ferramenta avançada de edição genômica, baseada 

no mecanismo de defesa natural de bactérias, capaz de reconhecer e cortar 

regiões específicas do DNA. Essa tecnologia emprega um RNA guia (sgRNA) 

que direciona a enzima Cas9 até o ponto exato da sequência genética a 

ser editada, promovendo uma quebra de dupla fita no DNA. A partir dessa 

quebra, os processos de reparo celular são ativados, o que permite a intro-

dução de alterações genéticas previamente planejadas.40

A primeira utilização reportada do CRISPR em embriões humanos 

ocorreu em 2015,41 marcando o início de uma nova era de intervenções 

genéticas germinativas. Um marco importante nesse contexto ocorreu em 

2018, quando foi anunciado o nascimento de duas crianças na China, cujos 

genomas haviam sido editados por meio da tecnologia CRISPR/Cas9. O caso 

provocou forte repercussão internacional e reacendeu os debates sobre a 

necessidade de estabelecer diretrizes regulatórias estritas e mecanismos de 

supervisão robustos para a edição da linhagem germinativa humana.40,42 
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Em embriões humanos, estudos posteriores evidenciaram que a edição 

genômica com CRISPR/Cas9 pode levar a eventos genéticos indesejados, 

como mutações fora do alvo e alterações cromossômicas complexas. Com 

base em observações anteriores em modelos animais e células humanas 

diferenciadas, era esperado que a quebra induzida no DNA gerasse predo-

minantemente reparos precisos ou pequenas modificações locais (indels), 

suficientes para restaurar, ainda que parcialmente, a funcionalidade gênica.43 

Contudo, um grupo que avaliou os efeitos da edição do gene EYS, implicado 

na cegueira hereditária, em embriões humanos portadores de variantes 

patogênicas, observou que a análise genômica revelou a perda total de um 

cromossomo ou de extensas regiões cromossômicas, um evento observado 

com frequência inesperadamente alta, sugerindo que o uso do CRISPR/Cas9 

em células embrionárias humanas pode acarretar riscos significativos à inte-

gridade do genoma.44

Portanto, apesar dos avanços, há uma lacuna substancial de dados sobre 

a segurança da técnica do uso desta tecnologia em embriões humanos no 

longo prazo. Como apontam Mattar e colaboradores,36 ainda são limitadas as 

evidências sobre os possíveis impactos da edição genômica no desenvolvi-

mento, na saúde reprodutiva e na função geral do organismo. Assim, testes 

mais robustos, preferencialmente em modelos animais filogeneticamente 

mais próximos dos humanos – como primatas não humanos – são essenciais 

antes de qualquer avanço para aplicações clínicas.36

4. Conclusão
A automação e o uso de IA nos laboratórios de FIV demonstram ter um 

potencial para revolucionar os tratamentos de Reprodução Assistida, redu-
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zindo a subjetividade e, assim, melhorando a qualidade e a eficiência dos 

processos. O avanço da IA e da genética depende da realização de ensaios 

clínicos randomizados em larga escala que impulsionem a transformação 

clínica. Com isso, será possível melhorar o diagnóstico de infertilidade e o 

manejo do paciente, proporcionando terapias personalizadas.
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O diagnóstico genético pré-implantacional não invasivo 
(ni-PGTA) é uma alternativa mais segura para os embriões, 

pois evita a biópsia embrionária. No entanto, para garantir a 
precisão e a confiabilidade dos resultados, é crucial a validação 
dos laboratórios de fertilização in vitro (FIV) e a implementação 
de um sistema robusto para detectar a contaminação materna.

1. Introdução
O diagnóstico genético pré-implantacional para aneuploidia (PGT-A) 

é capaz de determinar a ploidia (número de conjuntos de cromossomos) 

dos embriões gerados nos ciclos de fertilização in vitro (FIV) a partir da 

biópsia do trofoectoderma (TE). A alteração cromossômica numérica, ou 

aneuploidia, é comum nos embriões humanos. Erros durante os processos 

de meiose e mitose são os responsáveis pela presença destas alterações que 

se manifestam por meio do ganho ou da perda de cromossomo inteiro ou 

parcial (trissomia/trissomia parcial ou monossomia/monossomia parcial). 

Embora as monossomias geralmente sejam incompatíveis com a vida, as 

trissomias podem levar ao nascimento de crianças com várias condições 

genéticas, como a Síndrome de Down (T21), a Síndrome de Edwards (T18), a 

Síndrome de Patau (T13) e alterações nos cromossomos sexuais (S. Turner, S. 

Klinefelter). O principal objetivo do PGT-A tradicional é identificar embriões 

euploides (com o número correto de cromossomos), que teoricamente 

teriam uma maior chance de implantação e nascimento de bebê saudável. 

Originalmente utilizado para triagem cromossômica a fim de reduzir o risco de 

gestações aneuploides, o PGT-A tradicional passou por avanços significativos 

nos últimos anos e a sua utilização evoluiu com a expectativa de trazer 

benefícios clínicos para as pacientes. Alguns estudos sugerem que o PGT-A 

tradicional pode melhorar as taxas de implantação, gravidez e nascidos vivos, 
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enquanto outros investigadores questionam esses benefícios.1-5 A utilização 

do sequenciamento de nova geração (NGS) para a análise dos cromossomos 

aumentou a precisão do teste, mas simultaneamente introduziu novos 

desafios em relação à avaliação das aneuploidias segmentares e do 

mosaicismo.6 O mosaicismo, um fenômeno em que duas ou mais linhagens 

celulares geneticamente diferentes estão presentes no embrião pode ser 

o grande responsável pelos resultados falsos-positivos.7,8 Embora vários 

pesquisadores tenham demonstrado que a biópsia do TE não causa dano ao 

embrião e não tem efeito adverso na implantação, há uma necessidade de 

avaliação exaustiva dos riscos e da segurança da biópsia do TE em relação 

às alterações epigenéticas.9 O que emerge é que, mesmo a partir do modelo 

animal, ainda não temos informações sobre os potenciais efeitos adversos (se 

houver) do TE.10

Apesar dos vários pontos de debate citados acima, o PGT-A tradicional é 

um procedimento amplamente utilizado pelas clínicas de reprodução assis-

tida, e, com isso, vários pesquisadores vêm investigando a possibilidade de 

realizar a avaliação genética do embrião sem a necessidade da biópsia do TE. 

A presença de DNA livre (cell-free DNA) no meio de cultivo durante a FIV foi 

demonstrado pela primeira vez em 2013.11 Desde então, vários estudos vêm 

abordando alternativas não invasivas para o PGT-A. Uma alternativa minima-

mente invasiva que utiliza o fluido da blastocele (FB) aspirado do blastocisto 

expandido sem a remoção de quaisquer células embrionárias foi proposta 

como uma dessas abordagens.12 Pesquisadores demonstraram que o FB de 

blastocistos humanos continham DNA embrionário que representavam o 

genoma completo.13,14 Até o momento, não há evidências científicas para 

que essa técnica minimamente invasiva substitua a biópsia embrionária. 

Em 2016, uma abordagem alternativa ao PGT-A tradicional foi reportada por 

dois grupos de pesquisadores, a triagem cromossômica não invasiva (NICS), 
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atualmente denominada diagnóstico genético pré-implantacional não inva-

sivo para aneuploidias (ni-PGTA).15,16 O ni-PGTA utiliza o DNA livre de células 

(cf-DNA), que é naturalmente liberado pelos embriões no meio de cultivo, para 

determinar a ploidia sem a necessidade da biópsia. Nos primeiros estudos 

publicados, o ni-PGTA mostrou-se uma tecnologia promissora, pois elimina 

a necessidade de biópsia do embrião, permitindo a análise do DNA embrio-

nário de forma não invasiva. A obtenção do DNA por meio do meio de cultivo 

também oferece a possibilidade de uma análise mais precisa, pois o meio 

pode refletir a ploidia de todo o embrião, incluindo a massa celular interna 

(MCI) que dará origem ao feto e o TE que dará origem à placenta.17 Um estudo 

utilizando a tecnologia ni-PGTA demonstrou que o mosaicismo embrionário 

não varia com a idade materna, enquanto as taxas de aneuploidia mostram 

uma correlação positiva com a idade materna, concordando com os resul-

tados de PGT-A invasivo já descritos na literatura.18 Apesar das expectativas 

iniciais, a tecnologia ni-PGTA, inicialmente prometida como uma alternativa 

segura e precisa ao PGT-A, enfrenta um desafio: a contaminação materna no 

meio de cultivo embrionário, o que compromete a precisão da detecção de 

aneuploidias, dificultando a seleção embrionária nos ciclos de FIV.19 Neste 

capítulo, revisaremos a origem do cf-DNA embrionário no meio de cultivo, a 

importância da validação dos protocolos de cultivo, os desafios para evitar a 

contaminação materna e exógena, a comparação da concordância entre os 

resultados do ni-PGTA, do PGT-A tradicional e do embrião total, e as perspec-

tivas futuras desta tecnologia.
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2. �Origem do cf-DNA embrionário no meio 
de cultivo
Há várias teorias propostas sobre os mecanismos de origem do cf-DNA 

embrionário no meio de cultivo, mas, até o momento, não temos evidências 

suficientes para definir como o cf-DNA do embrião é secretado no meio de 

cultivo. As taxas de detecção/amplificação do DNA livre variaram entre os 

estudos, sugerindo que a liberação de cf-DNA é influenciada por parâmetros 

biológicos e técnicos. Primeiramente, foi sugerido que o DNA livre possa 

ser secretado por vias apoptóticas, uma vez que os embriões evoluem rapi-

damente desde a clivagem até o estágio de blastocisto, liberando células 

apoptóticas e não apoptóticas.20 Em 2018, um estudo utilizando polimor-

fismo de nucleotídeo único (SNP) comparou o DNA livre no meio de cultivo 

embrionário com o DNA do embrião total, para identificar a contaminação 

materna.21 A partir da análise do DNA metilado, pesquisadores demonstraram 

que o cf-DNA no meio de cultivo é derivado dos blastocistos, das células 

do cumulus e dos corpúsculos polares. A análise dos padrões de metilação 

também revelaram que o cf-DNA pode ter origem tanto na MCI quanto no TE. 

22 Recentemente, um estudo demonstrou, por meio da análise da dinâmica 

nuclear dos embriões, que, durante a expansão do blastocisto, há perda de 

DNA embrionário.23 Pesquisadores observaram um aumento significativo 

nas taxas de detecção do DNA livre em meios de cultura de blastocistos, em 

comparação com embriões em estágios de clivagem.24-28 A amplificação do 

genoma total (Whole Genome Amplification - WGA) permitiu uma detecção 

significativamente maior de cf-DNA em meios de cultivo, o que facilitou o seu 

estudo.15,26,29-33 Pesquisadores compararam a taxa de concordância entre o 

meio de cultura, a biópsia do TE e o embrião total, indicando que o cf-DNA do 

embrião encontrado no meio de cultivo, pode ser utilizado para determinar a 
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ploidia dos embriões.15,17 A compreensão da origem do DNA livre é um passo 

importante para aprimorar a caracterização do cf-DNA no meio de cultivo.

2. Validação – protocolo
A implementação do protocolo de ni-PGTA em clínicas de Reprodução 

Assistida requer uma validação rigorosa, envolvendo diversas etapas (Figura 1). 

Figura 1 – Protocolo resumido da cultura de embriões para ni-PGTA

Elaboração própria.

O processo inclui a denudação cuidadosa dos oócitos para remover as 

células do cumulus; a cultura padrão dos embriões (protocolo próprio de 

cada laboratório de FIV), a lavagem adicional dos embriões, geralmente no 

Dia 3 ou Dia 4, a cultura individual dos embriões, com a presença de uma 
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gota de meio de cultura sem embrião, que serve como controle negativo; 

e, essencialmente, a otimização do momento ideal para coleta do meio de 

cultivo (cf-DNA), que pode ser no Dia 5, no Dia 6 ou excepcionalmente no Dia 

7. Variações nessas etapas de validação do protocolo são fatores importantes 

que influenciam as taxas de concordância (resultados corretos) e as taxas de 

contaminação materna e exógena (contaminação por material genético não 

embrionário). É crucial que as clínicas de FIV realizem um estudo de concor-

dância entre os resultados do ni-PGTA e os obtidos por meio da biópsia do 

TE ou do embrião total para avaliar a precisão do ni-PGTA. Esta avaliação é 

fundamental para garantir a confiabilidade da técnica e a segurança do 

processo de seleção de embriões.

Pesquisadores testaram um volume reduzido de meio de cultivo tanto nas 

incubadoras convencionais quanto no sistema time lapse e comprovaram que 

o volume menor da gota do meio não afeta o desenvolvimento embrionário 

e nem o potencial reprodutivo.16,17,21,31-37 Outro estudo investigou a influência 

do tipo de meio de cultura (único versus sequencial) na taxa de concordância 

da ploidia em embriões submetidos ao protocolo de ni-PGTA, não encon-

trando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. Além disso, 

comparou a FIV com a Injeção Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI) 

e não verificou diferenças na sensibilidade e especificidade do ni-PGTA, indi-

cando que a FIV não está associada a uma maior contaminação do meio.35 

Enquanto alguns estudos não mostraram benefício com o uso do assisted 

hatching ou de embriões previamente biopsiados, outros sugerem que os 

resultados do ni-PGTA são mais consistentes provenientes de embriões 

congelados.33,38

As validações são importantes para garantir que quaisquer alterações no 

protocolo de cultivo embrionário, como o uso de novos meios de cultura ou 

diferentes condições de cultivo, não comprometam a qualidade, a viabilidade 
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e o desenvolvimento dos embriões. Isso é crucial para garantir o sucesso 

da FIV, pois a qualidade do embrião é um fator determinante nas taxas de 

implantação, gravidez, aborto e nascidos vivos. Um estudo sugere que a 

implementação do ni-PGTA em laboratórios de FIV não afeta negativamente 

o número de blastocistos disponíveis para transferência nem os resultados 

clínicos.39 Uma revisão recente destaca que, tanto o ni-PGTA quanto o PGT-A 

tradicional, antes de serem incorporados rotineiramente nos procedimentos 

de FIV, precisam demonstrar uma melhora significativa nos padrões de 

precisão e confiabilidade.40 Um protocolo rigoroso de validação da coleta 

do meio de cultivo embrionário é crucial para garantir a confiabilidade e a 

precisão do ni-PGTA na avaliação da ploidia embrionária. A coleta adequada 

do meio de cultura influencia diretamente a integridade celular e cromossô-

mica, o que é essencial para uma análise genética precisa.

3. �Desafio: contaminação materna e 
exógena
A contaminação do meio de cultivo no ni-PGTA pode ter fontes diversas, 

incluindo as células do cumulus (contaminação materna) ou as contamina-

ções exógenas. As células do cumulus, que rodeiam o óvulo e o embrião no 

estágio inicial de desenvolvimento, podem conter DNA de origem materna, 

o qual pode ser liberado, contaminando o meio de cultivo. A contaminação 

exógena é decorrente de fontes externas, ou seja, vinda de profissionais 

ou do ambiente/material contaminado; portanto, o rigor nos protocolos é 

fundamental para garantir que apenas o DNA livre embrionário seja anali-

sado, evitando resultados falsos positivos ou negativos. A contaminação do 

meio de cultivo no ni-PGTA é um dos maiores desafios e prejudica a precisão 

da análise genética, ao potencializar a amplificação do DNA não embrionário. 
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Vários estudos demonstraram que a presença de DNA materno no meio 

de cultivo pode afetar a identificação correta do sexo do embrião, ou seja, 

mascarar a presença do cromossomo Y, e também interferir na detecção das 

aneuploidias, o que pode levar a resultados falsos negativos.15,21,22,33,35,41

A inclusão de um controle negativo no ni-PGTA é uma forma de avaliar 

a contaminação exógena, garantindo a precisão dos resultados. Como 

comentado anteriormente, este controle consiste em uma gota de meio sem 

contato com o embrião, que acompanha todas as etapas do protocolo, desde 

a preparação do meio até o sequenciamento de nova geração (NGS). Se o 

controle negativo não apresentar DNA ao final do processo, isso indica que 

os resultados do ni-PGTA não foram afetados por contaminação exógena.

Apesar dos avanços metodológicos durantes esses quase dez anos de 

estudos em relação ao ni-PGTA, ainda não há um controle validado para 

identificar a contaminação materna nos resultados. Pesquisas demonstraram 

que a lavagem adicional dos embriões, seja esta realizada no Dia 3, seja no 

Dia 4, após a cultura do embrião, ajuda a remover as células que podem 

conter DNA materno, e que a coleta do meio de cultivo no Dia 5 tardio ou 

no Dia 6 aumenta a concentração de cf-DNA, minimizando a contaminação 

materna.34,41,42 A transferência de blastocistos no Dia 6 tem sido alvo de 

debate, com alguns pesquisadores indicando possíveis efeitos negativos na 

taxa de gravidez. No entanto, outros estudos sugerem que a taxa de gravidez 

é semelhante entre a transferência no Dia 5 e no Dia 6.43,44

4. Taxas de concordância ni-PGTA
Em 2016, Xu et al.15 e Shamonki et al.16 demonstraram pela primeira vez 

a possibilidade do uso do cf-DNA criando dessa maneira uma nova perspec-
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tiva para o diagnóstico genético pré-implantacional, e pesquisas posteriores 

foram realizadas para determinar as taxas de concordância entre o ni-PGTA e o 

PGT-A tradicional. A contaminação materna e o mosaicismo embrionário são 

limitações importantes para a precisão da análise de ploidia entre o ni-PGTA 

e o PGT-A tradicional, podendo levar a resultados falsos negativos ou falsos 

positivos, aumentando o risco de implantação de embriões aneuploides e 

comprometendo a seleção de embriões euploides.21,34,45 Outras fontes de 

erro incluem a escolha da metodologia de amplificação do DNA, a qualidade 

da amostra e o estágio embrionário. 

A variabilidade na precisão entre o ni-PGTA e o PGT-A tradicional é um 

ponto crítico discutido na literatura. A precisão entre o ni-PGTA e a biópsia 

embrionária apresenta uma alta variabilidade na literatura, variando de 30,4% 

a 92%.17,21,22,33-35,41,46 A concordância entre a análise do ni-PGTA e a análise 

do embrião total, quando alta, indica uma alta precisão dos resultados do 

ni-PGTA. A análise do embrião total é o padrão-ouro para identificação de 

alterações cromossômicas, e a concordância com o ni-PGTA valida a eficácia 

desta técnica. No entanto, a literatura apresenta resultados inconsistentes, 

influenciados por fatores como idade materna, qualidade dos óvulos e esper-

matozoides, protocolo de estimulação ovariana e condições do laboratório 

de FIV. Xu et al. em 2016,15 Huang et al. em 2019,17 Ho et al. em 2018,33 e 

Shitara et al. em 2021,47 mostraram uma taxa de concordância entre o ni-PGTA 

e o embrião total de 85,7%, 93,7%, 45,5%, e 93,8%, respectivamente. Vários 

estudos utilizaram embriões previamente biopsiados e congelados para 

avaliar a precisão do ni-PGTA em relação ao PGT-A. Os embriões congelados 

foram então descongelados, cultivados por um período de 4-8 horas para 

posterior análise do ni-PGTA. A utilização de embriões congelados permite 

simular situações clínicas reais, em que a avaliação do ni-PGTA é realizada 
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em embriões que já passaram por um processo de biópsia e análise genética. 

A variabilidade da precisão entre o ni-PGTA e o PGT-A tradicional utilizando 

embriões previamente biopsiados e congelados foi de 61,9% a 93,5%.38,48-51 

Embora o ni-PGTA mostre uma taxa de concordância com o embrião total 

acima de 80% em alguns estudos, a comunidade científica ainda expressa 

cautela. A complexidade do método e a necessidade de estudos em larga 

escala para comprovar a precisão e segurança do ni-PGTA são a razão para 

esse ceticismo, mesmo com a elevada taxa de concordância.

5. Futuro
O ni-PGTA utiliza o meio de cultivo onde os embriões são cultivados e pode 

ser uma alternativa para confirmar a ploidia cromossômica nos embriões, 

especialmente quando o PGT-A tradicional falha ou gera resultados ques-

tionáveis. O uso do meio de cultivo como fonte de cf-DNA embrionário evita 

a biópsia secundária, reduzindo o risco de danos ao embrião.  No entanto, 

a origem e o mecanismo de liberação do cf-DNA embrionário no meio de 

cultivo ainda permanecem desconhecidos. Além disso, a baixa concentração 

de cf-DNA e o risco de contaminação materna ou exógena são os principais 

desafios a serem superados. A validação rigorosa dos protocolos de coleta 

do meio de cultivo e a implementação de um sistema robusto para detectar 

a contaminação são cruciais para garantir a precisão e a confiabilidade dos 

resultados do ni-PGTA. Com a superação dos desafios técnicos e a validação 

adequada dos protocolos, o ni-PGTA tem o potencial de impulsionar a disse-

minação do uso do diagnóstico genético pré-implantacional em casais que 

precisam de apoio para evitar a transmissão de doenças genéticas.
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Como individualizar o pré-natal de  
pacientes submetidas à fertilização in vitro?

1. Introdução
Estima-se que mais de 8 milhões de crianças tenham nascido no Brasil 

por meio de métodos como fertilização in vitro (FIV), injeção intracitoplas-

mática de espermatozoides (ICSI) e transferências de embriões congelados. 

Atualmente, nos Estados Unidos, 4,5% da população conta com auxílio de 

clínicas de Reprodução Assistida, enquanto no Brasil contamos com 0,5%-

1%. Esse crescimento exponencial no uso das tecnologias reprodutivas 

trouxe à tona uma nova realidade na prática obstétrica: a necessidade de 

compreender com profundidade os impactos dessas intervenções sobre a 

gestação e seus desfechos.

A ciência tem se dedicado a investigar esses efeitos. Diversos estudos 

apontam que, mesmo em gestações únicas e após ajustes para variáveis 

como idade materna, paridade e comorbidades, a concepção por RHA está 

associada a riscos obstétricos e perinatais aumentados. Entre eles, desta-

cam-se a pré-eclâmpsia, hemorragias no parto, maior incidência de cesa-

rianas eletivas, além de prematuridade, baixo peso ao nascer e necessidade 

frequente de internação neonatal.1–3

Diante desse cenário, torna-se essencial que os profissionais de saúde 

estejam atentos às particularidades do cuidado pré-natal em pacientes 

submetidas à Reprodução Humana Assistida (RHA). Conhecer os riscos, iden-

tificar precocemente sinais de complicações e planejar o acompanhamento 

com base em evidências são estratégias fundamentais para garantir a segu-

rança materna e neonatal nesses casos. 
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Este capítulo tem como objetivo discutir os principais achados da lite-

ratura sobre os perfis dessas pacientes e os desfechos obstétricos e perina-

tais associados, contribuindo para uma abordagem clínica mais consciente, 

preventiva e humanizada.

2. Perfis das pacientes submetidas à RHA
Mulheres que recorrem à RHA muitas vezes apresentam características 

demográficas e clínicas diferentes das gestantes de concepção espontânea. 

Elas tendem a ter idade materna mais avançada, maior frequência de nuli-

paridade, além de maior prevalência de doenças crônicas, como obesidade, 

hipertensão arterial e diabetes mellitus.2 

Esses fatores, por si só, já estão associados a desfechos obstétricos 

adversos. Contudo, diversos estudos mostram que, mesmo após ajuste 

para esses fatores, o uso da RHA em si parece estar associado a maior risco 

gestacional.1,4 

Isso levanta hipóteses sobre o papel da própria tecnologia, da mani-

pulação embrionária, da estimulação ovariana e do ambiente endometrial 

como possíveis determinantes desses resultados.

3. Complicações obstétricas associadas à RHA

3.1 Distúrbios Hipertensivos Específicos da Gravidez (DHEG)

Estudos indicam aumento significativo da incidência de pré-eclâmpsia 

em pacientes que engravidaram por FIV. Gui et al.,7 em uma coorte retros-

pectiva com mais de 114 mil gestantes, relataram uma incidência de pré-e-
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clâmpsia de 6,1% no grupo FIV versus 1,0% nas gestações espontâneas.  
O uso de óvulos doados aumenta ainda mais o risco, possivelmente devido a 
fatores imunológicos.

3.2 Gestação múltipla e desfechos neonatais

A transferência de múltiplos embriões está diretamente relacionada ao 
aumento da taxa de gestações múltiplas. Ozturk e Templeton8 mostraram que 
a redução do número de embriões transferidos é eficaz em prevenir gestações 
triplas sem comprometer significativamente as taxas de sucesso. As gestações 
múltiplas elevam o risco de parto prematuro e baixo peso ao nascer.

3.3 Resultados perinatais adversos

Senapati et al.9 relataram que a FIV está associada a uma maior incidência 
de parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino e malformações 
congênitas. Acredita-se que parte desses riscos seja atribuída à causa subja-
cente de infertilidade, e não exclusivamente à técnica de FIV.

3.4 Complicações placentárias

A literatura aponta maior ocorrência de placenta prévia, acretismo 
placentário e descolamento prematuro de placenta em gestações por FIV. 
As alterações na receptividade endometrial e a manipulação embrionária 
podem contribuir para esses achados.1,4

3.5 Tromboembolismo Venoso (TEV)

Pacientes submetidas à FIV, especialmente aquelas com Síndrome da 

Hiperestimulação Ovariana (OHSS), apresentam risco aumentado de eventos 
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tromboembólicos. Segundo revisão publicada pelo Núcleo de Conhecimento 

Científico (2021), o uso de heparina de baixo peso molecular no primeiro 

trimestre é recomendado em casos de OHSS.

3.6 Gravidez ectópica

O risco de gravidez ectópica também é discretamente maior após FIV. 

Um estudo brasileiro publicado na revista da Associação de Obstetrícia e 

Ginecologia do Rio Grande do Sul (SOGIRGS) relatou uma incidência de 

2,35% em ciclos de FIV, especialmente em mulheres com fator tubário ou 

transferência de embriões no dia 3.2 

3.7 Tipo de embrião: fresco versus congelado

Estudos sugerem que transferências de embriões congelados estão asso-

ciadas a menores riscos de prematuridade, mas podem aumentar levemente 

o risco de distúrbios hipertensivos. Um estudo de Sazonova et al.10 demons-

trou aumento de pré-eclâmpsia com embriões congelados.

4. Resultados neonatais adversos
Os recém-nascidos oriundos de gestações por RHA, mesmo os de 

gestação única, apresentam maior risco de internação em Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN), Apgar baixo ao nascimento e complicações como 

icterícia neonatal, dificuldades respiratórias e hipoglicemia.1,3 

Um estudo prospectivo multinacional demonstrou que bebês conce-

bidos por RHA têm maior probabilidade de necessitar de suporte ventilatório 

nas primeiras horas de vida e internação prolongada.5
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Esses achados não se explicam apenas pela prematuridade e podem 

estar relacionados a alterações epigenéticas decorrentes da manipulação 

gamética e embrionária, bem como da própria infertilidade parental. Ainda, 

recém-nascidos de RHA também apresentam maior risco de malformações 

congênitas, embora a magnitude desse aumento de risco seja pequena em 

termos absolutos.2,4

5. Desfechos perinatais adversos
Os desfechos perinatais adversos constituem outro ponto crítico no 

acompanhamento de gestações decorrentes de técnicas de RHA. Diversos 

estudos mostram associação entre a concepção por RHA e o aumento de 

prematuridade, baixo peso ao nascer, necessidade de cuidados intensivos 

neonatais, além de elevação da mortalidade perinatal.1,3,6 A prematuridade, 

em especial, é uma das complicações mais frequentes. Dados do estudo de 

Qin et al.6 demonstram que o risco de parto prematuro (<37 semanas) em 

gestações únicas por FIV é significativamente maior do que em gestações 

espontâneas, mesmo após ajuste para idade materna, paridade e outras vari-

áveis clínicas. 

A taxa de prematuridade para gestações únicas por RHA pode variar 

entre 10% e 15%, contra uma média de 5% a 7% em gestações espontâneas. 

O baixo peso ao nascer (<2.500 g) também se destaca como uma ocorrência 

mais prevalente nesse grupo, não apenas pela maior taxa de prematuridade, 

mas também por fatores relacionados à placenta e ao ambiente intrauterino 

alterado. Esses bebês apresentam maior risco de hospitalização prolongada, 

dificuldades respiratórias e distúrbios metabólicos neonatais.1,3
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Além disso, há evidências de que recém-nascidos concebidos por RHA 

necessitam, com maior frequência, de cuidados intensivos neonatais (UTI 

neonatal), tanto em gestações únicas quanto múltiplas. Essa necessidade 

pode estar associada a complicações como desconforto respiratório, icterícia 

grave e hipoglicemia neonatal.1

Apesar dos avanços tecnológicos e do maior controle sobre o ambiente 

de fertilização, esses dados sugerem que o impacto da manipulação embrio-

nária e das condições maternas subjacentes à infertilidade ainda representam 

desafios relevantes para a saúde perinatal. Por isso, o planejamento de partos 

em centros de referência com suporte neonatal torna-se essencial para mini-

mizar riscos e melhorar os resultados desses recém-nascidos.

6. �Considerações para o pré-natal de 
pacientes RHA
O acompanhamento pré-natal de gestantes submetidas à RHA exige 

uma abordagem diferenciada e atenta, tendo em vista os riscos obstétricos e 

perinatais associados a essas gestações. O pré-natal ideal deve iniciar preco-

cemente, de preferência logo após a confirmação da gestação, e ser condu-

zido por equipe multidisciplinar com experiência em gestação de alto risco.

Entre os principais cuidados, destaca-se o rastreamento rigoroso de 

condições como hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia, por meio de aferi-

ções regulares da pressão arterial, avaliação da proteinúria e monitoramento 

do crescimento fetal. Em casos de transferência de embriões congelados com 

preparo endometrial sem corpo lúteo, alguns autores sugerem que a suple-

mentação de progesterona e o uso de aspirina em baixa dose podem reduzir o 

risco de pré-eclâmpsia, embora ainda não haja consenso sobre essa conduta.1
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A avaliação precoce da vitalidade fetal e da implantação embrionária 

por ultrassonografia também é recomendada, especialmente diante do risco 

aumentado de gravidez ectópica ou heterotópica, mais comum após transfe-

rência de múltiplos embriões.2

No segundo e terceiro trimestres, a vigilância do crescimento fetal, a 

avaliação da vitalidade e a detecção precoce de Restrição de Crescimento 

Intrauterino (RCIU) tornam-se prioridades. A realização de dopplervelocime-

tria das artérias uterinas pode ser útil na estratificação de risco para pré-e-

clâmpsia e RCIU, permitindo intervenções oportunas.3

Do ponto de vista psicológico, muitas dessas pacientes enfrentaram 

longas jornadas de infertilidade e tratamento, o que pode gerar ansiedade, 

medo da perda gestacional e necessidade de apoio emocional intensificado. 

O acolhimento humanizado, o suporte psicológico e a comunicação clara 

sobre os riscos e condutas são aspectos fundamentais para a construção de 

uma relação de confiança e para a redução do estresse materno.4

Por fim, o planejamento do parto deve considerar a presença de comor-

bidades, o desenvolvimento da gestação e as preferências da paciente. A 

escolha da via de parto deve seguir critérios obstétricos, embora taxas mais 

altas de cesariana sejam esperadas, muitas vezes motivadas por um perfil 

mais intervencionista dos profissionais ou pelas expectativas das próprias 

pacientes em relação à segurança fetal.5

Dessa forma, o pré-natal em gestações por RHA deve aliar vigilância 

clínica cuidadosa, abordagem individualizada e atenção às necessidades 

emocionais, a fim de proporcionar melhores desfechos maternos e neonatais.

Recomendações práticas para minimizar riscos:

•	 Preferência por transferência única de embrião (eSET).
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•	 Estimativa criteriosa da resposta ovariana para evitar OHSS.

•	 Acompanhamento obstétrico especializado desde o início da gestação.

•	 Uso de anticoagulação profilática, quando indicado.

7. Conclusão
As evidências reunidas ao longo das últimas décadas demonstram de 

forma consistente que as gestações resultantes de técnicas de RHA estão 

associadas a um perfil de risco obstétrico e perinatal distinto em comparação 

às concepções espontâneas.

Mesmo após o controle para fatores como idade materna avançada e 

comorbidades pré-existentes, observa-se aumento na incidência de compli-

cações como pré-eclâmpsia, parto prematuro, restrição de crescimento fetal, 

baixo peso ao nascer e maior necessidade de suporte neonatal especializado.

A literatura9 sugere que esses desfechos adversos não se devem exclusi-

vamente às características das pacientes que recorrem à RHA, mas também 

podem estar relacionados a aspectos próprios das técnicas utilizadas, como 

a estimulação ovariana controlada, o tipo de transferência embrionária, a 

ausência de corpo lúteo em ciclos artificiais e possíveis alterações epigené-

ticas decorrentes da manipulação embrionária.

Diante desse panorama, o pré-natal de pacientes submetidas à RHA deve 

ser conduzido com protocolos clínicos baseados em evidências e atenção 

multidisciplinar. A vigilância obstétrica deve ser intensificada desde o início 

da gestação, com rastreamento precoce de complicações, monitoramento 

rigoroso da vitalidade fetal e planejamento do parto em unidades com infra-

estrutura adequada para atendimento de alto risco.
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A compreensão desses riscos e a adoção de condutas assistenciais espe-

cíficas são fundamentais para a mitigação de desfechos adversos e para a 

garantia de um cuidado obstétrico seguro e eficiente. À medida que a RHA 

se torna uma realidade cada vez mais presente na prática clínica, o alinha-

mento entre os avanços da medicina reprodutiva e a excelência no acom-

panhamento pré-natal torna-se imperativo para a promoção de melhores 

resultados maternos e neonatais.
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O pré-natal psicológico na gestação pós-FIV é parte essencial do 
cuidado integral à família, um convite ao reencontro com uma 

história marcada por cicatrizes emocionais.

1. Introdução 
O pré-natal psicológico (PNP) é um acompanhamento que oferece apoio 

emocional às famílias, promovendo o cuidado integral ao longo do ciclo graví-

dico puerperal (CGP). No contexto da Reprodução Assistida, esse cuidado 

se amplia ao considerar os impactos emocionais da trajetória reprodutiva, 

muitas vezes marcada por expectativas, frustrações e o medo do insucesso. 

Ao integrar esse suporte antes e/ou após os tratamentos, alarga-se o olhar 

sobre a saúde, fortalecendo o vínculo com a gestação e favorecendo uma 

experiência mais segura, consciente e humanizada. Investir nesse recurso 

é reconhecer que o sucesso do tratamento vai além da concepção; envolve 

também a preparação emocional para a parentalidade. Ainda há escassez de 

estudos na área, o que reforça a urgência de ampliar esse campo e incorpo-

rá-lo de forma mais consistente às práticas assistidas.

2. O pré-natal psicológico
O PNP é um protocolo da Psicologia Obstétrica que oferece acompanha-

mento perinatal especializado, proporcionando uma escuta qualificada para 

a mulher, o homem e a sua rede de apoio ao longo de todo o CGP. Seu foco 

está na promoção da saúde mental da família, contribuindo para uma expe-

riência mais humanizada da gestação, do parto e da construção da parentali-

dade, e pode incluir também o planejamento familiar e a concepção.
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O PNP é uma assistência psicoprofilática e psicoterápica personalizada, 

indicada em toda e qualquer gestação. Utiliza um protocolo padrão do curso 

natural do CGP, adapta-se às particularidades de cada realidade obstétrica/

fetal e prioriza-se a abordagem do conteúdo psíquico sem detrimento da 

orientação psicopedagógica e da conscientização corporal terapêutica.1:221

Com um caráter psicoterapêutico, psicoprofilático e psicoeducativo, o 

PNP se apresenta como uma ferramenta complementar ao pré-natal obsté-

trico, com um olhar atento para a consciência corporal, emocional, social e 

espiritual durante todo o período.

Preconiza três focos de intervenção: 1) angústia – identificar o distress e 

desenvolver um eucoping utilizando a abordagem da psicodinâmica psico-

neuroendocrinoimunológica; 2) ansiedade – substituir o distress (desen-

cadeado pelo medo do desconhecido) pelo eucoping, utilizando recursos 

psicopedagógicos acerca do CGP; e 3) conscientização corporal – meditação 

terapêutica, relaxamento, respiração, exercícios físicos, massagens, simulado 

de parto e dessensibilização de cesárea.1:221

O CGP é definido como o momento entre a concepção e o terceiro mês 

pós-parto, podendo iniciar quando o casal decide ter filhos. Este é um período 

de mudanças femininas e masculinas que envolvem profundas transforma-

ções físicas, psíquicas, emocionais, sociais, relacionais e espirituais. Segundo 

Maldonado,2 a gravidez é uma transição que faz parte do processo natural 

do desenvolvimento, mas que pode ser vivenciada como um momento de 

crise previsível, desorganização temporária de um estado de equilíbrio. 

Os recursos desenvolvidos até aqui podem não ser suficientes para atravessar 

esse percurso, exigindo reestruturação e reajuste em diversas dimensões. 

Esse processo pode levar tanto à ampliação da integração e do amadure-
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cimento quanto à intensificação de tendências patológicas já presentes na 

relação com a criança.

Nesse contexto, considerando o nascimento de um filho como um 

evento de toda a família, o PNP oferece uma assistência integral por meio de 

um espaço de acolhimento e validação, da desmistificação da maternidade, 

da inclusão do pai, dos avós, dos familiares e da rede de apoio, da preparação 

para o parto e uma parentalidade possível. Além disso, trabalha as angústias 

e ansiedades comuns desse período, promovendo maior conexão entre o 

corpo e as emoções.

O objetivo do PNP é desenvolver atitudes de eucoping frente aos fatores 

estressores frequentemente presentes no CGP, favorecer a evolução natural 

do processo reprodutivo, facilitar o desenvolvimento da maternagem e 

paternagem, e prevenir transtornos psíquicos específicos da gravidez e do 

puerpério, de acordo com Bortoletti et al.,1 que incluem, somados à experi-

ência das autoras deste capítulo:

•	 Promover saúde integral, considerando os aspectos físicos, emocio-

nais e sociais da gestação.

•	 Favorecer boas condições emocionais e estruturais para vivenciar a 

gestação, a maternidade e a paternidade de forma mais consciente e 

equilibrada.

•	 Incentivar uma postura ativa da gestante, fortalecendo sua auto-

nomia e seu protagonismo no processo gestacional.

•	 Fortalecer a autonomia para o parto e o puerpério, proporcionando mais 

segurança e preparo para esse período de intensas transformações.

•	 Fortalecer a vinculação afetiva da tríade mãe-pai-bebê, favorecendo 

um ambiente emocionalmente saudável para o desenvolvimento 

do bebê.
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•	 Estimular a parentalidade compartilhada, incentivando uma partici-

pação ativa e equilibrada entre os responsáveis.

•	 Promover a integração do casal, auxiliando na transição do casal 

conjugal para o casal parental.

•	 Prevenir dificuldades no relacionamento do casal com suas famílias 

de origem, auxiliando na criação de limites saudáveis e no fortaleci-

mento do vínculo familiar.

•	 Humanizar o processo gestacional e o parto, respeitando a singulari-

dade de cada experiência.

•	 Conscientizar que a parentalidade é um processo em construção, 

diminuindo expectativas irreais e promovendo uma adaptação mais 

saudável.

•	 Prevenir o adoecimento psíquico na gestação e no puerpério, redu-

zindo fatores de risco e possibilitando uma identificação precoce de 

sinais de sofrimento emocional.

Além dos objetivos citados acima, objetivos específicos são traçados de 

acordo com a dinâmica e as necessidades de cada gestante e/ou casal.3

Explorar as múltiplas facetas da maternidade ajuda a reconhecer a 

complexidade desse momento, compreendendo os diversos aspectos que o 

atravessam e as diferentes formas de vivenciá-lo. O PNP facilita a integração 

dessas experiências à realidade individual, reduzindo a idealização, a culpa, 

a busca pela perfeição materna e, consequentemente, o risco de sofrimento 

emocional.
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3. �Gestação como reflexo de vivências 
anteriores: o impacto da infertilidade  
no CGP
A gestação é um momento de profundas mudanças internas e externas, 

de alterações físicas e emocionais que permeiam os diversos âmbitos de 

vida. O primeiro trimestre é marcado pela descoberta da gestação e por uma 

ambivalência de sentimentos. A mulher torna-se mais vulnerável a estímulos 

externos, com aumento da sensibilidade e frequente oscilação de humor.  

É comum não se sentir grávida e pouco comemorativa devido a frequentes 

enjoos, hipersonia e medo de vir a sofrer uma perda fetal.2 

Esse trimestre também pode ser atravessado por uma intensa ansie-

dade em relação à saúde do bebê, refletindo um estado de prontidão que 

acarreta mudanças endócrinas e metabólicas. É comum a busca constante 

por sinais que confirmem a evolução da gestação, especialmente após uma 

longa jornada de tratamentos. A angústia diante dos resultados de exames, 

somada ao medo de perdas gestacionais, especialmente após tentativas 

malsucedidas, pode intensificar o estado de hipervigilância.

O segundo trimestre é conhecido como a “fase da lua de mel’’ da gestação. 

Em casos de baixo risco, os sintomas de náuseas e vômitos tendem a reduzir 

nesta fase. A barriga começa a crescer, surgem os primeiros movimentos fetais 

e, muitas vezes, ocorre a descoberta do sexo do bebê, reforçando a sensação 

de concretude da gestação. No entanto, nem sempre esta fase é vivenciada 

de maneira positiva. Para algumas mulheres, as mudanças corporais podem 

gerar desconforto, e o diagnóstico de alguma doença fetal pode representar 

afastamento. Diante de tal diagnóstico, o casal sente a sua estrutura familiar 

“desmoronar” e, quanto mais rígido for o sistema familiar, maior tende a ser 
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a resistência à aceitação e à adaptação às mudanças, intensificando o sofri-

mento psíquico, a culpa e a tristeza.

A proximidade do parto traz consigo um misto de expectativa e temor 

diante de um momento tão esperado e único. O terceiro trimestre é caracteri-

zado por níveis elevados de ansiedade, medo e incertezas, pois o nascimento 

se aproxima e, com ele, a chegada do tão sonhado bebê. Perdas sociais e 

subjetivas se fazem presentes, e a imprevisibilidade pode elevar à sensação 

de insegurança, sobretudo diante das incertezas da vida após o nascimento. 

Até aqui, tudo foi cuidadosamente pensado e planejado, porém o parto marca 

o grande encontro entre o sonho e o desconhecido, “escancarando” a falta 

de controle que esteve presente em todo o período gestacional, mas muitas 

vezes mascarada por inúmeros exames, protocolos e cuidados médicos que 

tentam “roteirizar” todo o processo. 

É necessário entrega para viver esse novo tempo e dar sentido à partu-

rição que remete ao encontro, à origem e à finitude. Nesse processo, é 

essencial a inclusão do pai, para que ele também possa vivenciar e ressig-

nificar tal experiência.

Observa-se que o CGP é marcado por inúmeras alterações, sendo a 

hipersensibilidade umas das mais evidentes. Oscilações de humor são 

frequentes: em um momento, a gestante pode se sentir triste e chorar sem 

saber exatamente o motivo; em outro, sente-se tomada por alegria. Essa 

labilidade muitas vezes assusta a gestante e a rede de apoio, desencade-

ando sentimentos de angústia.3

 O nascimento do bebê marca seu primeiro contato com o mundo externo 

e o início de seu reconhecimento como sujeito. Esse processo é conhecido 

como estampagem ou imprinting, e diz respeito ao enamoramento, no qual 

a vinculação e o amor começam a se construir. A partir desse momento, 
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inicia-se um processo natural de centralidade no bebê, e o choro é a sua prin-

cipal forma de comunicação. 

No entanto, não se deve esquecer dessa mãe que, por mais de nove 

meses, teve a atenção e os cuidados em torno de si, desde a pré-concepção 

até o parto. Ela agora precisa ser igualmente amparada, enquanto vive sua 

transição e ressignifica seu lugar nesse novo cenário. Segundo Maldonado,2 

o puerpério exige apoio e adaptação da psiquê, do comportamento, da 

responsabilidade e da transição da identidade, um processo que também se 

estende ao pai desse bebê, um bebê agora real e que traz um mundo novo 

de descobertas com sua chegada.

A amamentação é um dos maiores desafios desse período. O bebê neces-

sita de colo para se sentir seguro, encontrando no peito ou na mamadeira 

não apenas a nutrição, mas também acolhimento e afeto. As alterações 

emocionais da mãe ganham seu auge, mas aos poucos tendem ao equilíbrio. 

Não basta o desejo do filho; é preciso suporte para que essa mulher esteja 

bem para cuidar do seu bebê, reconheça-o como seu, oferecendo o que lhe 

é possível e respeitando os seus limites. Nesse sentido, a postura ativa do pai 

torna-se fundamental para a vinculação com o seu filho. Se, por um lado, a 

gestação envolve expectativas de vida, nascimento e alegria, por outro, nem 

sempre esse caminho se concretiza como esperado. 

Ao longo do CGP, também pode haver rompimentos profundos, como as 

perdas perinatais compreendidas por mortes fetais, neonatais e pós-neona-

tais. Uma experiência que, embora muitas vezes silenciada, produz impactos 

emocionais, intensos e duradouros, trazendo à tona a dimensão da finitude 

no ciclo constantemente associado à vida. Um luto que envolve não apenas 

a gestante, mas toda a família, e demanda cuidado e atenção continuada dos 

profissionais da saúde.4
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É frequente que o sofrimento do homem diante da perda perinatal seja 

silenciado e negligenciado. Por isso, é imprescindível que seu luto encontre 

espaço de expressão, elaboração e respeito por sua individualidade, ainda 

que a sociedade, muitas vezes, o exclua do processo. Comumente, exige-se 

do homem uma força superior à da mulher, contribuindo para a invalidação 

de seus sentimentos e para o isolamento social.

Apesar da dor, a maioria das pessoas consegue elaborar o luto de forma 

saudável e adequada. No entanto, cabe frisar que o luto perinatal, diante de 

sua complexidade e seu caráter abrupto, pode se tornar um fator de risco 

para desfechos não adaptativos, dando origem ao chamado luto compli-

cado. Ou seja, nesses casos, é possível a abertura de quadros como depressão 

e ansiedade e outros transtornos psíquicos, que exigem acompanhamento 

profissional sistemático, especialmente pelos impactos em gestações futuras 

e no puerpério. 

A decisão por uma nova gestação deve ser refletida e sustentada pela 

clareza e compreensão do que foi vivenciado anteriormente, com o preparo 

emocional individual e um diálogo honesto entre o casal. Tal escolha não 

deve ser movida pela tentativa de substituir o bebê que se foi nem como 

forma de dar continuidade a algo interrompido, mas sim como uma nova 

experiência que carregará seu próprio tempo, lugar e significado.

Poder integrar-se a cada fase que se apresenta faz parte da constituição 

da parentalidade e é um processo também de transmissão da cultura. Ao 

narrar essas fases, os pais dão sentido às suas próprias narrativas e abrem 

espaço para a construção da história do seu filho.

No entanto, a gestação não começa necessariamente com o positivo, e o 

processo gestacional pode ser reflexo de uma variedade de vivências ante-

riores, incluindo a dificuldade de engravidar. Para muitos casais que passaram 
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por um percurso de infertilidade e tentativas frustradas, a gestação é vivida 

como a continuação de uma jornada emocional marcada por exames inva-

sivos, expectativas, espera e muitas perdas. Esse acúmulo de experiências e 

emoções vivenciadas pode deixar marcas psíquicas profundas que não se 

encerram com a confirmação da gravidez.

Vivenciar a infertilidade e navegar pelas águas da Reprodução Assistida 

é ser atravessado por um intenso impacto emocional e estigma social, 

marcado por expectativas, esperança e, muitas vezes, um ciclo repetitivo de 

tentativas e espera. Neves e Garcia5 afirma que, diante do desejo do filho e a 

impossibilidade de tê-lo, um misto de sentimentos pode se apresentar, como 

medo, ansiedade, tristeza, frustração, desvalia e vergonha. Muitas vezes, 

dificuldades reprodutivas podem estar associadas a quadros importantes de 

estresse, ansiedade e depressão. 

Segundo Dornelles e Correa,6 em meio a isso podem surgir sentimentos 

de inveja, raiva, impotência e inferioridade. Viver a infertilidade pode despertar 

fantasias de um corpo que precisa ser consertado. A dificuldade de comparti-

lhar os problemas pode gerar isolamento social e uma vivência solitária.7

Além disso, Leis8 afirma que ter filhos costuma ser um marcador de 

gênero, reforçando a feminilidade da mulher e reafirmando a masculinidade 

e a virilidade do homem. No entanto, a ausência de filhos pode gerar uma 

crise identitária, especialmente em nossa sociedade, na qual a parentalidade 

é altamente valorizada e vista como marcos essenciais da vida adulta. A inca-

pacidade de conceber pode levar a sentimentos de inadequação, fracasso e 

questionamentos sobre o próprio propósito e sentido da vida.

Diante do que foi exposto, é possível compreender a dificuldade de se 

deparar com o diagnóstico de infertilidade. Ele vem acompanhado de inse-

gurança, incertezas e muitas perdas, sejam elas concretas (como a perda 
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gestacional), sejam simbólicas (como a perda da fertilidade), que, diante 

da ausência de reconhecimento social e até mesmo do próprio indivíduo, 

podem tornar o processo ainda mais difícil e adoecedor.8

Segundo Makuch et al.,9 tornar-se pais, quando desejado e planejado, é 

um processo natural e profundamente enraizado na experiência humana. 

No entanto, diante de imprevistos, a impossibilidade de ter nos braços o 

filho que já existe no afeto dos pais transforma-se em uma vivência dolorosa 

e luto silencioso.

Vivenciar os tratamentos de Reprodução Assistida é ter a possibilidade 

de se recarregar de esperanças, de retomar a confiança na realização do 

sonho da parentalidade. No entanto, esse é um caminho permeado também 

por medo, frustração e incertezas; um percurso que envolve um alto nível de 

planejamento para introduzir tantas demandas do processo à rotina diária. 

Um processo ansiogênico, que requer abertura emocional e constante adap-

tação. Todas essas vivências impactam a dinâmica do casal, desencadeando 

uma intensidade emocional que coloca o desejo pela parentalidade acima 

da conjugalidade, resultando em desencontros, desconexão e, até mesmo, 

rompimento de vínculos.10

Como visto, o CGP, por si só, já é um período de grandes mudanças e, 

quando antecedido por um histórico de infertilidade, ele pode ser atraves-

sado por medos intensos, ansiedade, supercontrole, dificuldade de confiar 

no próprio corpo e até mesmo resistência ao vínculo com a gestação, como 

forma de proteção frente ao medo de novas perdas.7 Para quem vivencia os 

desafios dos tratamentos da Reprodução Assistida, essa fase pode ser ainda 

mais complexa, carregada de sentimentos ambivalentes, inseguranças e a 

necessidade constante de ressignificar a própria experiência reprodutiva. 
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Mesmo quando o tratamento com Tecnologia de Reprodução Assistida 

(TRA) resulta em gravidez, as mulheres continuam vulneráveis ao sofri-

mento psicológico. Apesar de o tratamento ser bem-sucedido, uma história 

de infertilidade está associada a níveis mais altos de ansiedade relacio-

nada à gravidez, à baixa autoconfiança pós-parto, a dificuldades parentais 

precoces e a um risco aumentado de transtornos psiquiátricos nos primeiros 

90 dias pós-parto.5:37 

A gestação pós-FIV não é, portanto, apenas uma nova etapa; ela também 

é um reflexo das etapas anteriores. E é nesse ponto que o PNP se torna uma 

ferramenta essencial de acolhimento, integração e elaboração das experiên-

cias que a precederam como promoção de uma vivência gravídica puerperal 

mais saudável.

O PNP reforça a necessidade de compreender a gestação além do seu 

aspecto biológico, reconhecendo-a como um processo psicológico, social e 

espiritual profundamente transformador. No contexto da Reprodução Assistida, 

esse suporte se torna ainda mais relevante, pois oferece um espaço seguro 

para elaborar as vivências passadas, as incertezas do presente e preparar-se 

para os desafios futuros. Dessa forma, é possível promover uma transição mais 

equilibrada, acolhedora e fortalecida para a nova família que está se formando, 

promovendo uma vivência com mais segurança emocional e bem-estar.

4. Aspectos psicológicos da gestação pós-FIV
A gestação pós-FIV é um momento de grande alegria e realização, mas 

também pode ser marcada por intensas emoções e desafios psicológicos. 

Diferentemente de uma gestação espontânea, ela carrega consigo as marcas 

profundas do percurso da infertilidade e dos TRAs. Essa gestação vem acom-
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panhada de uma bagagem emocional repleta de muitas tentativas frustradas, 

inseguranças, perdas gestacionais anteriores e lutos. Esses fatores podem 

influenciar significativamente a vivência emocional da gravidez, tornando-a 

mais complexa e delicada.

O processo de tentativas também pode vir acompanhado de uma 

sucessão de perdas ao longo do tempo, permeado de muitas incertezas 

sobre o desfecho e intensa tristeza decorrente das experiências anteriores. 

Independentemente do tempo que o bebê fez parte dessa família, seja por 

dias, seja por meses ou anos, dentro ou fora da barriga, o amor, o apego e o 

vínculo foram construídos e, inesperadamente, toda a expectativa foi inter-

rompida. Quanto maior o investimento afetivo, maior será a energia neces-

sária para esse desligamento. 

De modo semelhante às gestações espontâneas, as perdas gestacio-

nais também podem ocorrer após TRAs. No entanto, as reações emocionais 

decorrentes destas perdas tendem a ser ainda mais intensas e marcadas, 

uma vez que se trata de gestações profundamente desejadas, deliberada-

mente buscadas e extremamente valorizadas.11 Segundo Dornelles et al.,12 

as gestações posteriores à infertilidade podem tornar-se supervalorizadas e 

vivenciadas com um temor constante de nova perda, o que contribui para 

níveis elevados de ansiedade e insegurança ao longo do processo.

A insegurança em relação à evolução da gestação é outro sentimento 

que pode permear toda a experiência. Mulheres que passaram por abortos 

repetidos ou falhas em ciclos anteriores podem ter dificuldade em acreditar 

que, desta vez, tudo dará certo. Esse receio pode levar a sentimentos de 

incapacidade e, em alguns casos, comprometer o vínculo emocional precoce 

com o bebê, como uma forma de proteção contra possíveis perdas.
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Dornelles et al.12 citam um estudo qualitativo longitudinal no qual 

Dornelle (2009) constatou que o medo de não conseguir gerar um bebê 

saudável e de garantir a sua sobrevivência intrauterina esteve presente nas 

gestantes ao longo de toda a gestação, e não apenas no primeiro trimestre, 

evidenciando um período permeado por incertezas e fragilidade emocional. 

O estudo também observou a dificuldade dessas mulheres em personificar 

seus bebês, já que a presença de sentimentos de incapacidade e vulnera-

bilidade decorrentes da experiência da infertilidade do casal impactam 

diretamente a construção do bebê imaginário, uma etapa essencial para o 

fortalecimento do vínculo afetivo ainda na gestação.

Outro sentimento relevante é a culpa que algumas mulheres relatam 

sentir, seja por não conseguirem vivenciar a gestação da forma como imagi-

navam, seja por não terem engravidado naturalmente. Quando o processo 

é permeado de cobranças externas e internas de se viver a gravidez de uma 

maneira plena e grata, especialmente em decorrência da romantização 

da maternidade, isso pode comprometer a vivência saudável da gestação, 

especialmente quando sentimentos como medo, insegurança e cansaço se 

fazem presentes.

É comum que, depois de tanto esforço para engravidar, mulheres 

reprimam suas queixas e frustrações, sentindo que não têm direito de expres-

sá-las. A dificuldade em permitir-se sentir todas as emoções que surgem, 

sejam elas positivas, sejam negativas, pode gerar um alto custo emocional 

e aumentar a sensação de solidão. Isso ocorre porque o meio social frequen-

temente reforça a ideia de que a gravidez deve ser vivida apenas como um 

momento de plenitude e felicidade. Além disso, há uma expectativa de 

que o mais difícil já passou, criando uma idealização da gestação como um 

processo perfeito, uma recompensa por tudo o que já foi vivenciado. Se 
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deparar com intercorrências, limitações e dificuldades durante a gravidez 

pode ser bastante desafiador diante dessas expectativas.

O vínculo emocional com o bebê pode ser afetado por diversos fatores. 

Como mencionado acima, o medo da perda, a desconfiança do próprio corpo 

e as experiências negativas do passado podem gerar um impacto negativo 

nesse processo. Muitas mulheres podem evitar se apegar ao bebê no início 

da gestação como uma forma de se proteger emocionalmente. As perdas 

gestacionais ou falhas nos ciclos anteriores podem deixar marcas profundas, 

e as vivências, as perdas e os lutos não elaborados podem gerar angústia e 

insegurança, impactando também o vínculo com a gestação atual.

Segundo Dornelles et al.,12 pode-se pensar que a vivência da infertilidade 

e o processo de tentativas podem influenciar a construção do vínculo. Tanto 

o distanciamento afetivo quanto o excesso de preocupação com a criança e 

sua saúde são reflexos das angústias vivenciadas nesse momento.

O processo de infertilidade pode deixar marcas profundas e gerar desa-

fios significativos para a relação conjugal. O percurso até a gestação pós-FIV 

já pode ter causado desgaste emocional, e agora surgem novas questões 

que se somam, como mudanças na intimidade, medos compartilhados e 

ajustes na dinâmica do casal. A comunicação pode ser especialmente afetada 

quando cada um vivencia o processo de maneira diferente, podendo levar a 

sentimentos de desconexão ou isolamento.

Diante desses aspectos, o acompanhamento psicológico especializado 

torna-se essencial para ajudar os casais a lidarem com as complexas emoções 

que permeiam a gestação pós-FIV. Validar sentimentos, desconstruir culpas 

e criar um espaço seguro para expressar medos e expectativas são passos 

fundamentais para uma vivência mais equilibrada e acolhedora. Esse suporte 

não só fortalece o vínculo emocional entre o casal, como também promove 
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uma gestação mais consciente e saudável, tanto para a mãe quanto para o 

bebê, promovendo uma transição mais harmoniosa para a parentalidade.

5. �Intervenções psicológicas no pré-natal 
pós-FIV – estudo de caso
Cada mulher e casal vivenciará a gestação de forma única, com diferentes 

intensidades emocionais. As oscilações de humor são frequentes e podem 

desencadear conflitos na relação e sentimento de impotência no parceiro. 

A satisfação conjugal pode sofrer alteração, exigindo um processo de reco-

nexão e resgate do vínculo afetivo. A fala é fundamental para a expressão dos 

cônjuges e consequentes aproximação, acolhimento e cumplicidade.3

Embora não exista um padrão de comportamento, é impossível dissociar a 

complexa relação entre os fatores hormonais e emocionais vivenciados nessa 

fase, marcada pela prevalência da ansiedade e do medo. Frequentemente, a 

sensibilidade da gestante a conduz a questionamentos e reflexões, sendo 

comum o resgate de conflitos da infância e elementos da sua história pessoal 

que resultam em fatores fundamentais de interação e vinculação com a experi-

ência da maternidade. Nesses casos, o parceiro deve ser estimulado a expressar 

seus sentimentos na presença da gestante, para que ela perceba seu empenho 

e seus sentimentos, o que irá proporcionar mais aproximação conjugal. 

Na psicoterapia breve deverão ser tratadas as angústias e as ansiedades 

emergentes e concomitantes ao processo gestacional, bem como tratar de 

possíveis intercorrências desse período, articulando as angústias atuais aos 

processos inconsciente subjacentes, bem como a capacidade da paciente 

para o reconhecimento e a utilização de seus próprios recursos, além dos 
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recursos sociais, tais como família, amigos e instituições a que estiverem 

relacionadas.3:49

É comum utilizarmos as seguintes intervenções: 

•	 Psicoeducação sobre aspectos emocionais durante todo o CGP e os 

reflexos psicológicos advindos dos processos pós-FIV.

•	 Técnicas como mindfulness e relaxamento podem auxiliar no manejo 

de ansiedade e estresse.

•	 Técnica de visualização e dessensibilização podem amenizar angús-

tias e promover maior vinculação materno-fetal e parental, ampliando 

a participação do parceiro e desenvolvendo o apego.

•	 Acolhimento aos casais e familiares/rede de apoio com orientações 

práticas e construção de estratégias para fortalecimento emocional 

de todos.

•	 Orientação e cuidados com transtornos psicológicos prévios ou 

desenvolvidos na gestação.

5.1 Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 46 anos, casada há dois anos com parceiro 

de idade semelhante e sem diagnóstico de infertilidade. Desde os 41 anos 

tenta engravidar sem sucesso. Ainda na juventude, recebeu o diagnóstico de 

reserva ovariana diminuída e, posteriormente, de endometriose. Apesar da 

vontade de ser mãe, optou por investir na sua carreira profissional e aguardar 

o parceiro ‘’ideal’’ [sic]. O processo de tentativas foi marcado pelo sofrimento 

emocional intenso, frustrações sucessivas com as tentativas de fertilização in 

vitro (FIV) e sentimentos de culpa, vergonha e inadequação constante. 
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A possibilidade de ovodoação foi inicialmente rejeitada pela paciente, 

que apresentava preconceitos internalizados relacionados à maternidade 

via óvulos doados. Questões ligadas à identidade materna, a pertencimento 

genético e impactos familiares tornaram essa decisão especialmente deli-

cada. Em paralelo, surgiram sentimentos de baixo merecimento e dúvidas 

sobre seu papel como mãe. O companheiro demonstrou apoio contínuo e 

esteve presente nas decisões reprodutivas, mantendo um vínculo afetivo e 

comunicativo com a parceira.

Após meses de reflexão e acompanhamento psicológico, a paciente 

decidiu solicitar óvulos doados. O processo foi longo, com espera de quase 

um ano até a chegada do material genético compatível. A transferência 

embrionária foi realizada com sucesso e resultou em um teste de gravidez 

positivo. Ao longo da gestação, surgiram novos medos e angústias, entre eles 

o temor sobre o vínculo com o bebê não geneticamente ligado a ela, o medo 

do julgamento social e dúvidas sobre o momento do parto e o primeiro 

encontro com o bebê.

Durante o pré-natal, foi diagnosticada uma gestação gemelar, com iden-

tificação de um dos embriões em implantação heterotópica. A paciente apre-

sentou quadros intensos de náuseas, dores abdominais, e foi internada de 

urgência para manejo clínico. Essa intercorrência intensificou os sentimentos 

de medo e vulnerabilidade, além de trazer à tona a possibilidade de perda 

gestacional, o que gerou um impacto emocional profundo.

A paciente iniciou o acompanhamento psicológico perinatal para 

tomada de decisão da ovorecepção e seguiu durante todo o processo até 

o puerpério. Esse suporte foi fundamental para a elaboração emocional das 

perdas simbólicas e reais, para a ressignificação da maternidade e para o 

fortalecimento da relação conjugal. O casal pôde expressar seus medos, seus 
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conflitos e suas expectativas, ampliando o espaço de escuta e compreensão 

mútua. 

A psicoterapia especializada também contribuiu para a construção de 

uma imagem materna possível e suficiente, diminuindo sentimentos de 

inadequação e culpa. A paciente expressa o pesar de não ter sido encami-

nhada logo no início do tratamento de infertilidade ao psicólogo; relata ter 

vivido crises de ansiedade, isolamento social e prejuízos profissionais que 

poderiam ter sido evitados se estivesse com o suporte adequado. 

Durante a gestação, a paciente relatou ter compreendido pela primeira 

vez o que seria uma “gestação utópica”, marcada por idealizações irreais e, 

simultaneamente, por um desejo profundo que parecia inalcançável. O PNP 

foi essencial para ajudá-la a integrar essas experiências, reconhecendo os 

limites da biologia sem invalidar o afeto e o vínculo construído com os filhos.

5.2 Discussão

Casos de infertilidade prolongada, especialmente em mulheres com diag-

nóstico precoce de baixa reserva ovariana e endometriose, estão frequente-

mente associados a sofrimento emocional significativo e riscos aumentados 

de depressão e ansiedade durante o processo reprodutivo.¹³ A ovodoação, 

embora viável do ponto de vista técnico, ainda carrega um estigma social e 

psicológico importante, especialmente relacionado à identidade materna e 

ao vínculo com o bebê.¹4

Hoje os obstetras já consideram alterações psicológicas que acompa-

nham casos em que as pacientes já são portadoras de doenças, como obesi-

dade, pressão alta e diabetes, destacando que a presença de uma alteração 

psicológica durante a gestação pode inferir na evolução da gravidez devido 
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às alterações emocionais exacerbadas nesse período, que também podem 

gerir complicações obstétricas.3:111

A presença de um acompanhamento psicológico perinatal contínuo 

demonstrou-se eficaz na redução de sintomas ansiosos e depressivos, 

na melhoria da qualidade do vínculo conjugal e na adaptação psíquica às 

demandas da gestação.¹5 O caso apresentado reforça a importância da escuta 

especializada e do suporte emocional durante todas as fases da jornada 

reprodutiva, especialmente em contextos de alta complexidade e sofrimento.

6. �Rastreamento de transtornos mentais 
perinatais 
Após uma anamnese adequada, recomenda-se que a triagem de saúde 

mental perinatal para depressão e ansiedade ocorra pelo menos uma vez 

durante a gravidez e pelo menos uma vez durante os 12 meses pós-parto. Os 

transtornos mentais perinatais mais comuns são: Transtorno de Ansiedade 

Generalizada (TAG), Transtorno Depressivo Maior (TDM), Transtorno de 

Estresse Pós-Traumático (TEPT).

O uso de escalas na prática clínica pode trazer muitos benefícios no 

monitoramento de pacientes, assim como a ampliação de habilidades na 

condução de tratamento e monitoramento psicológico das pacientes, porém 

a utilidade de cada escala depende de diversos fatores. Algumas escalas 

possuem determinadas características que ajudam a avaliar as condições e os 

sintomas típicos de determinados períodos do ciclo reprodutivo da mulher. 
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Escala de Beck BDI-II Inventário de rastreio de depressão. 

 EPDS – Edimburgo Rastreamento depressão pós-parto

 PHQ 9 Questionário sobre a saúde do 
paciente.

IRSAG – Ansiedade Gestacional Rastreamento de ansiedade perinatal.

GAD-7 TAG A Escala de Transtorno de Ansiedade 
Generalizada-7 é uma ferramenta de 
autoavaliação que mede a gravidade 
da ansiedade.

Escala de Beck – BAI Escala de Ansiedade de Beck.

Escala de Trauma ao Nascimento TEPT Investiga possíveis eventos trau-
máticos que ocorreram durante (ou 
imediatamente após) o trabalho de 
parto e nascimento do bebê.

BHS – Escala de Desesperança BECK Oferece indícios sugestivos de risco 
de suicídio em sujeitos deprimidos ou 
que tenham história de tentativa de 
suicídio.

BSI – Escala de Ideação Suicida BECK Escala de Risco Suicida.

Elaboração própria.

7. Conclusão
Apesar dos avanços nas técnicas de Reprodução Humana Assistida, 

o acompanhamento psicológico especializado no pré-natal ainda é uma 

prática pouco explorada e carente de diretrizes específicas. A escassez de 

estudos voltados a essa população evidencia uma lacuna importante no 

cuidado integral às gestantes que vivenciam a gestação após tratamentos de 

fertilidade. Diante disso, é essencial incentivar a produção científica voltada 

a esse tema, com a finalidade de embasar práticas clínicas, orientar políticas 
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públicas de saúde e garantir suporte emocional adequado que contemple 

as especificidades do CGP, especialmente após a vivência de tratamentos 

reprodutivos.

O acompanhamento psicológico na gestação pós-vivência de trata-

mento de infertilidade é parte essencial do cuidado integral à gestante e 

ao casal. Essa experiência, muitas vezes marcada por perdas, frustrações e 

longos períodos de tratamento, deixa marcas emocionais significativas que 

não se encerram com a confirmação da gravidez. Pelo contrário, a gestação 

pode reativar medos, inseguranças e sentimentos ambivalentes, exigindo 

atenção especializada aos aspectos emocionais, prevenindo e tratando os 

adoecimentos psíquicos.

O suporte psicológico especializado contribui para o fortalecimento da 

saúde mental materna, promove um vínculo mais seguro com o bebê e pode 

impactar positivamente o desenvolvimento fetal, uma vez que o bem-estar 

psíquico da gestante influencia diretamente o ambiente intrauterino. Além 

disso, possibilita a elaboração de vivências passadas e favorece uma experi-

ência mais leve e consciente da gestação.

Aos profissionais envolvidos no cuidado dessa gestante, é fundamental 

manter um olhar sensível, livre de julgamentos, reconhecendo a complexi-

dade emocional que acompanha esse processo. Um trabalho multiprofis-

sional, que inclua o encaminhamento e o incentivo ao acompanhamento 

psicológico especializado, reforça a rede de apoio necessária para que essa 

gestação seja vivida com mais segurança, acolhimento e saúde.
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“Enfermagem é ciência e a arte de assistir o ser humano no aten-
dimento de suas necessidades básicas, de torná-lo independente 

desta assistência através da educação; de recuperar, manter e 
promover sua saúde, contando para isso com a colaboração de 

outros grupos profissionais” (Wanda Horta).

1. Introdução
O desejo de maternidade e paternidade está associado ao desenvolvi-

mento da identidade pessoal e familiar, e quando a infertilidade é diagnosti-

cada, o casal pode enfrentar diversas reações emocionais, como frustração e 

tristeza, em que a impossibilidade de engravidar naturalmente pode causar 

sentimento de perda e impotência. A ansiedade e a depressão podem surgir 

devido ao estresse gerado pelas tentativas frustradas, assim como a culpa e 

a autodepreciação, em que alguns indivíduos se sentem culpados por sua 

condição, desenvolvendo baixa autoestima. A pressão social e familiar gerada 

pela cobrança da sociedade e da família traz um aumento no sofrimento do 

casal e consequentes impactos no relacionamento, e a infertilidade pode 

fortalecer a união do casal ou, em alguns casos, gerar conflitos.1,2

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a infertilidade é defi-

nida como uma doença do sistema reprodutivo caracterizada pela incapa-

cidade de obter uma gravidez após 12 meses ou mais de relações sexuais 

regulares sem o uso de métodos contraceptivos. Essa condição pode ser clas-

sificada em infertilidade primária, quando o casal nunca conseguiu conceber, 

e infertilidade secundária, na situação em que houve uma gestação anterior, 

mas o casal não consegue engravidar novamente.2

Inicialmente, a Reprodução Humana Assistida (RHA) foi desenvolvida 

para promover gravidez nos casos de dificuldade reprodutiva diagnosticada 
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como infertilidade. Entretanto, nos dias atuais, atende produções indepen-

dentes, casais sorodiscordantes para o Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV), relações homoafetivas, preservação social ou maternidade tardia, em 

que a necessidade de gametas doados.2,3

Ao assistir o casal com infertilidade ou em qualquer outra indicação 

das técnicas de Reprodução Assistida, o enfermeiro precisa tentar diminuir 

ao máximo os efeitos negativos da infertilidade e planejar intervenções 

adequadas sempre com o objetivo de ajudar os pacientes a passarem pelas 

dificuldades que se apresentam durante o tratamento. Desempenha um 

papel crucial na investigação da infertilidade conjugal, atuando de maneira 

abrangente e integrada com a equipe multiprofissional, para assegurar o 

cuidado holístico e centrado nas necessidades de cada paciente ou casal.3

E, para uma prestação de assistência com excelência acontecer, iremos 

abordar, no decorrer deste capítulo, diversas estratégias e cuidados que 

são fundamentais durante a jornada do casal que busca realizar o sonho da 

parentalidade.

2. Acolhimento
O acolhimento na RHA é um dos pilares essenciais para assegurar que 

a jornada de fertilidade seja personalizada, individualizada e humanizada.2,4 

Acolher envolve na prática a escuta ativa, a qual permite compreender e 

respeitar as singularidades e emoções de cada paciente, livre de julgamentos. 

Essa abordagem visa minimizar a ansiedade e o estresse que frequentemente 

acompanham o tratamento, resultando em uma melhor adesão ao processo, 

o que, por sua vez, impacta positivamente os resultados da Reprodução 

Assistida.5
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O acompanhamento da jornada dos pacientes envolve diversas etapas, 

que vão desde a avaliação inicial da infertilidade até a conquista da gravidez. 

No entanto, é importante reconhecer que nem sempre esse objetivo é 

alcançado.2,4 

Nos últimos anos, a Enfermagem tem conquistado destaque e confiança 

na assistência e na orientação ao longo das diversas fases do tratamento 

da infertilidade. Isso se deve à sua presença contínua, tanto no ambiente 

ambulatorial quanto durante os procedimentos cirúrgicos, proporcionando 

suporte essencial aos pacientes.2,6

A prática em um Centro de Reprodução Humana Assistida (CRHA) exige 

que estejamos embasados em evidências científicas e nas normatizações 

estabelecidas por órgãos reguladores, visando ao aprimoramento de 

métodos eficazes e seguros. No entanto, a literatura na área da Enfermagem 

ainda é escassa.2 É essencial que coloquemos em prática nossos conheci-

mentos fundamentados em evidências, pois isso nos permite planejar inter-

venções adequadas e proporcionar um atendimento de excelência de forma 

humanizada.7

A jornada de um paciente em tratamento de infertilidade é desafiadora, 

envolvendo uma série de questões emocionais, psicológicas, físicas e finan-

ceiras.8,9 Cada paciente traz consigo uma história única, mas todas compar-

tilham um objetivo comum: o desejo de ter um filho. Por isso, é responsa-

bilidade dos profissionais da área minimizar os efeitos negativos dessa 

experiência e promover uma vivência mais positiva, mesmo que o resultado 

não seja a gravidez.10

A equipe multidisciplinar deve estar engajada e preparada para lidar 

com as diversas situações que surgem ao longo da jornada do tratamento da 

infertilidade.10 A comunicação assertiva entre os profissionais de saúde e os 
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pacientes é essencial, visto que aqueles que buscam a concepção frequen-

temente se encontram em uma posição de vulnerabilidade emocional. 

As inúmeras tentativas frustradas de gravidez podem gerar sentimentos 

intensos de angústia, medo, ansiedade e até depressão.5,9,11 Muitas vezes, 

esses pacientes acabam se isolando, evitando relacionamentos e interações 

sociais, especialmente em ambientes familiares, para não ter que abordar a 

delicada questão da infertilidade.12,13 

Nesse contexto, a Enfermagem desempenha um papel imprescindível ao 

adotar uma abordagem holística. Isso significa que, além de cuidar da saúde 

física do paciente, é fundamental considerar o bem-estar do cônjuge e da 

relação conjugal como um todo. 

Estratégias que a Enfermagem pode implementar para promover a abor-

dagem do acolhimento humanizado5 incluem:

•	 Comunicação clara e sensível – estabelecer uma comunicação clara 

e empática com os pacientes, usar uma linguagem acessível, sem 

termos técnicos excessivos, ajuda a construir confiança e a facilitar o 

entendimento do tratamento.

•	 Educação – informar os pacientes sobre exames, medicações, efeitos 

colaterais, procedimentos e as expectativas em relação ao tratamento 

é essencial. A educação pode aliviar ansiedades e promover a adesão 

ao tratamento.

•	 Apoio emocional – reconhecer e validar sentimentos como medo, 

ansiedade ou frustração é uma parte importante do cuidado em casos 

em que o suporte adicional é necessário. A equipe de Enfermagem 

pode encaminhar os cônjuges para grupos de apoio ou outras formas 

de assistência, como terapia familiar.
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•	 Envolvimento no cuidado – sempre que possível, incentivar a participação 

do cônjuge nos cuidados do paciente pode fortalecer os laços e facilitar 

a recuperação. Isso pode incluir desde a participação em atividades de 

reabilitação até o envolvimento nas decisões sobre o tratamento.

•	 Individualização do atendimento – adaptar a abordagem de acordo 

com as necessidades de cada paciente.

•	 Consideração cultural e social – a equipe deve ser sensível às dife-

renças culturais e sociais que podem influenciar a dinâmica conjugal 

e as expectativas em relação ao cuidado.

•	 Trabalho multidisciplinar – colaboração entre médicos, enfermeiros, 

psicólogos e assistentes sociais, embriologista, nutricionista, entre outros.

A equipe de Enfermagem é um ponto de apoio essencial, garantindo que 

cada etapa ocorra de forma segura, esclarecendo dúvidas e proporcionando 

um atendimento humanizado, acolhedor e técnico.2

Essa combinação de competência técnica e sensibilidade emocional 

é o que define um atendimento de qualidade e de excelência na área da 

Reprodução Assistida, promovendo não apenas a saúde física, mas também 

o bem-estar emocional dos pacientes.2

Essa conexão humana torna a experiência não apenas uma busca pela ferti-

lidade, mas também uma oportunidade de acolher e validar as emoções que 

acompanham essa jornada, que é carregada de sonhos e esperanças, refletindo 

o desejo de construir uma família e realizar um projeto de vida significativo.4
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Fonte: Adobe Stock.

3. Consulta de Enfermagem
Inicialmente, o enfermeiro deve criar um ambiente acolhedor e de 

confiança, no qual o casal se sinta à vontade para expressar suas angústias 

e expectativas. Para isso, a comunicação eficaz é fundamental para coletar 

informações detalhadas, que serão essenciais na identificação das possíveis 

causas da infertilidade que podem complementar o histórico inicialmente 

realizado pela equipe médica.3,14 

De acordo com Dias et al.,3 o enfermeiro deve estar capacitado para 

realizar uma anamnese completa, explorando aspectos médicos, psicoló-

gicos e sociais que possam influenciar a fertilidade. Além disso, é importante 

que oriente o casal sobre os exames necessários e seus respectivos preparos, 

esclarecendo dúvidas e reduzindo ansiedades relacionadas ao processo 

investigativo.3

 A lei do exercício profissional de Enfermagem, regulamentada pelo 

Decreto nº 94.406/1987, atribui ao enfermeiro, como profissional integrante 

da equipe de saúde, a atuação na área obstétrica e reprodutiva, considerando 
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sua complexidade técnica e o conhecimento científico necessário para agir 

adequadamente na tomada de decisão.14

A consulta de Enfermagem no Brasil surge com essa denominação em 

1968. Antes dessa data, havia atendimentos de pré e pós-consultas médicas. 

Em 1986, por meio da Lei do Exercício Profissional da Enfermagem, a consulta 

de Enfermagem foi instituída como atividade privativa do enfermeiro. Ela se 

caracteriza como um conjunto de ações desenvolvidas de maneira sistemá-

tica, dinâmica, privada e independente, que tem como foco central o cuidado 

do ser humano com suas particularidades. A implantação da consulta de 

Enfermagem consiste em mudanças na prática assistencial do enfermeiro, 

levando-o a compreender a sua complexidade enquanto atividade que 

necessita de metodologia própria e objetivos definidos. E deve estar obriga-

toriamente presente na rotina de atendimento aos pacientes que chegam às 

clínicas de Reprodução Assistida.14,15

Santos e Valadares16 afirmam, em seu estudo, que a Sistematização 

da Assistência de Enfermagem (SAE) é a gestão em Enfermagem, mas se 

compreende que, por meio de seus pilares, contribui para a organização do 

trabalho profissional nos diversos contextos assistenciais, desdobrando-se 

em uma ferramenta que pode suportar a prática de gestão de lideranças de 

Enfermagem. Desse modo, ela é fundamental na aplicabilidade do contexto 

da Reprodução Assistida, uma vez que podemos criar ferramentas para uma 

assistência individualizada para cada etapa do tratamento e avaliar toda a 

jornada do paciente, desde a consulta inicial até o resultado do beta hCG.

Atualmente, a abordagem do casal infértil exige a utilização de uma 

tecnologia muito avançada, tanto no diagnóstico quanto no tratamento, 

que pode ser feito apenas com um tratamento clínico até o processo da 

fertilização assistida, como a micromanipulação de gametas. O emprego 
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desta tecnologia, se, por um lado, permite atingir objetivos que há bem 

pouco tempo foram tidos como impossíveis, por outro lado, produz grandes 

desgastes físicos e psíquicos aos envolvidos.17

Costa e colaboradores,18 em trabalho publicado em 2013, colocam pontos 

importantes a serem abordados na consulta de Enfermagem. Enfatizam que 

personalizar o atendimento e conhecer toda a história do casal/paciente 

previamente otimiza todo o processo e humaniza o cuidado durante a 

jornada dentro da clínica. Ela deve obrigatoriamente se fazer presente e 

personalizada, proporcionando muitos benefícios na relação “enfermeiro 

versus pacientes”, e emponderar o profissional dentro de sua área de atuação.

4. Assistência de Enfermagem
A equipe de Enfermagem, dentro da rotina de assistência, deve estar 

capacitada em realizar a orientação do tratamento indicado, ensinar ao 

casal/paciente o uso de medicações em cada fase da estimulação ovariana, 

assim como auxiliar nos procedimentos cirúrgicos e no controle de possíveis 

complicações. O enfermeiro ainda exerce suporte operacional e de gerencia-

mento de setores específicos dentro do CRHA.

Dada a complexidade da experiência da infertilidade, com o intenso 

desgaste pessoal e conjugal, as técnicas reprodutivas acabam por expor 

ainda mais o casal ao sofrimento psíquico da infertilidade. Assim, é reco-

mendável que o enfermeiro e a sua equipe estejam atentos em reforçar aos 

pacientes a necessidade de acompanhamento de profissional da Psicologia 

para avaliar os aspectos emocionais e manejar a angústia dessa experiência 

devastadora.19,20
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4.1 Educação dos pacientes

•	 Explicação sobre as diferentes técnicas de Reprodução Assistida – 

fertilização in vitro (FIV), inseminação artificial, injeção intracitoplas-

mática de espermatozoides (ICSI), entre outras.

•	 Ensino sobre a administração de medicações hormonais (injeções 

subcutâneas e intramusculares).

•	 Esclarecimento sobre os cuidados pré e pós-procedimento, reduzindo 

ansiedade e aumentando a adesão ao tratamento.

•	 4.2 Assistência durante os tratamentos

•	 Coleta de exames laboratoriais (hormonais, sorológicos, 

ultrassonografias).

•	 Monitoramento da estimulação ovariana por meio do controle de 

exames e ultrassonografias seriadas.

•	 Apoio emocional e humanizado por meio de comunicação empática 

para reduzir o estresse e a ansiedade do casal.

•	 Acolhimento durante cada etapa do processo, especialmente na 

espera do resultado.

•	 Encaminhamento para suporte psicológico especializado quando 

necessário.

•	 Nos casos de doação e recepção de óvulos, prestar assistência na vali-

dação dos exames das potenciais doadoras e na realização do matching 

adequado para as receptoras. Garantir o rastreamento necessário das 

células e gerenciar os resultados de gravidez dentro do programa de 

doação e recepção. As tecnologias de Reprodução Assistida desa-

fiaram o conceito tradicional de filho biológico, mostrando que a 

parentalidade vai além da genética e envolve aspectos emocionais, 

sociais e jurídicos. Ainda que a biologia continue sendo valorizada, as 
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novas representações sociais reconhecem que ser pai ou mãe não se 

limita a um vínculo genético, mas sim à construção de cuidado, amor 

e pertencimento. E nós, enfermeiros que atuamos em Reprodução 

Assistida, precisamos constantemente de atualizações na abordagem 

junto aos nossos pacientes.18,21

•	 Em caso de cessão temporária de útero, atuam na orientação e na 

organização documental obrigatórios pelo Conselho Federal de 

Medicina, assim como no controle de autorizações necessárias para 

a realização dos tratamentos.

4.3 Ambiente cirúrgico 

A etapa que antecede os procedimentos realizados em ambiente cirúr-

gico, com a visão diferenciada da Enfermagem na assistência prestada e as 

orientações dadas ao paciente, é primordial.13 Esta etapa pode impactar o 

tratamento devido a fatores como questões financeiras, desgaste emocional 

ou até mesmo falência ovariana.2

 O “ambiente cirúrgico” é um local privado e restrito, tanto para pacientes 

quanto para profissionais. Por isso, é natural que o nível de ansiedade 

aumente nessa fase. O medo do desconhecido, diante de pessoas que não 

tiveram contato prévio,5 exceto o cirurgião, é fator evidenciado durante a 

entrevista da Enfermagem na admissão ao centro cirúrgico.13,22

Nessa situação, o paciente frequentemente se sente vulnerável e descon-

fortável,5,22 especialmente por passar por um procedimento com anestesia, 

sem a presença do acompanhante na sala. Portanto, criar um ambiente 

tranquilo e humanizado é indispensável, levando em consideração fatores 

ambientais centrados na essência humana, como: cor, iluminação, música 

ambiente e organização, a fim de proporcionar conforto.5,13,22 
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Os profissionais que atuam no ambiente cirúrgico devem ter estabili-

dade emocional, conhecimento científicos, responsabilidade e habilidades 

técnicas baseadas em legislações e normatizações.14

As práticas rotineiras da Enfermagem utilizadas em um ambiente cirúr-

gico podem deixar o paciente constrangido e apreensivo, pois envolvem 

questões íntimas e exposição diante dos profissionais.5

A atuação da equipe de Enfermagem é abrangente, indo desde a prepa-

ração dos procedimentos e a organização do ambiente até o acompanha-

mento pós-operatório. Essa assistência integral é fundamental para garantir 

que o paciente se sinta seguro e acolhido em todas as etapas do processo 

cirúrgico.13,22

As boas práticas de um estabelecimento são requisitos técnico-sanitários 

mínimos para garantir a segurança e a qualidade no uso de técnicas terapêu-

ticas em RHA.23 

Para assegurar a proteção dos pacientes, são utilizados protocolos 

desenvolvidos pela OMS no ambiente cirúrgico.24 Essas práticas envolvem 

intervenções eficazes nos períodos pré, intra e pós-operatório, destacando 

a importância do trabalho em equipe24 na implementação do checklist de 

acordo com os protocolos de um CRHA.23 Geralmente, este checklist é execu-

tado pela Enfermagem em três momentos:24

•	 Antes da indução anestésica (sign in).

•	 Antes de iniciar a cirurgia (timeout).

•	 Antes de o paciente sair da sala de procedimento (sign out).

Garantindo a segurança do paciente, consequentemente os profissionais 

atuam para minimizar eventos adversos na prática cirúrgica, seguindo as 
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boas práticas instituídas nas diretrizes das seis metas internacionais de segu-

rança do paciente, estabelecidas pela Joint Commission International (JCI)25 

em parceria com a OMS.24 

Identificar o paciente corretamente.

Melhorar a eficácia da comunicação.

Melhorar a segurança dos medicamentos de altavigilância.

Assegurar cirurgias com local de intervenção correto, procedimento correto e 
paciente correto.

Reduzir o risco de infecções associadas a cuidados de saúde.

Reduzir o risco de danos ao paciente decorrente de queda.

Embora o centro cirúrgico de Reprodução Humana funcione de forma 

ambulatorial, permitindo uma rápida recuperação e sem necessidade de 

pernoite, existe a possibilidade de ocorrer eventos adversos como conse-

quência não intencional do cuidado prestado. Isso enfatiza a relevância das 

estratégias voltadas à segurança do paciente.26

Vale ressaltar que, em caso de evento adverso, deve ser notificado pelo 

responsável do sistema da biovigilância mensalmente, por meio do Núcleo 

de Segurança do Paciente (NSP), por meio das ferramentas eletrônicas dispo-

nibilizadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). Se um 

evento adverso resultar em óbito, o prazo de notificação é de até 72 (setenta 

e duas) horas após o ocorrido.27 

Na prática da Medicina Reprodutiva, qualquer ocorrência desfavorável é 

considerada um evento adverso quando está relacionada a aspectos como 

doação, retirada/coleta, avaliação, processamento, armazenamento e distri-

buição, e ao procedimento de uso terapêutico de células, tecidos ou órgãos, de 

doador ou receptor, podendo ou não levar à transmissão de uma enfermidade, 

ao risco à vida, a deficiências, a incapacidades, à hospitalização e à morte.28 
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A condição geral do paciente e a avaliação contínua durante o processo 

de investigação de infertilidade são fatores que devem ser cuidadosamente 

monitorados pela equipe médica como medida de segurança, no intuito de 

evitar complicações ou eventos adversos, especialmente considerando que 

no CRHA não há suporte imediato de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Assim, a atenção meticulosa aos detalhes e a adoção de protocolos rigorosos 

são fundamentais para garantir a segurança e o bem-estar dos pacientes 

durante todo o processo de tratamento.

4.3.1 Sistematização da Assistência de Enfermagem Perioperatória 
(SAEP) 

A SAEP organiza o cuidado de forma individualizada, utilizando o Processo 

de Enfermagem (PE) na prática do exercício profissional, de modo deliberado 

e sistemático em todo o contexto socioambiental, como base para planejar 

e implementar ações eficazes em que ocorre os cuidados de Enfermagem 

antes, durante e após os procedimentos cirúrgicos.3,29

Toda a documentação do PE deve ser realizada formalmente pelos 

membros da equipe no prontuário do paciente, físico ou eletrônico, cabendo 

ao enfermeiro o registro de todas as etapas, e aos demais membros da equipe a 

conferência da documentação de outros registros próprios da Enfermagem.29

A SAEP é baseada em evidências científicas e traz benefícios para garantir 

um atendimento seguro, reduzindo riscos cirúrgicos e fornecendo assistência 

padronizada e humanizada, melhor recuperação pós-operatória e adesão ao 

tratamento.29 As informações específicas da fertilidade e do preparo de cada 

procedimento que pode impactar na fertilização precisam ser de fácil acesso 

para consulta por qualquer profissional, possibilitando a operacionalização 

do PE.13,29 
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Veja, a seguir, um organograma de processo na SAEP:

SEAP

Avaliação da 
enfermagem

Coleta de 
dados e  
Exame Físico

Histórico de 
infertilidade 
(tempo de 
tentativas, abortos, 
tratamentos 
prévios).

Condições de saúde 
preexistentes (ex.: 
SOP, endometriose, 
azoospermia).

Uso de 
medicamentos e 
estilo de vida.

Aspectos 
emocionais e 
psicológicos 
(estresse, 
ansiedade, 
expectativas).

Plano 
assistencial

Após identificar 
os diagnósticos, 
traçar um plano 
de cuidados, 
estabelecendo 
metas e 
intervenções 
específicas para 
cada paciente, 
incluindo:

Educação sobre 
o tratamento e 
medicamentos.

Suporte emocional 
antes e depois dos 
procedimentos.

Monitoramento 
da resposta aos 
hormônios usados 
na indução da 
ovulação.

Coleta de 
dados e  
Exame Físico

Realização das 
ações

As ações 
planejadas são 
colocadas em 
prática de forma 
sistemática, 
podendo incluir:

Orientação sobre 
o uso correto 
das medicações 
hormonais.

Assistência na 
coleta de óvulos e 
espermatozoides.

Monitoramento 
e controle da 
dor pós-punção 
folicular.

Suporte emocional 
para reduzir o 
impacto.

Avaliação dos 
resultados 
alcançados

Avaliar a evolução 
do paciente e 
a eficácia dos 
cuidados, ajustando 
o plano de cuidados 
quando necessário, 
incluindo:

Verificação 
da adesão ao 
tratamento.

Reavaliação dos 
sintomas e efeitos 
adversos das 
medicações.

Identificação de 
novas necessidades 
do casal ao longo 
do processo.

Identificação 
de problemas 
existentes 
(NANDA-I)

Exemplos:

Ansiedade 
relacionada a 
incerteza do 
tratamento de 
fertilização.

Déficit de 
conhecimento 
sobre os 
procedimentos 
de reprodução 
assistida.

Risco de dor 
relacionado à 
punção folicular 
ou cirurgias 
reprodutivas.

Estresse do casal 
relacionado ao 
impacto emocional 
da infertilidade.

Diagnóstico de 
enfermagem Planejamento Implementação 

das intervenções
Evolução da 
enfermagem

Fonte:

É na SAEP que a Enfermagem atua nas particularidades do contexto da 

Reprodução Humana, como a captação de óvulos, a atenção ao horário exato 

em que foi aplicado o trigger da coleta de dados e o cuidado com a aplicação 

da medicação no horário adequado – a dinâmica e a logística do centro 

cirúrgico precisam ser adaptadas quando há um erro nesse procedimento. 

Outro ponto muito importante é ter conhecimento de alergias alimentares, 

medicamentosas e ao látex.

Por outro lado, é importante que o enfermeiro se certifique de que o 

paciente que será submetido a um procedimento no centro cirúrgico com 
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anestesia esteja acompanhado por um adulto, o qual ficará responsável por 

qualquer eventualidade e deverá responder pelo paciente.30

Visando ao cuidado eficiente e seguro, a Enfermagem tem uma partici-

pação de forma ativa no ambiente cirúrgico. Prezando pela excelência e pelas 

boas práticas nos processos que são desenvolvidos na SAEP, podemos dividir 

em três fases fundamentais no contexto da RHA:13

Fase pré-operatória (antes do procedimento): 

•	 Orientar sobre o procedimento, as medicações e o jejum.

•	 Revisar os exames laboratoriais e de alergias.

•	 Assegurar a assinatura do termo de consentimento.

•	 Preparar o ambiente e os materiais necessários.

•	 Monitorar os sinais vitais e verificar o acesso venoso.

Fase intraoperatória (durante o procedimento): 

•	 Assegurar a correta identificação do paciente e do procedimento.

•	 Realizar o checklist com a equipe médica e o laboratório.

•	 Auxiliar na anestesia e no monitoramento dos sinais vitais.

•	 Realizar a instrumentação cirúrgica conforme o tipo de procedimento.

•	 Garantir a assepsia e o manuseio adequado dos instrumentais.

•	 Monitorar o tempo cirúrgico e prevenir complicações intraoperatórias.

Fase pós-operatória (após o procedimento): 

•	 Avaliar os sinais vitais e o nível de consciência na recuperação 

anestésica.

•	 Monitorar o paciente quanto à dor, a sangramento e a possíveis 

reações adversas.
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•	 Oferecer suporte emocional, especialmente em casos de ansiedade 

ou frustração.

•	 Orientar sobre repouso, alimentação e retorno às atividades normais.

•	 Encaminhar para acompanhamento multidisciplinar (Psicologia, 

Nutrição, Fisioterapia etc.).

4.3.2 Transferência embrionária

A transferência embrionária é uma das etapas mais cruciais e aguardadas 

nesse processo. Durante o período de espera entre a transferência do embrião 

e o teste de gravidez, os pacientes costumam vivenciar um nível elevado de 

ansiedade.31 Essa fase é caracterizada pela expectativa de um resultado posi-

tivo e pela incerteza sobre o sucesso da implantação do embrião.32 

Durante esse período, uma mistura de sentimentos e emoções pode 

elevar os níveis de estresse. No entanto, existem métodos não farmacoló-

gicos que são frequentemente empregados pela equipe multidisciplinar 

para reduzir o estresse e criar um ambiente mais sereno para as pacientes.33,34 

No contexto de criar um ambiente mais relaxante durante a transfe-

rência de embrião, estudos destacam que a musicoterapia pode ser eficaz na 

redução dos níveis de ansiedade das pacientes.35

Por outro lado, o uso da acupuntura antes e depois da transferência do 

embrião apresenta resultados variados. Alguns estudos indicam benefícios 

na melhoria do fluxo sanguíneo e na redução do estresse, mas uma revisão 

sistemática mostra resultados contraditórios sobre seu impacto nas taxas de 

sucesso de gravidez.33

Essa diversidade de resultados destaca a importância de personalizar 

o tratamento de acordo com as necessidades e preferências individuais de 



125

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE CONJUGAL

A ABORDAGEM DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA TRATATIVA DA
INFERTILIDADE CONJUGAL

cada paciente. A escolha por incorporar terapias complementares, como a 

acupuntura, deve ser discutida em conjunto com a equipe médica, conside-

rando as evidências disponíveis e as circunstâncias específicas de cada caso.33

Em contrapartida, o médico que realiza o procedimento tem nas suas 

atividades a responsabilidade sobre o exercício das técnicas utilizadas e 

das boas práticas recomendadas pela American Society for Reproductive 

Medicine (ASRM) que podem ajudar no sucesso do tratamento reprodu-

tivo, como a lavagem das mãos, o uso de luvas estéreis latex free e cateter 

macio, o posicionamento do espéculo, a limpeza da cérvice/vagina com gaze 

utilizando meio de cultura ou solução salina, a remoção do muco do canal 

endocervical e o posicionamento da ponta do cateter entre os terços médio 

e superior da cavidade endometrial, até 1 cm do fundo uterino.36,37 

Embora seja conhecido que as mulheres enfrentam altos níveis de 

estresse durante esse processo, o acolhimento e o apoio psicológico não 

devem se limitar a elas. O tratamento é uma jornada conjunta, e, portanto, 

os profissionais de saúde precisam adotar uma abordagem holística que 

envolva ambos os parceiros.4

A equipe de Enfermagem é ativa no tratamento reprodutivo; no momento 

da transferência do embrião, sua participação torna-se um vínculo de apoio 

entre o casal e a equipe multidisciplinar.17

É de competência da Enfermagem, nos tratamentos reprodutivos, parti-

cipar da jornada do paciente e cuidar prestando o suporte emocional neces-

sário e técnico. No entanto, precisamos saber que o apoio emocional muitas 

vezes precisa ser direcionado para um especialista na área da Psicologia.2,5

A equipe multidisciplinar está presente ativamente nas etapas que ante-

cedem, transcorrem e sucedem o procedimento.38 Apesar de ser um procedi-
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mento simples, que acontece no ambiente cirúrgico, deve ser dada atenção 

ao engajamento da equipe multidisciplinar nas práticas das normas de segu-

rança, conforme protocolo de cirurgia segura, as quais devem ser rigorosa-

mente seguidas – mesmo que na transferência de embrião geralmente não 

seja necessário a paciente ser submetida à anestesia, exceto em alguns casos 

específicos e complexos.13,24,39

A utilização da SAEP e a conferência dos dados no prontuário e nas 

identificações de pulseiras, tubos e cateteres são necessárias para evitar 

riscos.24 Dois setores são envolvidos em um único procedimento: laboratório 

e centro cirúrgico – portanto, não pode haver falhas no processo nem risco 

de ambiguidade.

Ao término do procedimento, antes de a paciente ser retirada da mesa 

cirúrgica, a resposta do laboratório é necessária. O embrião pode ter ficado 

retido no cateter. Neste caso, todo o processo de transferência do embrião 

deverá ser feito novamente.40 

O repouso após a transferência do embrião não é comprovado na litera-

tura como algo que aumente a taxa de sucesso nem faz parte das diretrizes da 

ASRM.40 Porém, na prática diária, existe uma resistência da paciente em esva-

ziar a bexiga espontaneamente, com medo de perder o embrião. Sabemos 

que a transferência do embrião é considerada um procedimento de alto nível 

de estresse, e propiciar um momento de relaxamento e conforto no repouso 

pode deixar a paciente mais confiante.38
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Fonte: Arquivo pessoal.

5. Conclusão
Considerar o apoio emocional da Enfermagem diante de perspectivas 

pessoais, sociais e religiosas nos tornam reflexivos e atuantes na prática 

da subjetividade do acolhimento, viabilizando o respeito e a confiança no 

melhor resultado. Contudo, o aperfeiçoamento na assistência do tratamento 

reprodutivo tem evidência atualmente no conhecimento tecnológico, no 

acolhimento e na ética.7,22,41

Após a transferência do embrião, a Enfermagem continua atuando 

no apoio emocional durante o período de espera4,32 e nas orientações de 

repouso relativo, uso de medicamentos conforme prescrição médica, possível 

leve sangramento (Sinal de Hartman) e cólicas leves durante a implantação 

embrionária, que, diante de tantas incertezas, pode ser motivo para poten-

cializar os sentimentos da paciente.38
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E para que os enfermeiros consigam organizar sua assistência, é neces-

sário reforçarmos a necessidade de um sistema padronizado que permite a 

documentação, a organização e a comunicação dos cuidados de Enfermagem 

em diferentes contextos. A construção de protocolos de cuidados garante 

um planejamento sistemático, baseado em diagnósticos, intervenções e 

resultados esperados, em que vimos como a consulta de Enfermagem dá 

início a todo esse planejamento.21

Além do conhecimento técnico, é essencial que os profissionais de 

Enfermagem atuem com sensibilidade, ética e acolhimento, considerando 

que a Reprodução Assistida envolve expectativas, frustrações e fortes 

emoções dos casais. O acompanhamento individualizado melhora a adesão 

ao tratamento e a experiência dos pacientes, tornando o processo mais tran-

quilo e seguro.21,42 

A Enfermagem que atua em RHA deve ser humana, equilibrada emocio-

nalmente e capaz de lidar com situações diversas, como conflitos familiares, 

agressividade, medo e insatisfação vivenciados na rotina de atendimento 

dos casais/pacientes. Esse profissional deverá conter um conjunto de 

fatores que o capacita, como conhecimento científico, habilidades em 

administrar conflitos, atitudes e, acima de tudo, interesse em se especializar 

profissionalmente.43 
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A nutrição pode não ser a cura para a infertilidade, mas pode 
potencializar a qualidade dos gametas e otimizar as chances de 

sucesso nos tratamentos de Reprodução Humana Assistida.

1. Introdução
Nos últimos anos, a fertilidade humana tem sofrido um declínio significa-

tivo, impulsionado por uma combinação de fatores ambientais, metabólicos e 

comportamentais. Tanto o meio ambiente materno quanto o paterno exerce 

uma influência determinante na saúde reprodutiva, abrangendo aspectos 

como hábitos de vida, desequilíbrios hormonais, exposição a disruptores 

endócrinos, condições metabólicas, inflamações crônicas e deficiências nutri-

cionais. Fatores como tabagismo, alimentação inadequada e alterações no 

índice de massa corporal (IMC) desempenham um papel crucial nesse cenário.¹ 

De acordo com um relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

publicado em abril de 2023, aproximadamente 17,5% dos adultos global-

mente, ou seja, 1 em cada 6 pessoas, enfrentam desafios relacionados à infer-

tilidade ao longo de suas vidas.² 

No Brasil, a demanda por tratamentos de Reprodução Assistida tem 

mostrado um crescimento expressivo. Dados da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa) indicam que, em 2021, foram realizados 45.952 

ciclos de fertilização in vitro (FIV), representando um aumento de 32,7% em 

relação aos 34.623 procedimentos realizados em 2020.³ 

Evidências crescentes sugerem que hábitos de vida inadequados, como 

alimentação desequilibrada – rica em açúcares, adoçantes artificiais, fast food, 

gorduras saturadas e alimentos ultraprocessados – , privação de sono e outros 

fatores relacionados ao estilo de vida podem comprometer a qualidade dos 
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oócitos, espermatozoides e embriões. Esses fatores também estão associados 

à redução das taxas de implantação embrionária e ao sucesso gestacional.⁴ 

Outro fator crucial é o aumento dos casos de infertilidade masculina, que, 

isoladamente, representa de 20% a 30% das ocorrências e, quando conside-

rada em conjunto com outros fatores, pode estar associada a até 50% dos 

casos de infertilidade. Esse problema está diretamente ligado à qualidade 

do sêmen, que tem apresentado um declínio preocupante ao longo dos 

anos. Diversos fatores contribuem para essa queda, incluindo estilo de vida, 

hábitos alimentares, obesidade e o consumo de substâncias como cafeína, 

álcool e tabaco.⁵ 

A nutrição exerce um papel essencial na reprodução humana, influen-

ciando diretamente a qualidade dos gametas, a receptividade endometrial 

e o sucesso da FIV. Padrões alimentares equilibrados, como a dieta mediter-

rânea, contribuem para a modulação do estresse oxidativo e da inflamação 

sistêmica, criando um ambiente uterino mais favorável à implantação 

embrionária.⁶, ⁷ Além disso, o estado nutricional e o consumo adequado 

de vitaminas, minerais, antioxidantes e ácidos graxos essenciais impactam 

diretamente a função ovariana e espermática, auxiliando na resposta à esti-

mulação ovariana e na qualidade embrionária.⁸, ⁹ 

Intervenções nutricionais são capazes de influenciar positivamente 

diversos desfechos da fertilidade feminina, com destaque para a ovulação e a 

receptividade endometrial.¹⁰ Diversos micronutrientes e compostos bioativos 

estão envolvidos na modulação dos processos reprodutivos, atuando desde 

a maturação dos gametas até a implantação e a manutenção da gestação. ¹¹,¹²

Neste capítulo, serão exploradas as relações entre nutrição e fertilidade, 

destacando a importância da alimentação e da suplementação em cada fase 

do tratamento de Reprodução Assistida.
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2. �Suporte nutricional que antecede a 
reprodução humana
O estresse oxidativo, caracterizado pelo desequilíbrio entre a produção 

de espécies reativas de oxigênio (EROs) e a capacidade antioxidante do orga-

nismo, impacta diretamente a fertilidade, tanto masculina quanto feminina. 

Esse fenômeno contribui para um estado de inflamação sistêmica de baixo 

grau, interferindo em processos essenciais da reprodução, como espermato-

gênese, foliculogênese, fertilização, implantação e placentação. Tais altera-

ções comprometem a qualidade dos gametas, modificam o microambiente 

reprodutivo e aumentam o risco de infertilidade.¹³ 

2.1 Infertilidade feminina e estresse oxidativo

Os efeitos adversos do estresse oxidativo sobre o sistema reprodutor 

feminino têm sido amplamente documentados, com destaque para sua influ-

ência negativa na função ovariana e na qualidade dos oócitos.¹⁴ O estresse 

oxidativo exerce influência direta sobre os oócitos, podendo restringir a matu-

ração folicular, provocar aumento anormal do hormônio folículo-estimulante 

(FSH), afetar o crescimento folicular e reduzir o número de oócitos disponí-

veis para fertilização, além de causar alterações epigenéticas. No embrião, 

este estresse está associado à diminuição na formação e na qualidade dos 

blastocistos, à redução das taxas de implantação, à restrição do crescimento 

fetal, à placentação anormal, à pré-eclâmpsia e a abortos espontâneos.¹⁵ 

Além disso, o envelhecimento ovariano, a ovulação e a obesidade também 

são fontes importantes de EROs nos ovários, assim como fatores ambientais, 

tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e alimentação desequilibrada.¹⁶ 
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2.2 Infertilidade masculina e estresse oxidativo

Estima-se que níveis elevados de EROs contribuam para 30% a 80% dos 

casos diagnosticados de infertilidade masculina.¹⁷ Esse impacto está relacio-

nado ao aumento de defeitos morfológicos nos espermatozoides, à redução 

de sua motilidade e à limitação da viabilidade.¹⁸ 

Os espermatozoides são particularmente vulneráveis à oxidação, pois 

não possuem mecanismos eficientes para reparo dos danos induzidos pelo 

estresse oxidativo. Entre os principais fatores associados a esse processo – 

especialmente relevantes no contexto do suporte nutricional – destacam-se 

os hábitos de vida, como tabagismo, consumo excessivo de álcool, má 

alimentação, sedentarismo, obesidade, além de fatores ambientais, como 

exposição a toxinas e idade paterna avançada (acima de 40 anos).¹⁹ 

3. �Aspectos nutricionais na melhora prévia 
da fertilidade
A nutrição desempenha um papel essencial na qualidade dos gametas 

e na saúde das futuras gerações, influenciando diretamente o sucesso da 

reprodução humana. A adoção de uma alimentação equilibrada, especial-

mente aquela baseada na dieta mediterrânea e rica em antioxidantes, tem 

sido apontada como uma estratégia promissora no manejo do estresse 

oxidativo, contribuindo significativamente para a melhora da fertilidade e 

para melhores desfechos nos tratamentos de FIV.20 ,14 

O consumo de alimentos ricos em antioxidantes, ácidos graxos essenciais 

e micronutrientes contribui para a saúde reprodutiva, otimizando o ambiente 

endometrial e aumentando as taxas de sucesso na implantação embrionária.21 
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O controle do peso corporal também é um fator determinante. O excesso 

de peso pode agravar condições como resistência à insulina, inflamação 

crônica e disfunção ovulatória, comprometendo a resposta à estimulação 

ovariana, reduzindo a taxa de fertilização e impactando negativamente a 

qualidade embrionária. Intervenções nutricionais direcionadas demonstram 

alta eficácia na redução do peso e na melhora dos parâmetros metabólicos 

e hormonais, favorecendo a ovulação espontânea e a receptividade endo-

metrial. Além disso, uma perda de pelo menos 5% do peso corporal pode 

atenuar sintomas da Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP), regularizar o 

ciclo menstrual e aumentar a taxa de sucesso na FIV. 22 

Além do padrão alimentar, diversos nutrientes desempenham funções 

essenciais na fertilidade. Vitaminas, minerais e antioxidantes exercem influ-

ência direta na qualidade dos gametas e na viabilidade embrionária. A 

coenzima Q10, por exemplo, protege os oócitos contra o estresse oxidativo, 

enquanto o ácido alfa-lipóico (ALA) e o mio-inositol favorecem o desenvolvi-

mento embrionário. O zinco e a vitamina D estão associados ao aumento da 

maturação oocitária e à melhoria da reserva ovariana.9-23 O ômega-3, por sua 

vez, atua na preservação da integridade celular dos gametas e na modulação 

de processos inflamatórios, contribuindo para a melhora dos resultados 

reprodutivos.24 

A coenzima Q10 (CoQ10), também conhecida como ubiquinona, é um 

dos suplementos mais estudados e tem se mostrado de extrema importância 

para a fertilidade, especialmente em mulheres com envelhecimento ovariano. 

Trata-se de uma molécula do tipo benzoquinona lipossolúvel, com potentes 

propriedades antioxidantes, presente em quase todas as membranas celu-

lares. A CoQ10 é um componente essencial da cadeia de transporte de 

elétrons mitocondrial, atuando diretamente na produção de energia, a prin-

cipal fonte de energia celular.25 Sua função antioxidante protege as células 



141

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE CONJUGALNUTRIÇÃO APLICADA ÀS ETAPAS DA REPRODUÇÃO ASSISTIDA

contra danos oxidativos, os quais estão associados a disfunções reprodutivas, 

além de contribuir para a restauração da função mitocondrial nos tecidos do 

sistema reprodutivo. Essas ações favorecem o ambiente celular necessário 

para o desenvolvimento de gametas de melhor qualidade, aumentando, 

assim, as chances de sucesso em processos reprodutivos assistidos.26,27 

Nos espermatozoides, a CoQ10 está diretamente relacionada à motili-

dade e à função celular. Evidências clínicas demonstram que a suplementação 

com CoQ10 promove melhorias significativas nos parâmetros seminais de 

indivíduos com oligoastenoteratozoospermia idiopática, incluindo aumento 

da densidade espermática, motilidade progressiva e morfologia espermática 

normal.28 Adicionalmente, a CoQ10 tem sido associada à redução do estresse 

oxidativo e à diminuição da fragmentação do DNA espermático, aspectos 

intimamente ligados à preservação da integridade genômica e ao potencial 

reprodutivo masculino.29 

Com o envelhecimento materno, os níveis intrafoliculares de CoQ10 

tendem a diminuir, o que pode comprometer a competência oocitária e 

reduzir a fertilidade. Evidências científicas sugerem que a suplementação 

com CoQ10 pode melhorar o microambiente folicular e otimizar a resposta 

ovariana, especialmente em mulheres com reserva ovariana reduzida.30 Além 

disso, estudos demonstram que a adição de CoQ10 durante a maturação in 

vitro (MIV) de oócitos contribui para o aumento das taxas de maturação e 

redução de aneuploidias pós-meióticas, sugerindo um efeito protetor sobre 

a integridade genômica dos oócitos em mulheres com idade avançada.31 

O ALA também tem se destacado como um nutriente promissor no manejo 

da infertilidade feminina, principalmente por sua potente ação antioxidante 

e seu papel fundamental na função mitocondrial. Um estudo prospectivo, 

randomizado e simples-cego demonstrou que animais suplementados com 
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ALA apresentaram aumento significativo na taxa de clivagem embrionária e 

na formação de blastocistos, com melhor morfologia e maior número total de 

células por embrião. Além disso, observou-se elevação na expressão gênica 

de antioxidantes endógenos, como SOD1 e GPX1, sugerindo que o ALA 

atua diretamente na melhora do microambiente mitocondrial e na proteção 

contra o estresse oxidativo induzido por agentes tóxicos.32 

Além dos efeitos na fertilidade feminina, estudos clínicos e laboratoriais 

confirmam a eficácia do ALA na melhora dos parâmetros seminais. Em um 

estudo multicêntrico, a suplementação combinada de ALA, mio-inositol, 

ácido fólico, betaína e vitaminas resultou em melhora significativa da 

motilidade, concentração e morfologia espermática em homens subférteis, 

além de reduzir a fragmentação do DNA espermático.11 Já no contexto de 

processamento seminal, Taherian et al. demonstraram que o ALA protege 

os espermatozoides contra danos induzidos por EROs, preservando sua 

integridade funcional.33 

Esses achados reforçam o potencial do ALA como adjuvante no trata-

mento da infertilidade masculina, sobretudo em cenários de estresse oxida-

tivo elevado. Além disso, intervenções nutricionais bem conduzidas são 

capazes de melhorar significativamente diversos desfechos relacionados 

à fertilidade feminina. A adoção de uma alimentação equilibrada – com 

foco em antioxidantes, ácidos graxos essenciais, vitaminas do complexo B, 

vitamina D, inositol e coenzima Q10 – pode favorecer a ovulação, a quali-

dade oocitária, a receptividade endometrial e as taxas de implantação 

embrionária. O padrão de dieta mediterrânea foi repetidamente associado a 

melhores resultados em mulheres submetidas à FIV, especialmente quando 

iniciado no período pré-concepcional, com impacto também no desenvol-

vimento embrionário e na gestação.34 
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Outro fator fundamental para a fertilidade é o equilíbrio da microbiota 

vaginal, que impacta diretamente as taxas de sucesso da FIV. Um microbioma 

vaginal saudável, predominantemente composto por Lactobacillus, contribui 

para um ambiente adequado à implantação embrionária, reduzindo a infla-

mação e o risco de infecções. A disbiose vaginal, caracterizada pela redução 

de Lactobacillus e pela proliferação de micro-organismos como Gardnerella e 

Prevotella, está associada a menores taxas de gravidez clínica após a transfe-

rência de embriões.25 

Estudos indicam que o uso de probióticos específicos pode melhorar 

significativamente os resultados da FIV. O Ligilactobacillus salivarius PS11610, 

por exemplo, demonstrou ser eficaz na redução da colonização por pató-

genos relacionados à disbiose, promovendo um ambiente vaginal mais 

favorável à Reprodução Assistida. Mulheres que receberam suplementação 

com esse probiótico antes da FIV apresentaram aumento significativo na 

taxa de nascidos vivos, especialmente em ciclos de transferência de embriões 

congelados.35 

4. Durante e depois da FIV
A FIV é um processo altamente complexo que exige suporte nutricional 

adequado, tanto antes quanto após a transferência embrionária. Durante essa 

fase crítica, a nutrição exerce papel essencial na otimização da receptividade 

endometrial, na modulação do estresse oxidativo e no equilíbrio da resposta 

inflamatória, promovendo um ambiente propício à implantação embrionária 

e ao desenvolvimento inicial da gestação
.
36 

A suplementação nutricional deve ser cuidadosamente planejada para 

atender às demandas metabólicas da mulher nesse período. A arginina, por 
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exemplo, pode ser mantida até a 12ª semana de gestação, pois auxilia na 

vascularização uterina e favorece a implantação embrionária.37 Vitaminas 

antioxidantes, como a C e a E, exercem um efeito protetor contra danos 

celulares causados pelo estresse oxidativo, conferindo maior estabilidade ao 

embrião.38 Compostos como coenzima Q10 e L-carnitina também demons-

tram impacto positivo na função mitocondrial, contribuindo para a qualidade 

embrionária e a redução da fragmentação do DNA nos gametas.39 Já os ácidos 

graxos ômega-3 atuam na modulação inflamatória, tornando o endométrio 

mais receptivo à implantação embrionária.²⁷ 

A melatonina apresenta efeitos positivos na receptividade uterina e no 

desenvolvimento embrionário, especialmente por sua ação antioxidante, 

que reduz o estresse oxidativo e melhora a vascularização do endométrio. 

Além disso, sua suplementação está associada ao aumento da taxa de desen-

volvimento de blastocistos e da taxa de implantação, particularmente em 

pacientes com falhas repetidas de FIV.40 

A avaliação laboratorial de micronutrientes é essencial nesse período, 

uma vez que deficiências podem comprometer a evolução da gestação. 

A vitamina D, por exemplo, está envolvida na regulação imunológica e na 

saúde óssea materno-fetal, enquanto o ferro e o zinco são fundamentais 

para o metabolismo celular e o desenvolvimento embrionário adequado.²⁶ O 

cálcio também deve ser monitorado, pois sua deficiência pode elevar o risco 

de complicações gestacionais.²⁶ 

Paralelamente, a restrição de alimentos inflamatórios e estimulantes 

é recomendada para evitar impactos negativos na implantação. A cafeína, 

presente no café e no chá verde, deve ser consumida com moderação, pois 

pode interferir no fluxo sanguíneo uterino e na absorção de nutrientes essen-

ciais.41 O consumo de álcool deve ser evitado, já que está associado a menores 
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taxas de sucesso na FIV e a um risco aumentado de aborto espontâneo.8 Em 

mulheres com endometriose, a restrição de alimentos ricos em níquel é reco-

mendada, considerando que esses compostos podem agravar a inflamação e 

comprometer o ambiente uterino.25 

Após a confirmação da gestação, a alimentação deve ser adaptada às 

novas exigências metabólicas. O consumo equilibrado de proteínas magras, 

gorduras saudáveis e carboidratos complexos garante um fornecimento ener-

gético adequado ao desenvolvimento fetal.42 O controle do peso continua 

sendo essencial, visto que sobrepeso e obesidade aumentam o risco de 

complicações obstétricas, como hipertensão gestacional, diabetes e parto 

prematuro.²³ Adicionalmente, a perda de peso anterior à gestação reduz a 

inflamação sistêmica e pode minimizar o risco de complicações metabólicas 

e trombóticas no primeiro trimestre.²³ 

O acompanhamento nutricional contínuo com um profissional espe-

cializado em fertilidade permite ajustes individualizados ao longo do 

processo, maximizando as chances de uma gestação bem-sucedida desde 

as primeiras semanas.²⁶ 

5. Conclusão
Mesmo diante do envelhecimento reprodutivo, há uma esperança 

concreta na otimização do ambiente folicular como estratégia para restaurar 

a qualidade dos oócitos. Um estudo recente publicado na Nature demons-

trou que o simples fato de expor oócitos envelhecidos a um microambiente 

folicular jovem foi capaz de reverter importantes marcadores de comprome-

timento celular. Oócitos originalmente envelhecidos apresentaram maior 

maturação, melhor função mitocondrial, fidelidade na segregação cromos-

sômica e até aumento nas taxas de blastocistos e de nascimento vivo.43 
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Esses achados revelam que o ambiente que cerca o oócito – incluindo a 

disponibilidade de nutrientes, antioxidantes, fatores celulares e metabólicos 

– pode ser decisivo para a sua competência reprodutiva, mesmo quando a 

idade biológica já não esteja a favor. Dessa forma, cuidar de forma global da 

saúde nutricional e metabólica não é apenas uma recomendação preventiva, 

mas uma intervenção potencialmente restauradora, capaz de favorecer signi-

ficativamente os resultados em Reprodução Assistida, independentemente 

da idade cronológica.43 
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“Deparamos com questões extremas a partir do momento em 
que nos propomos a abordar a fabricação do ser humano. 

Todas convergem para uma; qual será sua imagem?” 
(Hans Jonas, Ensaios Filosóficos, 1974)

1. Introdução
A cessão temporária de útero, também conhecida como barriga solidária 

ou gestação por substituição, é um tema que envolve aspectos médicos, jurí-

dicos, éticos e emocionais, podendo ter especial impacto no contexto das 

relações conjugais. No Brasil, essa prática é regulamentada pela Resolução n° 

2.320/2002 do Conselho Federal de Medicina (CFM) e destina-se a pessoas e 

casais que não podem gestar um filho por razões médicas. No entanto, além 

das implicações legais e biomédicas, a cessão temporária de útero pode 

gerar impactos psicológicos significativos tanto na esfera individual quanto 

na dinâmica conjugal, afetando desde a construção da parentalidade até as 

relações afetivas entre envolvidos, podendo ainda impactar o bebê que vai 

nascer.

A principal indicação da gestação por substituição, segundo Avelar 

e Dossi,1 é a ausência uterina congênita ou derivada de histerectomia. 

Outras questões de saúde que impossibilitam a gestação por trazer riscos 

à mulher, inclusive de mortalidade, também têm sustentado a indicação 

desse tratamento. As autoras destacam ainda que mulheres com histórico 

de aborto de repetição ou que tenham tido repetidas falhas de implantação 

nos tratamentos por fertilização in vitro podem se beneficiar desse tipo de 

procedimento. 

Do ponto de vista emocional, a cessão temporária de útero é considerada 

o mais complexo dos tratamentos reprodutivos, pois mobiliza intensamente 
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o psiquismo e as relações interpessoais dos envolvidos. Para os pais inten-

cionais, assistir à gestação de um filho sendo conduzida por outra pessoa 

pode gerar um misto de estranheza, alegria e angústia. Se, por um lado, há 

a possibilidade de realização do desejo parental, por outro, podem surgir 

sentimentos de impotência, rivalidade, ciúmes e necessidade de controle, 

especialmente para a mulher que, por razões médicas, não pode gestar. O 

casal pode vivenciar ansiedades, inseguranças, necessitando realizar um 

luto pela impossibilidade da experiência gestacional, o que pode impactar a 

construção da parentalidade e a relação conjugal.

Para a cedente do útero, o impacto emocional também é significativo. 

Ainda que exista um contrato claro e uma vontade consciente de colaborar 

no projeto parental do casal, não nos é possível deixar de considerar os 

processos inconscientes que permeiam a gestação de um bebê que não será 

seu filho e que pode provocar sentimentos ambíguos e desafios emocionais 

complexos. 

A formação do vínculo gestacional, as transformações no corpo e a expe-

riência do parto podem intensificar uma conexão emocional com o bebê, 

tornando a entrega difícil, podendo gerar ambivalências e conflitos. Além 

disso, aspectos como o reconhecimento social, as expectativas familiares e 

até a percepção da própria identidade podem ser afetados. A relação conjugal 

da cedente também pode ser afetada em alguma medida, tendo em vista 

que a decisão de gestar em prol de outrem possui motivações diferentes em 

cada membro do par conjugal.

Podem ser produzidas alterações na intimidade do casal, a depender de 

como cada indivíduo se relaciona com o real da gravidez no corpo e em que 

pontos das significações inconscientes de cada um o processo de gestação 

substitutiva se apoia. O parceiro da cedente, por sua vez, também vivencia 
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a experiência de forma singular. Pode haver sentimentos de insegurança, 

ciúmes, desconforto com a exposição pública do ato, ou até mesmo dificul-

dade em lidar com a entrega do bebê ao final da gestação. Quando a decisão 

de ceder o útero não é tomada de forma plenamente conjunta, ou quando 

um dos dois sente que não foi devidamente considerado no processo, é 

comum que surjam ressentimentos e tensões que abalam a relação conjugal. 

  Em que pese a relevância do tema, destaca-se o número reduzido de 

estudos e pesquisas realizados. Os estudos desta área têm se concentrado 

em conhecer a maneira como as mulheres cedentes de útero vivenciam este 

processo, assim como nas relações que estabelecem com os casais, durante 

a gestação e após o nascimento dos bebês. Em relação aos casais parentais, 

o foco de atenção ocorre na maneira com que se vinculam aos seus filhos, 

sendo dada pouca atenção às repercussões na conjugalidade. 

Tendo em vista o exposto, este capítulo busca analisar as repercussões 

da cessão temporária de útero na conjugalidade, considerando os desa-

fios emocionais, os rearranjos subjetivos dos parceiros e a influência desse 

processo na vivência do casal. 

2. �Conjugalidade e infertilidade: situando 
o contexto
Segundo Féres-Carneiro,2 a conjugalidade é uma relação entre duas 

pessoas oriundas de diferentes famílias, com características e histórias singu-

lares, que compartilham experiências e constroem uma história e um projeto 

de vida de casal. Tal definição já não abrange todas as formas de conjugali-

dade da sociedade contemporânea, pois existem uniões denominadas polia-

fetivas, que não se restringem a duas pessoas.



155

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE CONJUGAL

CESSÃO TEMPORÁRIA DE ÚTERO E SUAS REVERBERAÇÕES NA 
CONJUGALIDADE

Os ideais contemporâneos de relacionamento conjugal enfatizam mais 

a autonomia e a satisfação de cada cônjuge do que os laços de dependência 

entre eles. Se os ideais individualistas estimulam a autonomia dos cônjuges, 

por outro lado, surge a necessidade de vivenciar a conjugalidade, os desejos 

e os projetos comuns do casal, coexistindo duas forças paradoxais.2

Um dos projetos que pode estar entre as aspirações de um casal é a 

formação de uma família com filhos. Quando um casal desejoso de filhos se 

depara com obstáculos à realização desse desejo, muitos são os efeitos, tanto 

em nível individual quanto conjugal. A infertilidade, sob o olhar da psicaná-

lise, repercute na conjugalidade de maneira profunda, pois mobiliza fantasias 

inconscientes ligadas à sexualidade, à identidade de gênero, à potência e ao 

narcisismo de ambos os parceiros. Não se trata apenas da impossibilidade 

biológica de gerar um filho, mas da confrontação com limites internos, falhas 

imaginárias e ideais parentais inconscientemente investidos no projeto de 

ter um filho. Muitas vezes o casal constrói, ao longo da relação, um pacto 

inconsciente que sustenta a parentalidade como uma via de continuidade e 

sentido, e o abalo deste pacto pode gerar sentimentos de culpa, frustração, 

ressentimento ou afastamento.

A infertilidade pode fazer emergir conteúdos recalcados – como riva-

lidades, invejas, desejos ambivalentes em relação à parentalidade – que, 

quando não elaborados, transformam-se em sintomas conjugais, como 

o silenciamento afetivo, a perda do desejo sexual ou os conflitos intensos. 

Assim, para além da dimensão médica, a infertilidade convoca o casal a 

um trabalho psíquico de elaboração da perda do filho imaginado, abrindo 

espaço para que novas formas de vínculo e de desejo possam ser construídas 

no interior da relação.
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Os impactos subjetivos da infertilidade se farão presentes no relaciona-

mento conjugal, podendo acentuar conflitos existentes ou propiciar o forta-

lecimento da união e da cumplicidade, possibilitando o fortalecimento de 

ambos.3 Segundo Montagnini:4

presenciamos na clínica situações em que relacionamentos 
conjugais se formam e se mantêm quase exclusivamente 
em função do desejo de ter um filho. Frequentemente são 
mulheres que se deparam com o limite da idade reprodutiva 
e mantém relacionamentos insatisfatórios, por considerarem 
que não tem tempo para iniciar outro relacionamento. Deste 
modo, optam em preservar o relacionamento para serem 
mães, minimizando as dificuldades e conflitos conjugais.4:129-30

A busca por tratamentos de Reprodução Assistida tende a organizar suas 

vidas em outro eixo, em que estarão presentes consultas médicas, exames e 

novas informações que até então não faziam parte de seus cotidianos.5 Este 

processo pode se estender por um período de anos, em que se mesclam frus-

trações e esperanças.

Há casais que se voltam total e exclusivamente à realização desse desejo, 

suspendendo e adiando outros projetos de vida, outras fontes de reali-

zação e de prazer. Neste contexto, a insatisfação e o empobrecimento não 

se restringem à vida sexual, abarcando vários aspectos de suas vidas.6 Para 

aqueles em que a busca por tratamentos coexiste com uma crise conjugal, 

a frustração pela ausência do filho e os tratamentos como uma promessa do 

filho como salvador constituem o único elo que os mantêm unidos.5
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3. Conjugalidade e cessão temporária de útero
Para os casais que desejam ter filhos, a infertilidade inaugura um período 

de crise, com repercussões na subjetividade de cada um e na relação estabe-

lecida entre ambos. As técnicas de Reprodução Assistida ampliam as possi-

bilidades da realização do desejo de ter um filho, e, com isto, famílias com 

distintas configurações estão sendo constituídas.

Entre as alternativas existentes, a cessão temporária de útero e a doação 

de gametas e embriões se destacam por introduzir elementos novos na cons-

tituição da maternidade e da paternidade, trazendo transformações significa-

tivas nas configurações familiares tradicionais, nos laços de parentesco, filiação 

e consanguinidade. Para Alkolombre,7 esses processos nos conduzem a um 

trabalho sobre o que é próprio e o alheio dos corpos, além de propor novas 

categorias na parentalidade, tais como pai e/ou genitor, mãe e/ou genitora.

Le Breton,8:82 ao se referir à barriga de aluguel,1 afirma que, nessas situa-

ções, “o corpo de outra mulher é o acessório necessário à gestação, o equiva-

lente vivo de uma incubadora artificial”. A cedente dissocia-se de seu corpo, 

o qual transformou em um meio, oferecendo ao casal ansioso por ter filhos 

a parte mais íntima de si. A afirmação de Le Breton choca pela crueza da 

realidade que expressa denotando a relevância da discussão bioética nesse 

campo. Alkolombre7 afirma que, na cessão temporária de útero, há um desdo-

bramento da maternidade em uma “mulher gestante” e uma “mãe do desejo”.

A complexidade desse processo parte do fato de que um número maior 

de pessoas estará envolvido nessa constituição familiar, como a mulher que 

1 No Brasil esse termo não é utilizado, dado que a regulação vigente não permite a contratação e a 
remuneração de uma mulher que geste para outrem, mas determina a voluntariedade desse gesto, 
denominando essa situação de gestação substitutiva. O autor utiliza essa denominação, pois se refere 
ao processo de aluguel permitido em muitos países
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gestou o filho para o casal, seu(sua) companheiro(a) e seus filhos, e, quando 

é necessária a recepção de gametas, os doadores, anônimos ou conhecidos. 

Nesse sentido, estamos em acordo com Alkolombre7 quando assinala que, 

frente às incertezas das origens, o lugar dos corpos e suas combinações 

constituem um tema central. Muitas interrogações, angústias e indefinições 

acompanham esses tratamentos, e, portanto, necessitam de um espaço onde 

uma escuta atenta possa auxiliar na tramitação psíquica desse processo.

Para os futuros pais, há de se observar de que modo tais mudanças serão 

processadas e representadas, quais sentimentos e fantasias serão invocados 

e de que maneira estarão presentes na constituição dos vínculos com seus 

filhos. Segundo Alkolombre,5 as novas possibilidades para formar uma família 

são acompanhadas por novos enigmas para resolver, em uma cultura que 

ainda está em busca de uma legitimação para essas práticas.

Em um estudo feito com mulheres que estavam considerando realizar 

a cessão temporária de útero, metade das participantes referiram que se 

sentiram devastadas emocionalmente com o diagnóstico da infertilidade e 

que fariam qualquer coisa para terem filhos. Consideravam que o sofrimento 

dos maridos não era tão intenso quanto o delas e que a ausência de filhos 

tinha efeitos no relacionamento conjugal.9

A inclusão de uma terceira pessoa na constituição familiar mobiliza 

diversos sentimentos no par conjugal, instaurando-se uma assimetria quanto 

à capacidade reprodutiva, podendo acentuar ou produzir conflitos e efeitos 

negativos no relacionamento conjugal.

Para analisar a estabilidade e a qualidade dos relacionamentos conjugais, 

Blake et al.10 realizaram um estudo longitudinal com famílias que se consti-

tuíram com a utilização de sêmen doado, óvulos doados e cessão tempo-

rária de útero, comparando-as com famílias que conceberam naturalmente. 
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As avaliações foram realizadas em cinco momentos distintos, quando as 

crianças tinham 1, 2, 3, 7 e 10 anos de idade. Os autores concluíram que, de 

maneira geral, os casais de todos os tipos de famílias estavam funcionando 

bem, destacando pequenas diferenças.

 Quando as crianças tinham 2 anos de idade, as mães que conceberam 

naturalmente revelaram maiores níveis de satisfação conjugal quando 

comparadas com aquelas que utilizaram as técnicas reprodutivas. Outra dife-

rença evidenciada foi no grupo de mães que tiveram seus filhos com cessão 

temporária de útero, que apresentaram piores níveis de satisfação conjugal 

quando comparadas às demais mães, aos 7 anos de idade das crianças.

Ainda neste estudo, ao comparar o número de casais que se separou, 

verificou-se uma maior proporção nas famílias que incluíram uma terceira 

pessoa para terem seus filhos. No entanto, a diferença não se mostrou signi-

ficativa estatisticamente.

Pela característica metodológica do estudo, não é possível conhecermos 

de maneira mais detalhada e aprofundada as experiências dos sujeitos para 

compreendermos as diferenças que foram descritas acima. É possível que 

os efeitos da infertilidade e da constituição familiar com gametas doados e 

cessão temporária de útero continuem reverberando na relação conjugal.

Uma limitação do estudo apontada pelos autores refere-se aos partici-

pantes da pesquisa. Eles ponderaram que os pais que apresentavam maiores 

dificuldades conjugais provavelmente interromperam sua participação no 

estudo antes de as crianças chegarem aos 10 anos de idade ou nem concor-

daram em iniciar a participação.10 Há de se considerar que tais limitações não 

invalidam a importância desses estudos, pois trazem conhecimento em um 

tema novo e ainda pouco explorado, propiciando reflexões e discussões. 
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 Há desdobramentos futuros com os quais os casais irão se deparar, tais 

como o tipo de relação que será mantida com a cedente de útero e seus 

familiares e como lidarão com a informação sobre a origem, especialmente 

quando foram utilizados gametas de doadores. Estas decisões frequente-

mente estão marcadas por temores, fantasias e ambiguidades, ancoradas nas 

histórias de vida de cada um, considerando os aspectos conscientes e incons-

cientes que as constituem. Quando há divergência entre o casal, devem ser 

feitos acordos, o que mobiliza diversos sentimentos, trazendo à tona conflitos 

de difícil resolução.

A realização de pactos inconscientes não pode ser descartada nem no 

que diz respeito aos pais intencionais nem à cedente e ao seu cônjuge, no 

sentido do que está sendo colocado “em cena” desde a tomada de decisão 

até o final da jornada. Na perspectiva psicanalítica, especialmente a partir da 

obra de autores pós-freudianos como Kaës11 e Puget e Berenstein,12 os pactos 

inconscientes são acordos não verbais, não racionais, que os parceiros esta-

belecem de forma inconsciente ao se vincular afetivamente. Estes pactos não 

são combinados de maneira explícita. São estruturados a partir da história 

psíquica de cada sujeito, de suas vivências infantis, suas fantasias, seus recal-

ques, suas identificações e dos modelos relacionais internalizados. 

Outro aspecto digno de nota diz respeito ao que pode perdurar como 

um “resto” eterno do acordo firmado entre os futuros pais e a cedente, a 

saber: uma dívida de gratidão impagável, a qual pode incidir de maneira a 

dificultar a construção de papéis claros no relacionamento com a criança, 

assim como a fantasia de se tornarem reféns afetivos de um relacionamento 

com a cedente e sua família.

Outra situação que requer atenção diz respeito às mulheres que, além 

da impossibilidade de gestar um filho, por vezes também necessitam utilizar 
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óvulos doados, tendo que lidar com a perda de dois elementos marcada-

mente conectados à maternidade: a gestação e a ligação genética.

Uma especificidade da cessão temporária de útero, quando realizada por 

casais homoafetivos masculinos, deve ser destacada. Apesar da inexistência 

de infertilidade para a realização deste tratamento, a assimetria conjugal 

também se fará presente, pois apenas um dos membros do casal terá ligação 

genética com o filho. Deste modo, a decisão da escolha daquele que terá seu 

material genético utilizado estará marcada por motivações inconscientes, 

reverberando na dinâmica conjugal e na construção da parentalidade. 

4. Conclusão
Na cessão temporária de útero, são desarticulados elementos da cons-

tituição da maternidade tidos anteriormente como indissociáveis. Muitos 

casais têm considerado esta alternativa para terem seus filhos, mas pouco 

se conhece acerca dos impactos subjetivos no relacionamento conjugal e 

na constituição da parentalidade. Destaca-se a complexidade envolvida em 

todo o processo, tanto no que diz respeito aos aspectos éticos quanto aos 

psicológicos.

As certezas não se sustentam nesse terreno em constantes transforma-

ções, suscitando questionamentos, preocupações e angústias. Novas articu-

lações e representações psíquicas devem ser construídas para que se dê um 

lugar ao que excede e não cabe mais nas referências anteriores.

Desse modo, somos convocados a nos abrir ao novo e desconhecido que 

se apresenta e às incertezas que o acompanham. Desafiados a desarticular 

concepções e conceitos arraigados, sem nos ancorar em predições do futuro, 

marcado por incertezas e mistérios. 
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A conjugalidade pode ser afetada pela inserção da chamada terceira 

parte no processo reprodutivo, alterando a dinâmica conjugal tanto dos pais 

intencionais quanto da cedente do útero. Consideramos de fundamental 

importância que se produzam estudos que tenham a conjugalidade como 

objeto de investigação, tendo em vista a relevância do tema e a pouca 

atenção dada a esse aspecto. 

Conclui-se que os aspectos psicológicos envolvidos na conjugalidade 

dos casais que participam da cessão temporária de útero são de fundamental 

importância, uma vez que esse processo mobiliza fantasias inconscientes, 

pactos silenciosos e reconfigurações identitárias que impactam diretamente 

a dinâmica conjugal. A escuta sensível, realizada por um psicólogo ou 

psicanalista, é fortemente recomendada para compreender os efeitos dessa 

experiência nas subjetividades dos envolvidos, revelando conflitos ligados 

à parentalidade, à alteridade e às idealizações sobre o corpo e o vínculo 

amoroso. Assim, pensar a conjugalidade nesse contexto exige considerar 

não apenas os aspectos jurídicos e médicos, mas, sobretudo, os movimentos 

afetivos e simbólicos que permeiam a construção do desejo de ter um filho 

por meio do corpo de outra mulher.
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“As famílias formadas por pessoas não heterossexuais fazem 
hoje parte de uma paisagem social que inclui diversos modos 

de relação afetiva. Que paisagem é esta e que mudanças sociais 
abriram caminho para a legitimação da homoparentalidade 

como configuração familiar?” (Jorge Gato, 2014)1

1. Introdução 
O início do século XXI tem sido marcado por profundas transformações 

e transições em diversos âmbitos, desde o campo científico até as dinâmicas 

sociais. Essas mudanças acarretam questionamentos relevantes que exigem 

a revisão de paradigmas científicos consolidados e o reexame de supostas 

verdades universais.

As transformações de valores ocorridas na época contemporânea legi-

timam as diferentes formas de constituição familiar, possibilitando a coexis-

tência entre modelos tradicionais e modernos, reafirmando a inexistência de 

um único modelo de família. 

O termo “homoparentalidade”, criado na França em 1997, refere-se a 

famílias compostas por pessoas do mesmo sexo que se identificam como 

homossexuais. Segundo Pontes et al.,2 o termo – cunhado pela Associação de 

Pais e Futuros Pais Gays e Lésbicas – é considerado controverso. Por um lado, 

ele representa a diversidade das famílias homoparentais; por outro, reforça o 

binarismo entre homossexual e heterossexual. 

O aparecimento de configurações familiares formadas por pais e mães 

homoafetivos traz consigo novas demandas nos âmbitos social, cultural 

e jurídico, bem como a necessidade de abordar a questão em campos de 

estudo específicos, como Medicina, Sociologia, Antropologia, Direito e 
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Psicologia. No entanto, apesar dessa realidade crescente, a literatura no país 

tem se mantido relativamente silenciosa sobre como esses casais constroem 

um projeto de parentalidade.3

Em maio de 2011, uma decisão do Supremo Tribunal Federal (STF) do 

Brasil reconheceu as uniões estáveis entre pessoas do mesmo sexo, permi-

tindo que esses casais fossem considerados uma unidade familiar como 

qualquer outra.4 O estabelecimento da filiação conjunta de casais do mesmo 

sexo por meio da Reprodução Assistida é uma prática relativamente recente 

no país. A partir de 2013, por meio de uma resolução do Conselho Federal 

de Medicina (CFM), casais homoafetivos e pessoas solteiras passaram a ter 

acesso a tratamentos reprodutivos.5

Deve-se mencionar também a possibilidade de concretização do projeto 

homoparental por meio do processo de adoção legal, reconhecido como 

direito em 2015 pelo STF, garantindo igualdade de direitos aos casais homo-

afetivos em comparação aos casais heteroafetivos.6

Os avanços biotecnológicos, sociais e na esfera do Direito muito contri-

buem para destacar as famílias formadas por casais homoafetivos. Graças à 

Reprodução Assistida, à maior abertura social e às leis promotoras da igual-

dade de direitos, o caminho para a constituição da família homoparental é 

uma realidade concreta para essas pessoas que desejam ter filhos. 

Essa maior visibilidade das diferentes configurações familiares na atua-

lidade está relacionada, portanto, não apenas às novas práticas sociais no 

âmbito da família, mas também às novas práticas médicas no campo da 

Reprodução Humana Assistida. Essa realidade levanta inúmeros questiona-

mentos nos campos psicológico, social, ético e jurídico,7 e, concomitante-

mente, cumpre demandas atuais de composição e recomposição dos grupos 

familiares. 
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A maternidade, a paternidade e a filiação evoluíram ao longo da história, 

de acordo com o social, sendo guiadas pela cultura e pelo ambiente em 

que estão inseridas. Sem dúvida, as famílias homoparentais requerem uma 

configuração de papéis e lugares diferente da heteroparentalidade. Sobre a 

homoparentalidade, estudos apontam que não há evidência científica que a 

torne prejudicial à formação da prole.8

2. Socioafetividade/parentalidade social
No cenário atual, a relação socioafetiva surge como vínculo parental ao 

lado do aspecto biológico – e, muitas vezes, sobrepondo-se a ele. Em seu 

conceito mais amplo, a socioafetividade representa o laço afetivo estabele-

cido entre as partes, remetendo à ideia de que questões sociais e emocionais, 

pertinentes a essas relações, são amparadas pela força do afeto – e não pelo 

sangue – como fator preponderante para a caracterização do parentesco.9 

A parentalidade não deve ser apenas uma posição adquirida biologi-

camente, mas sim uma relação social. Assim como o conceito de família, o 

de parentalidade está em transformação gradual e não se limita aos papéis 

tradicionalmente atribuídos pela sociedade. A parentalidade social refere-se 

ao apoio que um indivíduo oferece a uma criança em seu desenvolvimento e 

sua educação, independentemente de responsabilidade ou tutela legal.

As demandas afetivas dos sujeitos e as novas formas de conjugalidade, 

parentalidade e filiação, baseadas em vínculos de afeto, já não derivam das 

leis que sustentavam a ordem familiar patriarcal, mas das redes que rees-

truturam as relações contemporâneas. O estabelecimento das técnicas de 

fertilização assistida atendeu ao desejo de ter filhos, de formar uma família e 



168

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE CONJUGAL

FAMÍLIAS HOMOPARENTAIS NO CONTEXTO  
DA REPRODUÇÃO ASSISTIDA

de garantir continuidade – um anseio que legitima as inovações biotecnoló-

gicas da Medicina Reprodutiva.10

Nesse contexto, a diversidade das configurações familiares deve ser 

analisada com base em uma ética sensível às demandas emocionais de todos 

os envolvidos, transcendendo as normas patriarcais. Essa ética deve funda-

mentar-se, sobretudo, nos laços afetivos que permeiam as distintas formas 

de conjugalidade, parentalidade e filiação, elementos centrais na estrutu-

ração das famílias contemporâneas. Assim, frente às profundas transforma-

ções sociais, os conceitos tradicionais de paternidade, maternidade e filiação 

estão em constante processo de revisão, ressignificação e reconstrução.11

3. �A importância da nomeação na 
homoparentalidade 
De acordo com Cadoret,12 a questão do naming é um aspecto importante 

para destacar como as expressões utilizadas para nomear as relações paren-

tais situam os indivíduos dentro de uma rede de relações e categorias de 

pertencimento, ou seja, dentro de um sistema de parentesco. O uso de dife-

rentes termos para designar a parentalidade gay e lésbica indica um desafio 

na criação de estratégias para compor ou resistir ao modelo heteronormativo 

socialmente predominante. 

Pode-se dizer que houve uma reinterpretação do parentesco consan-

guíneo na sociedade ocidental contemporânea, devido à valorização dos 

vínculos afetivos, construídos por meio do cuidado e da escolha mútua, 

em detrimento dos laços estabelecidos pelos “fatos da biologia”. Princípios 

modernos, como a autonomia, a independência e a diminuição da impor-
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tância dos vínculos consanguíneos, emergem nas novas configurações fami-

liares que estão sendo formadas.

Segundo Gross,13 o peso das representações de gênero nas articulações 

entre parentalidade e conjugalidade – bem como as concepções sobre os 

valores biológicos e não biológicos associados às figuras parentais – é de fato 

significativo. Da mesma forma, torna-se relevante analisar como as histórias 

familiares anteriores influenciam a configuração do modelo familiar que 

casais homoparentais almejam construir.

A decisão de ter um filho surge como um passo essencial para o reconhe-

cimento e a afirmação da família constituída. Esse processo pode inclusive 

facilitar uma reaproximação com as famílias de origem, particularmente em 

casos nos quais a descoberta da sexualidade havia gerado afastamento.

4. �Homoparentalidade por meio da 
Reprodução Assistida
A homoparentalidade, por meio da Reprodução Assistida, abre possibili-

dades para casais femininos e masculinos. No caso das mulheres, as opções são 

o uso de sêmen de doador (banco de sêmen nacional/importado ou doador 

intrafamiliar), sendo uma delas a gestante do bebê. Em se tratando do casal 

de homens, utiliza-se o sêmen de um dos parceiros e óvulo doado (banco 

de óvulos ou doadora familiar), sendo necessário uma cedente temporária 

do útero. É importante destacar que a Medicina contemporânea não apenas 

torna essas possibilidades realidade, mas também as respalda cientificamente. 

Vale a pena frisar que a legislação brasileira proíbe expressamente a 

combinação de óvulos de duas ou mais mulheres, assim como a mistura 
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de espermatozoides de dois ou mais homens para fins de Reprodução 

Assistida.14 Conforme estabelece a Resolução nº 2.320/2022 do CFM, em seu 

parágrafo IV, sobre Doação de Gametas e Embriões (item 2.1), é obrigatório 

que “constem em prontuário relatório médico atestando a adequação da 

saúde física e mental de todos os envolvidos no processo”.15

Conforme evidenciado em estudo publicado no Journal of Assisted 

Reproduction and Genetics,16 crianças concebidas por Reprodução Assistida 

em contextos homoparentais apresentam desenvolvimento psicossocial e 

emocional plenamente equivalente ao observado em crianças criadas em 

famílias heteroparentais. Esses achados corroboram a tese de que o fator 

determinante para o bem-estar infantil reside fundamentalmente na quali-

dade dos vínculos afetivos estabelecidos, e não na conformidade a modelos 

familiares tradicionais. Tal constatação sustenta a urgência de se avaliar 

as estruturas familiares contemporâneas mediante uma ética relacional 

centrada nos laços de cuidado e afetividade, superando paradigmas socio-

culturais ultrapassados.

Casais homoafetivos que almejam a parentalidade biológica enfrentam 

desafios complexos em sua jornada reprodutiva. A impossibilidade de 

concepção natural exige um elaborado processo de elaboração psicológica, 

que frequentemente envolve: (1) a renúncia à continuidade genética bila-

teral; e (2) a aceitação da necessidade de doação de gametas para concre-

tizar o projeto parental. Essa transição paradigmática – da parentalidade 

biológica tradicional para modelos alternativos de filiação – representa uma 

significativa adaptação psicossocial, que demanda suporte especializado e 

acolhimento institucional.

Em todas as configurações familiares possibilitadas pela Reprodução 

Assistida, surge um terceiro fundamental – o doador de gametas –, cuja 
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participação é indispensável para a concretização do projeto parental. Esse 

elemento externo ao núcleo conjugal permanece como uma presença 

simbólica no imaginário familiar, exigindo dos pais um elaborado trabalho 

psíquico de integração. A qualidade dos vínculos afetivos estabelecidos com 

a criança estará intrinsecamente relacionada à capacidade de o casal elaborar 

e ressignificar essa relação triangular.

Essa dinâmica exige que os futuros pais enfrentem um processo complexo 

de luto simbólico: a renúncia à concepção bilateral e a aceitação da depen-

dência de um terceiro para a constituição familiar. O adequado processa-

mento dessa limitação biológica permite a construção de uma parentalidade 

autêntica, fundamentada não na ilusão de completude, mas na aceitação 

consciente das particularidades de sua formação familiar.

As negociações psíquicas – entre o imaginado e o possível, entre o bioló-

gico e o afetivo – representam um eixo estruturante na constituição das famí-

lias homoparentais, influenciando profundamente sua dinâmica relacional e 

o desenvolvimento dos vínculos familiares.

Para garantir um acesso efetivo às técnicas de Reprodução Assistida, esses 

casais precisam refletir sobre questões importantes que devem ser discutidas 

e analisadas, possibilitando, assim, uma decisão informada e alinhada com 

seus valores e suas expectativas.

 4.1 Particularidades dos casais homoafetivos femininos 

Para casais formados por mulheres, uma das principais decisões envolve 

definir qual delas levará a gestação adiante e se a outra participará biologica-

mente do processo. Existem duas principais possibilidades dentro das técnicas 

de Reprodução Assistida: inseminação artificial e fertilização in vitro (FIV).
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Na inseminação artificial, a ovulação de uma das mulheres é estimulada, 

e ela recebe a inseminação com sêmen de um doador anônimo, sem que 

haja envolvimento genético da outra parceira. Já na FIV, é possível estimular 

a ovulação de uma das mulheres, fecundar seus óvulos com o sêmen de 

um doador anônimo (intrafamiliar) e transferir o embrião para o útero da 

outra parceira. Este último método permite a participação biológica das 

duas mulheres na gestação, ampliando as possibilidades de parentalidade 

compartilhada dentro da família homoparental. 

Esse método é conhecido como ROPA (Reception of Oocytes From 

Partner) e considera aspectos sociais envolvidos, respeitando a autonomia 

das mães pretendidas para terem a criança desejada, sem prejuízo ao seu 

desenvolvimento.17 

Segundo Straube e Suassuna,17 uma informação em relação à doação e à 

recepção de gametas é sobre uma nova nomenclatura que tem sido proposta 

e vem sendo utilizada: a Co-Fiv (fertilização in vitro recíproca), gerando 

repercussões positivas na dupla. Ciclos de Co-FIV podem resultar em expe-

riência compartilhada no processo de criação de uma família, preservando o 

desejo de um casal feminino de participação das duas parcerias no processo 

gestacional. 

4.2 Particularidades dos casais homoafetivos masculinos

Os casais masculinos, por sua vez, podem recorrer à gestação por subs-

tituição, segundo o que consta no item VII da Resolução nº 2.320/2022 do 

CFM.15 Neste tratamento, haverá a necessidade de uma doadora de óvulos 

que pode ser anônima ou proveniente de um familiar de até quarto grau de 

um dos parceiros, bem como a decisão de quem será o doador de esperma, 

sendo este o pai biológico. 
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5. �Aspectos psicológicos/emocionais na 
homoparentalidade
É nesse contexto de pluralidade familiar que a família homoparental se 

destaca, sendo definida como uma família formada por pais homoafetivos 

e devendo ser compreendida dentro de um contexto social e cultural espe-

cífico. Da perspectiva desses casais, ter um filho é considerado um passo 

importante para afirmar sua capacidade de constituir uma família. 

Para Uziel,18 esses casais do mesmo sexo desenvolvem projetos conju-

gais e parentais que desafiam os padrões tradicionais de felicidade familiar, 

os quais preveem a necessidade de duas pessoas de sexos diferentes, unidas 

pelo matrimônio, com filhos concebidos biologicamente.

A parentalidade dos filhos, independentemente da configuração da 

dupla conjugal, é constituída por um aspecto social, que orienta as práticas 

educativas das crianças, realizadas por pessoas que não necessariamente 

possuem um vínculo biológico com elas. Esse conceito está relacionado aos 

valores e às crenças dos indivíduos responsáveis por transmitir a educação, 

ou seja, pelo cuidado parental. 

5.1 Atenção psicológica para as famílias homoparentais

No que se refere ao trabalho psicológico com famílias homoparentais, os 

motivos de consulta costumam ser praticamente os mesmos que em outras 

configurações familiares. Um dos principais objetivos é auxiliar os membros 

da família a desenvolverem ferramentas e habilidades para enfrentar uma 

sociedade na qual, apesar dos avanços, a homofobia ainda persiste.
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Embora muitas vezes velados, os preconceitos enfrentados por essas 

famílias permanecem presentes no tecido social. Cabe ao profissional utilizar 

seus instrumentos técnicos para: (a) ampliar as narrativas familiares além dos 

limites dos estereótipos sociais; (b) desconstruir significados opressivos que 

geram sofrimento psíquico; e (c) facilitar processos de ressignificação emanci-

patórios. Paralelamente, é essencial auxiliar os casais no desenvolvimento de 

estratégias parentais que fortaleçam seus filhos frente aos desafios impostos 

por um contexto cultural ainda permeado por preconceitos.

Cabe ao profissional de saúde mental empreender uma compreensão 

multidimensional da dinâmica familiar homoparental, investigando tanto as 

motivações originais que levaram o casal à parentalidade quanto as nuances 

da convivência cotidiana em seu contexto intersubjetivo. Esse processo deve 

incluir: (a) uma avaliação cuidadosa do preparo emocional do casal para lidar 

com os desafios específicos dessa configuração familiar; (b) o desenvolvi-

mento de estratégias que facilitem sua inserção social; e (c) o fortalecimento 

das competências parentais necessárias para estabelecer vínculos familiares 

saudáveis e promover o pleno desenvolvimento psíquico das crianças.

Nesse acompanhamento, é fundamental encorajar a exploração de solu-

ções criativas e adaptativas, reconhecendo que, embora as famílias homopa-

rentais venham se tornando cada vez mais visíveis, ainda estamos diante de 

um campo em construção – sujeito a contínuas transformações nos âmbitos 

social, jurídico, psicológico e médico. Essa mutabilidade constante redefine 

e amplia as possibilidades de arranjos familiares. Paralelamente, torna-se 

essencial validar sistematicamente as experiências parentais de casais gays e 

lésbicas, que frequentemente desenvolvem uma sensibilidade aguçada em 

relação à aceitação social de seus papéis como pais e mães, transformando 

potenciais vulnerabilidades em recursos relacionais singulares.
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6. �Manejo do profissional da saúde mental 
na homoparentalidade 
Ao profissional de saúde mental cabe acolher esses casais, oferecendo 

um espaço para reflexão e discussão das demandas psicossociais inerentes 

à configuração famíliar homoparental . É importante que o profissional leve 

em consideração os desafios enfrentados por essas famílias, em especial 

no que tange ao preconceito e à discriminação ainda presentes em nossa 

cultura, e que busque reforçar os recursos de que dispõem para enfrentá-los, 

de forma que sua atuação possa contribuir para a qualidade de vida de todos 

os envolvidos. 

Embora cada caso requeira uma abordagem singular, o processo de 

acompanhamento terapêutico de casais homoafetivos costuma estruturar-se 

em três fases fundamentais: (1) contato inicial, acolhimento e avaliação diag-

nóstica; (2) desenvolvimento do processo terapêutico propriamente dito; e 

(3) fase de feedback e encerramento. 

É crucial ressaltar que essa descrição não pretende estabelecer um proto-

colo rígido, cuja aplicação sempre dependerá das particularidades institucio-

nais e dos fluxos clínicos de cada serviço, mas, antes, destacar componentes 

essenciais que devem integrar qualquer intervenção profissional qualificada 

na área da saúde mental com essa população. A atenção a esses elementos 

faseados constitui condição sine qua non para uma prática clínica ética e 

eficaz, capaz de responder às especificidades das demandas homoafetivas 

no contexto da parentalidade.
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7. �Abordagem integral para 
acompanhamento de casais 
homoparentais
Avaliar a relação do casal para inferir o grau de:

•	 Estabilidade emocional.

•	 Comprometimento com o processo de Reprodução Assistida.

•	 Comprometimento com a parentalidade.

Explorar a existência e a participação de uma rede de apoio:

•	 Familiares e/ou amigos que apoiem o projeto parental.

•	 Abrir espaço de reflexão sobre: 

•	 A forma de integrar a criança aos contextos familiar e social.

•	 Assegurar:

•	 A compreensão das demandas médicas, jurídicas, financeiras e 

emocionais envolvidas no tratamento e na parentalidade.

Explorar:

•	 A percepção sobre as consequências da ausência de uma figura 

paterna ou materna no desenvolvimento da criança e no contexto 

social/familiar.

Discutir:

•	 A distribuição dos papéis parentais entre os responsáveis.

•	 A posição da mãe/do pai não biológica(o) no contexto familiar e social.
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•	 As implicações legais, sociais e emocionais para o(a) genitor(a) não 

biológico(a).

Trabalhar: 

•	 Quando e como contar à criança sobre sua concepção.

Aspectos complementares a serem abordados:17

•	 Adoção e tratamentos reprodutivos com o uso de doador.

•	 Bem-estar da criança.

•	 Adaptação psicoemocional.

•	 Estrutura familiar.

•	 Papéis parentais.

•	 Direitos reprodutivos e desigualdades legais.

•	 Homofobia e heterossexismo.

•	 Discriminação por parte dos agentes de saúde.

•	 Divulgação da concepção para familiares, amigos a própria criança.

•	 Integração da criança à família, mesmo sem laços genéticos.

•	 Introdução de modelos de papéis masculinos e femininos.

•	 Recursos disponíveis no entorno e na comunidade.

Em seu trabalho sobre Protocolos de Atenção Psicológica para Casais 

Homoafetivos, Straube e Suassuna17 acrescentam importantes pontos a 

serem abordados ao longo do tratamento:

a)	 Fase inicial:

•	 Apresentar o papel do psicólogo no contexto dos casais homoafetivos.

•	 Investigar a demanda e apresentar a proposta de atendimento ao casal.
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b)	 Durante o processo:

•	 Avaliar o impacto da chegada da criança na dinâmica da família 

nuclear e estendida.

•	 Acompanhar as etapas e decisões de cada momento do tratamento.

•	 Orientar sobre a escolha de quem fornecerá os gametas; nos casais 

femininos, sobre quem irá gestar; nos casais masculinos, sobre a 

escolha da doadora de óvulos e da cedente do útero.

•	 Para todos os envolvidos na gestação de substituição: avaliar as 

motivações da cedente e sua relação com os futuros pais e demais 

familiares.

Na relação com o entorno social e familiar:

•	 Contribuir com estratégias para lidar com as famílias e com a socie-

dade em geral.

•	 Ajudar na divulgação da história de formação familiar ao filho.

Durante o acompanhamento:

•	 Acolher as demandas e dúvidas que surgirem ao longo do processo.

•	 Facilitar a formação de parceria com a equipe multidisciplinar.

•	 Preparar a equipe para lidar com diferentes configurações familiares.

•	 Oferecer apoio emocional, suporte psicológico e psicoeducativo a 

todos os envolvidos.

Contribuir para:

•	 A clareza sobre os procedimentos.

•	 A identificação e o manejo de fantasias relacionadas ao processo.
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7.1 Aspectos específicos para casais femininos

Ajudar o casal a:

•	 Legitimar o desejo de ter um filho.

•	 Decidir quem será a gestante e quem será a mãe genética.

•	 Explorar a percepção sobre as consequências da ausência da figura 
paterna no desenvolvimento infantil e no contexto social/familiar.

Complementações de Leis e Gallo:19

•	 Fortalecer a comunicação entre as parceiras.

•	 Dimensionar os espaços da mãe biológica e da mãe socioafetiva.

•	 Compreender o significado de “ser mães” no projeto parental.

•	 Evidenciar os desafios de disputas e consensos entre ambas as mães.

•	 Validar o lugar da mãe socioafetiva.

•	 Esclarecer o papel da mãe socioafetiva nos contextos familiar, social, 
legal e emocional.

•	 Explorar a atribuição dos papéis parentais e as formas de negociação 
entre as parceiras.

Os autores destacam que a intervenção terapêutica deve seguir um ritmo 
singular, adaptado: (1) à demanda clínica: capacidade de elaboração das 

incertezas maternas; e (2) à subjetividade: respeito aos tempos individuais de 

cada mãe em seu processo histórico.19

7.2 Aspectos específicos para casais masculinos

Assegurar:

•	 A compreensão das demandas médicas e emocionais do tratamento 

por parte do casal e da doadora de útero.
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Propiciar:

•	 Espaço de reflexão sobre a decisão do uso do esperma.

Discutir:

•	 O processo de decisão sobre as características da doadora anônima.

•	 O relacionamento do casal com a candidata ao empréstimo tempo-

rário do útero.

•	 As consequências da ausência da figura materna no desenvolvimento 

infantil/familiar e no contexto social.

Ajudar o casal a:

•	 Construir sua estrutura familiar.

•	 Compartilhar a responsabilidade parental.

•	 Fortalecer a posição do pai não biológico nos contextos familiar e 

social.

8. �A importância da equipe 
multiprofissional no acompanhamento 
de famílias homoparentais
Como destaca Passos,9 a diversidade de configurações familiares contem-

porâneas demanda significativa flexibilidade por parte dos profissionais que 

atuam nessa área. Essa adaptabilidade é essencial para evitar que concep-

ções preconcebidas ou vieses discriminatórios comprometam: (1) a compre-

ensão dos vínculos afetivos que constituem essas famílias; (2) a qualidade 
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do atendimento oferecido; e (3) o desenvolvimento de práticas profissionais 

verdadeiramente inclusivas.

9. Conclusão
As famílias homoparentais se apresentam como um fenômeno social 

complexo e multifacetado, caracterizado por uma diversidade de configu-

rações e dinâmicas relacionais. Os percursos que levam indivíduos à decisão 

pela parentalidade frequentemente envolvem processos prolongados de 

elaboração psicológica, marcados por trajetórias não lineares com avanços, 

recuos e momentos decisórios cruciais até a efetivação do projeto reprodutivo.

Esse cenário tem sido radicalmente transformado pelos avanços nas 

técnicas de Reprodução Assistida, aliados a significativas mudanças no ordena-

mento jurídico e nas representações sociais, criando condições cada vez mais 

favoráveis para que homens e mulheres concretizem seus anseios parentais.

Do ponto de vista do desenvolvimento infantil, a literatura especiali-

zada tem demonstrado consistentemente que as famílias homoparentais 

enfrentam desafios similares aos de outras configurações familiares, sendo 

que os fatores determinantes para o bem-estar das crianças residem 

primordialmente na qualidade dos cuidados parentais – particularmente na 

capacidade de oferecer um ambiente emocionalmente seguro, validante e 

afetivamente consistente –, e não no gênero ou na orientação sexual dos 

cuidadores.

As investigações acadêmicas sobre as transformações familiares contem-

porâneas, com ênfase nos avanços das tecnologias reprodutivas, têm propor-

cionado contribuições fundamentais tanto para o debate científico quanto 

para a reflexão social mais ampla. Esses estudos fornecem subsídios indis-
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pensáveis para a elaboração de políticas públicas inclusivas e a construção de 

arcabouços legais adequados às novas realidades familiares que emergem 

no século XXI.

Nesse contexto, conforme argumentam Leis e Gallo,19 os profissionais de 

Psicologia são chamados a desempenhar um papel central no desenvolvi-

mento de práticas baseadas em evidências científicas e experiência clínica 

qualificada, promovendo abordagens profissionais isentas de preconceitos e 

sensíveis às particularidades dessas famílias. A escuta atenta e o acolhimento 

profissional dessas experiências parentais têm se mostrado como ferramentas 

poderosas para a geração de conhecimentos inovadores e a multiplicação de 

compreensões mais plurais sobre as dinâmicas familiares contemporâneas.

É fundamental superar concepções restritivas de família ancoradas 

exclusivamente no modelo heterossexual normativo, uma vez que tais visões 

limitadas não apenas ignoram a rica diversidade de arranjos familiares que 

caracterizam nossa época, mas também acabam por negar direitos funda-

mentais de livre expressão da conjugalidade e do parentesco a significativos 

segmentos da população. A construção de uma sociedade verdadeiramente 

inclusiva exige o reconhecimento pleno e o respeito à multiplicidade de 

formas de ser e estar em família.
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“De acordo com os últimos julgados dos tribunais, as manifesta-
çoes quanto a descarte ou utilizaçao de material genetico conge-

lado, ate mesmo pos mortem, deve ser feito por instrumento 
publico que é a maneira clara, legal, sem coaçao e inequivoca da 

manifestação de vontade do proprietario do material.”

1. Introdução
Nos últimos anos, houve um crescimento exponencial pela busca por 

tratamentos de infertilidade nas clínicas e nos laboratórios especializados 

em Reprodução Humana Medicamente Assistida. A busca por esse tipo de 

serviço pode ocorrer por parte de casais inférteis ou por pessoas que desejam 
seguir o projeto solo de filiação. As clínicas especializadas nos tratamentos 
de infertilidade oferecem aos pacientes um vasto portfólio de serviços nessa 
área: inseminação artificial, fertilização in vitro (FIV), programação de coito, 
congelamento de óvulos, espermatozoides e embriões, exames para diag-
nósticos complementares, serviços laboratoriais, banco de gametas e auxílio 
em projetos de cessão temporária de útero.

No Brasil, houve um substancial aumento no número de pacientes que 
procuram por tratamento com a utilização da FIV, sendo a maioria feita pelos 
serviços privados em detrimento do serviço público, que disponibiliza limi-
tada capacidade de atendimento. Os números do mercado brasileiro em 
Reprodução Assistida demonstram um expressivo crescimento, destacando 
o Brasil entre os países com mais ciclos realizados no mundo.1 Este aumento 
significativo no número de procedimentos acarreta um grande desdobra-
mento, com as repercussões jurídicas envolvendo os pacientes, a grande 
quantidade de material genético congelado nos laboratórios pelo país afora 

e, consequentemente, as incertezas sobre o futuro do material genético sob 

a guarda dos centros de Reprodução Assistida.
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Em nossa legislação, não temos um ordenamento próprio que regulamente 

a Reprodução Assistida, apesar das diversas tentativas de regulamentação 

que tramitam em nosso Parlamento. Diante desse cenário, é possível afirmar 

que inexiste uma lei capaz de determinar o controle da atividade médica em 

Reprodução Assistida. No entanto, apesar de não dispormos de um diploma 

legal específico, isso não significa que tal atividade esteja desprovida de 

qualquer normatização jurídica.

Reportando-se ao caráter praticamente ausente de uma norma legal 

específica ao tema Reprodução Assistida, constatamos que as lacunas legais 

existentes têm sido suprimidas, em parte, pelo Conselho Federal de Medicina 

(CFM), que, por meio de suas resoluções específicas à matéria, tem protago-

nizado o controle em torno das técnicas utilizadas nos tratamentos. É impor-

tante ressaltar que as resoluções do CFM possuem uma natureza deontoló-

gica, as quais têm por finalidade direcionar o ato médico, resguardando os 

critérios éticos a serem praticados quando do manejo das técnicas utilizadas 

nos tratamentos de infertilidade.

A prerrogativa legal atribuída ao CFM o permite atuar na regulação das 

práticas utilizadas nos tratamentos. Quando o CFM aceita a função de regular 

a atividade médica em Reprodução Assistida, por meio das resoluções 

administrativas, ele concretiza direitos sexuais e reprodutivos tutelados pela 

Constituição. O grande avanço tecnológico pelo qual a Medicina Reprodutiva 

passou modificou as formas de filiação, trazendo novas possibilidades para 

os projetos parentais; a origem genética deixou de ser algo determinante, a 

idade e o tempo foram relativizados e o ato sexual não é mais necessário, já 

que a vida pode ser iniciada dentro dos laboratórios de Reprodução Assistida.

O planejamento familiar passou a ser um direito fundamental, com 

proteção na nossa Constituição Federal de 1988, que, no seu art. 226, § 7º, 
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garante a qualquer cidadão a possibilidade do livre planejamento do projeto 

familiar.2 Entretanto, em nosso texto constitucional não há previsão do uso 

das técnicas de Reprodução Assistida para o desenvolvimento do projeto de 

filiação, mas, independentemente da forma como são alcançados os resul-

tados da parentalidade, os pais se encontram obrigados a garantir o melhor 

interesse da criança, do adolescente e do jovem, e caberá a estes garantir a 

assistência material, moral, intelectual e espiritual aos filhos.

No âmbito da tutela constitucional da família e do livre planejamento 

familiar, destacamos outro importantíssimo princípio protegido pelo Estado, 

o princípio da igualdade entre cônjuges e companheiros. Nossa Constituição 

determina serem todos iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natu-

reza.2 Deste modo, não há que se falar em tratamento desigual na sociedade 

conjugal entre casados ou companheiros. Em nossa sociedade, a mulher 

sempre sofreu com a discriminação; pelo fato de ser mulher, foi tratada com 

inferioridade pelas leis, fato que tentamos superar desde a promulgação da 

Carta Magna de 1988. Neste mesmo sentido, o nosso Código Civil, no art. 

1.511, define que o casamento deve ter como base fundamental a igualdade 

entre os cônjuges, garantindo igualdade nos direitos e nas obrigações.3

Dessa forma, tanto a Constituição Federal quanto o Código Civil garantem 

a igualdade de direitos e obrigações para cônjuges ou companheiros na 

condução do núcleo familiar. Fortalecendo esse entendimento, observa-se, 

em diversos dispositivos, a outorga de decisões aos pais sobre a pessoa dos 

filhos, e, em caso de divergências, não há possibilidade de sobreposição do 

poder de um dos pais sobre o outro, mas sim de submissão ao Poder Judiciário 

da decisão, conforme art. 1.631 do Código Civil.3
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2. Contratos em Reprodução Assistida
Um termo ou um contrato em Reprodução Assistida é uma formalidade 

legal que estabelece os direitos e deveres entre todas as partes envolvidas 

em um tratamento de Reprodução Assistida, seja ele inseminação artificial, 

seja FIV, cessão temporária de útero ou qualquer outra técnica aplicada. No 

caso da técnica de cessão temporária de útero, por exemplo, se a cedente for 

casada ou tiver um companheiro, é necessário que se faça um contrato entre 

o casal e a doadora.

É importante observarmos que em nenhuma outra área da Medicina 

se faz tão necessária a observância aos termos e contratos, antes, durante e 

após os tratamentos. As repercussões provenientes do projeto parental com 

o auxílio artificial da Medicina são bastante complexas, por isso a necessidade 

incontestável da formalidade contratual entre os envolvidos.

As clínicas, como fornecedoras de serviços médicos, têm o dever de 

fornecer informações claras e precisas sobre os procedimentos, os riscos, os 

custos e os possíveis resultados e opções terapêuticas. Deve-se abordar os 

riscos e os benefícios potenciais do tratamento, incluindo a possibilidade de 

falha, gravidez múltipla, complicações da gravidez e problemas com a saúde 

do bebê. Importante ressaltar que o Conselho Regional de Medicina do 

Estado de São Paulo (CREMESP) editou uma resolução válida para o Estado de 

São Paulo (Resolução nº 382/2024), que determina que seja inserido apenas 

um embrião na doadora,4 não mais balizado pela idade, como apontava a 

Resolução CFM nº 2.320/2022.

•	 Destino dos embriões excedentes: uma das cláusulas mais impor-

tantes em um contrato de Reprodução Humana Assistida refere-se 

ao destino dos embriões excedentários. Vale salientar que, em um 
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tratamento no qual o casal precise optar pela criopreservação, todos 

os envolvidos precisam, obrigatoriamente, ter conhecimento das 

repercussões jurídicas e possibilidades que envolvam o processo. Um 

embrião poderá ser produzido em um projeto solo, em que o detentor 

do projeto de filiação recorra a bancos de gametas ou à doação, 

sendo o paciente o único responsável por esse material biológico. 

No entanto, caso a produção embrionária seja feita por duas pessoas, 

o embrião será de responsabilidades dos idealizadores do projeto, 

sendo necessária a anuência dos dois sobre qualquer destinação que 

seja dada, conforme termos preliminarmente ajustados.

•	 Custos: os valores dos procedimentos, exames e medicamentos 

devem ser claramente definidos, e os documentos médicos, princi-

palmente o termo de consentimento, deve usar palavras compreensí-

veis para um vocabulário mediano, recomendando-se a tradução ou 

o esclarecimento dos termos científicos.

•	 Direitos e deveres: o contrato deve estabelecer os direitos e deveres 

de ambas as partes, como o direito do paciente à informação, à priva-

cidade e ao atendimento médico, e o dever da clínica de prestar um 

serviço de qualidade, incluídos o médico e o laboratório a ser utilizado.

•	 Cessão de gametas/embriões: em casos de doação de gametas ou 

embriões, o contrato deve regular a relação entre o doador e o receptor, 

incluindo as condições da doação e a responsabilidade pela guarda e 

utilização dos gametas/embriões. Importante ressaltar que deve ser 

respeitada a consanguinidade em caso do uso de material genético 

de um parente de até quarto grau, em que se busca em parentes o 

material genético faltante, seja óvulo, seja sêmen. Ou seja, a falta de 

um óvulo deve ser buscada nos parentes da mulher, e a falta do sêmen 

deve ser igualmente buscada em um parente da família do homem.
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•	 Registro de nascimento: o contrato pode abordar a questão do 

registro de nascimento do bebê, especialmente em casos de doação 

de gametas ou gestação de substituição. Ou seja, os esclarecimentos 

e as assinaturas nas declarações, em que é principalmente informado 

de que, uma vez doado o material, este é de propriedade apenas do 

casal e com as consequências jurídicas que são impostas, antecedem 

os procedimentos médicos.

•	 Dever de informar: a clínica tem o dever de informar o paciente sobre 

todas as etapas do tratamento, os possíveis resultados e as eventuais 

alterações, e até mesmo providenciar uma declaração da doadora de 

que, após o nascimento, esta não se opõe de que o bebê seja registrado 

no nome do casal, uma vez que estava ciente, desde o começo dos proce-

dimentos médicos, inclusive análise psicológica, que apenas emprestaria 

o útero ao casal para gestação do embrião pertencente a estes.

•	 Princípio da boa-fé: muito embora seja um princípio a ser respeitado 

pelas partes envolvidas nos procedimentos de Reprodução Humana, 

ambas devem agir com boa-fé, buscando a concretização do objetivo 

da Reprodução Assistida até a etapa final do registro de nascimento.

•	 Termo de consentimento/manifestação de vontade: o termo de consen-

timento em Reprodução Assistida deve ser um documento essencial 

que garante a autonomia e o direito à informação aos pacientes que se 

submetem às técnicas de Reprodução Assistida. Este texto deverá ser 

em formato específico e individualizado, elaborado em um documento 

específico, idealizado pela equipe interdisciplinar, o qual esclarece 

todos os dados e procedimentos que são fartamente detalhados em 

consultas preliminares, e sempre aberta a oportunidade aos envolvidos 

d e s e manifestarem sobre suas dúvidas, a qualquer tempo.
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•	 Concordância escrita: a concordância deve ser expressa por escrito, 

de maneira clara, após uma discussão detalhada sobre os procedi-

mentos, seus riscos e prognósticos. Abre-se aqui a oportunidade de 

esclarecer qual o destino do material genético para embriões exce-

dentes nos casos de falecimento de uma parte ou de ambas, e até 

mesmo em caso de divórcio, e deve ser precedido de manifestação 
por instrumento público que será arquivado junto ao prontuário da 
paciente, tal como instrumento público de expressão de vontade.

•	 Autonomia do paciente: o termo garante a autonomia do paciente, 
que concorda em se submeter aos procedimentos após estes estarem 
devidamente informados e esclarecidos.

•	 Discussão bilateral: a concordância deve ser obtida após uma 
discussão bilateral entre as partes envolvidas, para que o paciente 
possa tirar todas as suas dúvidas e ter certeza de sua decisão.

•	 Material genético de doador: se houver utilização de material gené-
tico de doador, o termo deve especificar a concordância do cônjuge 
ou companheiro, quando aplicável.

•	 Reprodução Assistida post mortem: em casos de Reprodução 
Assistida post mortem, o termo deve incluir a autorização prévia do 
falecido para o uso do material biológico preservado; a orientação 
por escrito ao casal, que deve se manifestar em cartório, para que a 
escolha tenha validade e exigibilidade no futuro; e, segundo jurispru-
dência do Superior Tribunal de Justiça, a manifestação de vontade 
deve ser feita por instrumento público.

•	 Gestação por substituição: em casos de gestação por substituição, o 

termo deve incluir um compromisso da doadora temporária do útero, 

esclarecendo a questão da filiação com apoio de análise psicológica 

da doadora e do casal.
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2.1 Sobre a importância do termo

•	 Proteção dos direitos do paciente: o termo de consentimento garante 

a proteção dos direitos do paciente: à informação, à aceitação, à auto-

determinação e, sobretudo, à liberdade de escolha pelo tratamento.

•	 Transparência: o documento bem elaborado proporciona clareza 

e transparência, necessárias na relação entre o paciente e a equipe 

médica, evitando, desta forma, conflitos ou controvérsias que pode-

riam fomentar mais dúvidas entre os envolvidos, garantindo mais 

conhecimento e certezas quanto às opções apresentadas pelo médico 

aos envolvidos naquele procedimento de Reprodução Humana.

•	 Responsabilidade civil: o termo de consentimento pode ser utilizado 

em casos de responsabilidade civil, caso haja alguma complicação 

ou problema durante o procedimento. Daí a importância de se abrir 

discussão exaustiva com os interessados.

•	 Exemplos de situações que exigem termo de consentimento: fertili-

zação in vitro (FIV), inseminação artificial, gestação por substituição 

(barriga de aluguel), Reprodução Assistida post mortem, uso de mate-

rial genético de doador.

A declaração que era utilizada antigamente apresentava, em seu 

contrato padrão de prestação de serviços, um instrumento particular 

absolutamente inadequado para legitimar a implantação post mortem, por 

exemplo, de embriões excedentários, cuja autorização expressa, clara e 

específica, deve ser efetivada por testamento ou por documento análogo, 

com registro em Cartório.

Enquanto a legislação não é votada pelo Congresso Nacional (apenas 

existindo projetos de lei não aprovados que se arrastam há anos), essa área 

da Reprodução Assistida vive de resoluções editadas de tempos em tempos, 
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pelo CFM e até mesmo os Conselhos Regionais de Medicina, que também 

podem editar suas regras. A exemplo do CREMESP, sua Resolução nº 382/2024 

tenta especificar condutas balizando o comportamento ético dos médicos e 

das clínicas envolvidas nas fases da Reprodução Humana.4

3. Informação de qualidade
Além da questão legal, também existem impasses éticos e morais. Para 

muitas pessoas, os embriões são vistos como uma forma de vida que merece 

respeito e proteção, o que pode tornar as decisões ainda mais difíceis. Alguns 

casais acreditam que congelar embriões é uma forma de preservar a vida em 

potencial, e, portanto, não devem ser descartados sem uma consideração 

cuidadosa. Outros podem ver os embriões apenas como material biológico, 

e as questões sobre o uso ou não deles podem ser mais pragmáticas.

Uma opção comum quando há divergências sobre o destino dos 

embriões é a doação. Casais que não desejam usar os embriões para ter filhos 

próprios, mas que não querem descartar, podem optar por doá-los a outros 

casais que não podem conceber por meios naturais. Porém, essa decisão 

também pode ser difícil, pois envolve questões de identidade e o possível 

vínculo com o(s) filho(s) gerado(s) a partir dos embriões, além das questões 

éticas e emocionais.

A decisão sobre o que fazer com os embriões excedentes pode gerar 

conflitos emocionais profundos. Para um dos cônjuges, o desejo de ter filhos 

poderá trazer gravíssimos efeitos emocionais, enquanto para o outro, a sepa-

ração pode representar um ponto final no planejamento familiar com aquele 

ex-cônjuge.
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Além disso, poderá haver o medo de um dos cônjuges querer usar os 

embriões posteriormente, sem o consentimento do outro, o que pode gerar 

discordância entre os detentores do projeto parental. Para ambos, a situação 

pode trazer à tona sentimento de perda, rejeição e frustração. Um caso já 

acontecido, como exceção, é de um homem que se utilizou de material 

genético próprio para formação de embrião por ovodoação, uma vez que 

a parceira não tinha condições de uso de óvulo próprio. O casal se desen-

tendeu e não utilizou o material congelado, que lá permaneceu por mais de 

cinco anos. Com idade já avançada e a qualidade do sêmen comprometida, 

o homem encontra-se em novo relacionamento, com nova parceira, que 

também apresentava problemas nos óvulos próprios. Por meio de escritura 

de doação, a antiga companheira doou o material genético ao antigo compa-

nheiro para utilização na nova companheira. Mantida a qualidade do sêmen 

pelo congelamento e o sigilo da doadora do óvulo desde o início, o processo 

foi realizado na segunda companheira com o seu conhecimento e permissão 

por meio de Termo de Consentimento e avaliação psicológica dos envolvidos.

3.1 Judicializado

Quando um casal não consegue chegar a um entendimento viável sobre 

a destinação dos embriões congelados, a questão poderá ser levada aos 

tribunais. O Poder Judiciário brasileiro poderá ser chamado para decidir sobre 

os direitos de cada uma das partes e definir sobre o destino dos embriões 

congelados. Isso poderá ser uma alternativa, mas, como não dispomos de 

um diploma legal específico para essas demandas, os resultados poderão ser 

imprevisíveis e nem sempre satisfatórios para as partes envolvidas.

No Brasil, após um julgado recente no Superior Tribunal de Justiça (STJ),5 

determinou-se que o casal deverá manifestar-se de maneira clara e precisa, 
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por meio de um testamento ou outra forma legal, sempre via instrumento 

público (em Cartório), o que nem sempre ocorria no passado. A melhor orien-

tação é que o casal se manifeste por instrumento público, sempre orientado 

pela equipe interdisciplinar dos serviços de Reprodução Assistida.

Vejamos o exemplo de caso emblemático: um casal que praticava 

esportes de aventura, ao viajar, manifestou seu desejo sobre o destino de 

seus embriões congelados por meio de um instrumento público realizado 

em um Cartório de Notas, com a devida orientação médica e jurídica. Nesta 

manifestação de vontade, deixaram a avó materna com poderes para que, em 

caso de morte de ambos, utilizando-se de útero de substituição, realizasse a 

Reprodução Humana post mortem.

4. Divórcio e destino dos embriões
Quando um casal decide congelar embriões excedentes, ou seja, 

embriões que ainda não foram transferidos durante o tratamento de FIV. 

Havendo o fim da sociedade conjugal, o casal poderá se deparar com uma 

situação futura muito complexa e de difícil solução. Caso isso ocorra, ainda 

que as partes manifestem seus desejos no termo de consentimento ou em 

qualquer outro documento formal por meio de instrumento público, a qual-

quer momento, por meio de simples notificação, o desejo atual e expresso 

pode alterar o arranjo anterior.

Para comentar sobre impasses e decisões mais comuns em casos de 

separação de casais em relação aos embriões excedentes, iniciamos com o 

Direito sobre os Embriões. Após a separação, surge a primeira grande questão: 

quem tem o direito de decidir o destino dos embriões? Vale lembrar que os 

embriões não são como gametas masculinos ou femininos que são amostras 
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individuais; no caso dos embriões, estes são produzidos de forma conjunta 

pelos detentores do projeto parental, independentemente da origem bioló-

gica. Mas o que acontece quando o desejo comum de procriação termina? 

O que um dos cônjuges deseja pode não ser o que o outro deseja mais, 

ou mesmo, em um futuro tão incerto quanto às escolhas de cada um dos 

parceiros, pode se mudar de ideia quanto ao destino do material genético 

congelado pretendido pelo casal.

O principal dilema é se esses embriões devem ser usados para gerar filhos 

ou se devem ser descartados, doados para pesquisa ou mantidos em conge-

lamento. Não somente no Brasil, mas também em outros países, a legislação 

não acompanha as demandas sociais e a velocidade do desenvolvimento 

tecnológico da ciência médica. Deve-se sempre buscar, nos termos de mani-

festação, a vontade conjunta dos interessados no destino dos embriões. Seria 

um desastre qualquer decisão unilateral, o que acarretaria disputas judiciais 

quando os interesses dos ex-cônjuges não se alinhassem mais. Mas uma 

verdade salta aos olhos: apenas quando a vontade dos dois coincidir é que 

se destina o uso ou não dos embriões ao fim comum determinado pelo casal.

4.1 Impasses

Assim, um dos cônjuges poderá modificar sua vontade com relação ao 

embrião congelado. Segundo decisões judiciais recentes, a paternidade deve 

ser um ato voluntário e responsável, e não algo imposto. Destacamos, ainda, 

que não há impedimento legal para o descarte de embriões excedentes 

que ainda não foram transferidos. Como podemos perceber, os impasses 

poderão ocorrer em diversos níveis, envolvendo desafios jurídicos, médicos 

e filosóficos.
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•	 Impasses técnicos: a FIV e outras técnicas de Reprodução Assistida 

podem apresentar dificuldades em alguns casos, como a falha na 

fertilização, na implantação do embrião ou no desenvolvimento da 

gravidez.

•	 Éticos e legais: questões como a doação de gametas, a seleção de 

sexo, a definição da filiação em casos de reprodução entre casais 

homoafetivos e a multiparentalidade são desafios que precisam de 

orientação clara e objetiva, atendendo a critérios éticos, sobretudo 

em virtude da ausência de uma lei específica para essa especialidade 

médica.

•	 Acesso e altos custos: o acesso aos tratamentos de Reprodução 

Assistida sempre será limitado em função dos altíssimos custos; boa 

parte da população está distante do alcance dessas terapêuticas. 

Apesar dos grandes números do mercado, estamos falando de um 

universo reduzido de pacientes que dispõem de poder aquisitivo 

suficiente para buscarem tratamento.

•	 Aspectos emocionais e sociais: a infertilidade e o processo de 

Reprodução Assistida podem gerar um impacto emocional signifi-

cativo nos pacientes, tais como sentimento de frustração, ansiedade, 

isolamento e depressão.

•	 Cuidado com a saúde mental: o processo terapêutico de Reprodução 

Assistida poderá ter um impacto significativo na saúde mental dos 

pacientes envolvidos. É importante sempre buscar apoio psicoló-

gico e emocional, pois a jornada dos pacientes poderá exigir um 

grande esforço.

•	 Consentimento informado: é fundamental que os casais sejam 

amplamente informados sobre as técnicas de Reprodução Assistida, 

os seus riscos, as suas chances de sucesso, sobre as alternativas tera-
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pêuticas, e que possam tomar decisões conscientes de forma livre e 

fundamentada.

•	 Definição de filiação: a Reprodução Assistida pode gerar situações 

complexas em relação à definição da filiação, principalmente quando 

envolve doação de gametas ou embriões. A redação dos termos 

precisa estar clara para garantir os direitos de todos os envolvidos, 

sobretudo os direitos do nascituro, algo que vem sendo determinado 

por meio das Resoluções do CFM e do Código de Ética Médica.

5. Conclusão
A Resolução CFM nº 2.320/2022 adota normas éticas, sempre em defesa 

do aperfeiçoamento das práticas e da observância aos princípios éticos e 

bioéticos que ajudam a trazer mais eficácia e segurança aos tratamentos e 

procedimentos médicos. Também prevê o direito aos tratamentos e igual-

dade de direitos para famílias heteroafetivas, homoafetivas, monoparentais 

ou casais, e ainda a possibilidade de Reprodução Assistida post mortem, 

desde que haja documentação específica via instrumento público, como já 

apontado acima.

Em suma, a regulamentação da Reprodução Assistida no Brasil é princi-

palmente deontológica e está a cargo do CFM e de suas Regionais, que se 

mantêm atentos às novas tecnologias e a questões bioéticas, éticas e sociais, 

atualizando suas Resoluções sempre que necessário, balizando o compor-

tamento médico para garantir não só a adequação às novas exigências da 

sociedade, mas a segurança e a eficácia dos tratamentos.

À medida que mais pessoas buscam tratamentos nos serviços de 

Reprodução Assistida e consequentemente produzem embriões exceden-
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tários, dependendo do tratamento escolhido, as questões legais e éticas 

também se tornam mais complexas. É primordial que tenhamos um arcabouço 

jurídico mais robusto nessa matéria, visando garantir com que os direitos dos 

indivíduos sejam alcançados, levando em consideração os aspectos éticos 

e bioéticos dos envolvidos, sempre na tentativa de alcançar um futuro com 

mais segurança jurídica e menos controvérsias sobre o tema. O Supremo 

Tribunal Federal (STF), o Superior Tribunal de Justiça (STJ) e o Conselho 

Nacional de Justiça (CNJ) têm se posicionado na defesa dos direitos repro-

dutivos que envolvem o livre planejamento familiar e sucessório, e definem 

a orientação de que sempre haja um documento de consentimento livre e 

esclarecido, como acima mencionado, por meio de instrumento público, 

ou seja, manifestação expressa dos detentores do projeto para a utilização 

ou a destinação dos embriões excedentários provenientes da utilização das 

técnicas da Reprodução Assistida.

Contudo, fica clara a importância de uma escuta qualificada e um aten-

dimento interdisciplinar individualizado por profissionais tecnicamente 

habilitados. A informação em qualquer tipo de terapêutica possibilita com 

que os pacientes tenham plena capacidade de decisão, compreendendo 

os riscos e buscando a escolha mais segura dentro das suas capacidades, 

nunca nos esquecendo de que o critério médico e a autonomia do paciente 

devem sempre estar em pleno equilíbrio. Entretanto, é muito importante 

ratificar que a informação de qualidade compõe o rol de serviços prestados, 

ou seja, é obrigação do prestador de serviços garantir que todas as dúvidas 

sejam esclarecidas antes, durante e depois do tratamento. Em se tratando de 

Ciências Médicas, nenhuma outra especialidade exige tamanha atenção na 

redação e na complexidade dos documentos e termos necessários ao trata-

mento como a Reprodução Humana Medicamente Assistida.
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Entender, atender e surpreender os multiperfis de pacientes 
será o ponto de inflexão para uma nova Reprodução Assistida. 

Equipes bem dirigidas transformam sonhos em vida!

1. Introdução
Ao pensarmos na gestão multidisciplinar de uma equipe voltada ao trata-

mento da infertilidade, é fundamental que tenhamos inicialmente, de forma 

muito clara, quais são os objetivos dessa equipe. É preciso ter dois macro-ob-

jetivos em mente, que são complementares, sinérgicos, e de forma alguma 

mutuamente excludentes: o atendimento de alta qualidade ao paciente e 

os objetivos financeiros do negócio. Quando estes dois objetivos são atin-

gidos, temos, como consequência, instituições perenes que prosperam em 

diferentes ciclos de mercado, capazes de continuamente investir em infraes-

trutura física e tecnologia, pacientes saudáveis em todas as concepções do 

termo e equipes profissionalmente realizadas.

Considerando que clínicas de Reprodução Humana são e devem ser 

pensadas como negócios, e que negócios são feitos por pessoas, como 

montar um time que seja capaz de atingir recorrentemente os dois macros 

objetivos citados anteriormente?

Ainda que existam diferentes linhas de pensamento e abordagem sobre 

a questão de gestão de equipes, de forma pragmática, acredito em um tripé 

de características interdependentes e que se retroalimentam: a cultura do 

negócio, os processos e os indicadores de performance (Key Performance 

Indicators – KPIs). Mesmo em diferentes mercados, estilos de gestão diversos 

e características específicas de cada clínica, esses aspectos-chave, sempre 

que corretamente pensados e implantados, resultam em uma performance 



205

MANEJO MULTIPROFISSIONAL 
DA INFERTILIDADE CONJUGAL

GESTÃO DE EQUIPES DE ALTA PERFORMANCE  
EM CLÍNICAS DE REPRODUÇÃO HUMANA

superior em ambos os macro objetivos do negócio: atendimento de alta 

qualidade para o paciente e resultados financeiros positivos.

No mercado de saúde reprodutiva, gestão e efetividade na relação com 

os pacientes são pontos que têm merecido atenção de todos os partici-

pantes desse ecossistema. Afinal, superar as expectativas dos pacientes é um 

desafio diário. Neste capítulo, abordaremos acerca da gestão de equipes de 

alta performance e do Paciente 5.0 – um novo paradigma para as clínicas de 

Reprodução Humana. 

2. A cultura
Formalmente, a cultura de uma empresa são os valores, as crenças e as 

normas que orientam o comportamento dos colaboradores dessa empresa. 

De forma prática, cultura é o que as pessoas fazem no trabalho quando o 

chefe não está por perto. Ou seja, essa essência da empresa prevalece sobre 

qualquer tipo de planejamento ou tática, e, por isso, a cultura é tão essencial 

para a performance de um time.

Sendo a cultura tão determinante no sucesso de uma instituição, o que 

devemos considerar para promover a cultura correta em nossas clínicas?

Antes de falarmos sobre os pontos-chave, vale termos em mente que a 

mudança da cultura de um negócio leva de três a cinco anos para acontecer. 

Dessa forma, o esforço em direção à cultura correta deve ser consistente, 

resiliente e duradouro.

Devemos considerar dois pontos centrais da cultura: o assistencial, em 

que o paciente está à frente e ao centro de tudo o que fazemos; e o dos negó-

cios, em que as equipes consistentemente batem metas. Estes pontos são 
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sinérgicos porque a centralidade no paciente é o que nos permite bater as 

metas do negócio, e, reciprocamente, atingir metas de negócio é o que nos 

permite fazer investimentos em pessoas, infraestrutura, tecnologia e treina-

mentos em prol das pacientes. E a implantação dessa cultura se faz por meio 

da comunicação e das nossas ações.

Por exemplo, o fato de a recepção saber, pela agenda, quais pacientes irão 

chegar e recebê-los e cumprimentá-los um a um, chamando-os pelo nome, 

são gestos que, se executados repetidas vezes, de forma gentil, fortalecem a 

mensagem dentro de todo o time sobre o cuidado intenso que precisa ser 

entregue aos pacientes.

Os esforços em direção à cultura que acreditamos também precisam ser 

consistentes e diários.

É importante que os líderes recebam todos os dias a posição da receita 

financeira dos seus estabelecimentos, e não olhem o resultado trimestral-

mente, mensalmente ou semanalmente. Por exemplo, se estamos ou não 

estamos atendendo os pacientes tão prontamente como nos propomos a 

fazer ou se, de alguma forma, estamos falhando com eles e, como consequ-

ência, vemos isso em nossos resultados, devemos corrigir isso imediatamente, 

e não no mês seguinte. Um aspecto importante é que essas informações 

podem ser entregues de forma simples e fácil de acessar, até mesmo pelo 

WhatsApp. Dashboards mais complexos entregam mais informações, mas, 

eventualmente, considerando o perfil dos profissionais de saúde, podem ser 

de mais difícil aderência. 

Outro ponto fundamental para criarmos ou mudarmos a cultura é a 

comunicação correta do significado do que fazemos. Claro que, de diferentes 

formas, todas as clínicas de Reprodução Humana ressaltam o impacto de 
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seus trabalhos na felicidade de milhares de famílias. Mas, no dia a dia, entre 

as diferentes áreas da empresa, isso também precisa ser tangibilizado. 

De fato, nas clínicas de Reprodução Humana, estamos participando 

da criação de uma nova vida. Isso fica muito claro para o médico e para o 

embriologista. Mas como isso pode ficar saliente para a recepcionista, para o 

profissional da área financeira ou do marketing? 

Muitas vezes, um colaborador da clínica responsável por uma parte espe-

cífica do processo não sente de fato a grandeza do propósito do seu trabalho. 

Esse significado poderoso no qual estamos envolvidos precisa ser adequada-

mente comunicado. Talvez ainda mais do que isso, o médico líder da clínica 

ou os demais profissionais da liderança do negócio precisam, por meio do 

significado e do propósito do trabalho de Reprodução Humana, inspirar toda 

a equipe a buscar os objetivos da instituição.

Existem diversas formas de se fazer isso, mas, de maneira geral, quando 

você aproxima aquele colaborador que não está no dia a dia com a paciente 

de casos reais da clínica, a percepção do significado fica mais clara. Então, não 

se trata somente do significado em si, mas da percepção do significado que 

fortalece a cultura.

Um estudo de Turner e Hadas-Halpern1 mostrou que incluir a fotografia 

do paciente no arquivo a ser interpretado pelo radiologista mudava a abor-

dagem desse médico. As leituras das imagens radiográficas eram realizadas 

de forma mais meticulosa, e os médicos participantes do estudo afirmaram 

que sentiam mais empatia pelos pacientes cujos arquivos vieram acom-

panhados de suas fotos. Por conta da tecnologia, os médicos radiologistas 

estão cada vez mais distantes de seus pacientes, de forma parecida com os 

outros profissionais envolvidos na prestação de serviços de saúde que não 

têm contato com os pacientes de uma clínica. “As fotos foram importantes 
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tanto em termos de melhorar o diagnóstico, como também em relação aos 

próprios sentimentos dos médicos como profissionais de saúde.”1

3. Os processos
Outro ponto fundamental na gestão de equipes multidisciplinares em 

clínicas de Reprodução são os corretos mapeamentos, desenho e implantação 

dos processos de atendimento e administrativos. Desta forma, as clínicas não 

viriam a incorrer em resultados subótimos. Por exemplo, procedimentos de 

rotina feitos de forma redundante ou até duplicada poderiam ser otimizados, 

eliminados ou automatizados com o uso de tecnologia, e considerando que 

os recursos humanos e financeiros são finitos, estes deveriam ser investidos 

em melhorias no atendimento ao paciente.

Se realmente desejamos ter clínicas centradas na paciente, o primeiro 

passo começa com desenhar e implantar processos que de fato tenham a 

paciente como prioridade.

Um modelo seria os processos de atendimento ao paciente seguirem o 

conceito de nido (ninho, em português). Nesse desenho, o paciente não se 

desloca dentro da clínica; ele fica no consultório enquanto os profissionais 

da instituição – médicos, enfermeiros, colaboradores das áreas comerciais e 

administrativas – revezam-se para o atender. Neste modelo, eventualmente 

pode haver alguma perda de eficiência. Entretanto, foi pensado com um claro 

enfoque no paciente. 

Ainda mais claro do que a falta de bons processos no atendimento clínico 

do paciente é a falta deles nas fases comerciais e administrativas da jornada do 

paciente. Em algumas clínicas, por exemplo, não há rotinas minimamente defi-

nidas para atendimento telefônico. Se uma paciente faltar à consulta, não há 
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nenhum acompanhamento para que ela seja contatada novamente. O mesmo 

pode acontecer para pacientes que receberam o planejamento do tratamento, 

mas que, por algum motivo, não deram sequência a ele. Nesses casos, é neces-

sário entender que não estamos falando aqui de práticas excessivamente 

comerciais. Trata-se de entregarmos a devida atenção a uma paciente que está 

buscando uma solução para um importante problema de saúde. 

Com as redes sociais, muitos médicos e clínicas estão buscando 

aumentar seu volume de pacientes e envidando esforços em marketing 

digital para atingir uma audiência que não necessariamente é o público-alvo 

da Reprodução Humana. Mas, enquanto isso, por conta da falta de processos 

bem desenhados e executados, pacientes que de fato precisam de ajuda 

profissional, que já conhecem o médico e a clínica e já demonstraram inte-

resse em realizar um tratamento para infertilidade, ficam perdidos em aten-

dimentos descuidados. 

No final das contas, não há como esperar uma boa performance de nossos 

times se a liderança de uma clínica não tiver definido claramente quem vai 

fazer o quê, como e quando: os processos.

4. Os indicadores de performance 
Com os processos devidamente mapeados, desenhados ou redesenhados 

e implantados, é fundamental que os resultados estejam sendo medidos, 

gerando os Indicadores-Chave de Performance ou Key Performance Indicators 

(KPIs). Atualmente, com facilidades tecnológicas que nos permitem acessar 

os dados mais facilmente, analisá-los de diversas formas e gerar diferentes 

cenários, a data driven culture está deixando de ser uma vantagem competi-

tiva para se tornar cada vez mais uma necessidade estratégica.2
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Nas áreas administrativas, comerciais e de marketing, não existe uma 

gestão minimamente decente sem a definição, a implantação e o acompa-

nhamento de KPIs.

Os investimentos em marketing digital, especialmente nas campanhas de 

performance, são e devem ser totalmente mensuráveis. Não faz sentido que 

as clínicas façam esses investimentos se não forem capazes de medir corre-

tamente o retorno sobre eles. Um dos pontos é que, na maioria das vezes, 

as performances destes investimentos levam algum tempo para produzir os 

resultados esperados por conta das adaptações das campanhas aos algo-

ritmos das plataformas. Ou, ainda, os resultados variam ao longo do tempo, 

mesmo em se utilizando das mesmas estratégias. Por conta disso, é ainda 

mais importante ter os indicadores de performance corretos para medir as 

evoluções, fazer os testes A/B e mudar as abordagens, maximizando, assim, o 

retorno sobre o investimento.

Nos controles financeiros, os corretos KPIs nos permitem comparar 

performances das áreas ao longo do tempo e entre as unidades (no caso 

de redes de clínicas). É possível medir custos de insumos por ciclo, número 

de colaboradores por área por volume de ciclos etc. Depois, respeitando as 

características de cada unidade, como layout de clínica, mix de tratamentos 

e outras especificidades, podemos analisar as possibilidades de melhoria de 

eficiência.

Nas áreas comerciais, com uma boa análise dos dados, somos capazes 

de oferecer propostas comerciais cada vez mais adequadas às necessidades 

das nossas pacientes. É possível também entender a evolução dos resultados 

decorrentes de novas políticas comerciais ou por conta de mudanças no 

cenário competitivo. Isso nos permite tomar as decisões corretas de forma 

mais ágil e assertiva, maximizando a performance da área. Finalmente, o 
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acompanhamento dos dados nas áreas comerciais permite individualizar 

os resultados, possibilitando políticas de Recursos Humanos (RH) mais 

adequadas e a promoção da meritocracia.

Além disso, uma cultura orientada a dados fortalece a capacidade 

analítica da organização, permitindo a ela se tornar cada vez mais eficiente, 

competitiva e capaz de dar respostas rápidas e assertivas às demandas do 

mercado, a mudanças no ambiente externo e, principalmente, às necessi-

dades das pacientes.

Apesar de tudo isso, ainda existem obstáculos importantes para se 

implantar a data driven culture: sistemas de Tecnologia da Informação (TI) não 

integrados, input, dados incompletos ou imprecisos e falta de capacidade das 

equipes em fazer a correta análise. Acima de tudo isso, há também a resis-

tência à mudança associada ao apego quase inconsciente a práticas antigas, 

de tomada de decisão somente pela experiência pessoal ou pela autoridade 

hierárquica.

Em todos esses casos, cabe sempre à liderança da instituição promover 

a mudança de visão em todos os níveis, não somente em investimento em 

infraestrutura, tecnologia e pessoas, mas, acima de tudo, dando o exemplo, 

incentivando e cobrando por decisões e ações baseadas em dados.

5. O círculo virtuoso
Os três pontos que discutimos anteriormente são interdependentes e 

sinérgicos. Processos bem implantados e bem mensurados (KPIs), que visem 

a uma melhor experiência para a paciente e a retornos financeiros adequados, 

incentivam os comportamentos desejados das equipes. Em última análise, 
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esses comportamentos cotidianos, associados ao padrão de tomada de deci-

sões e às crenças do grupo, são a essência da cultura da empresa.

Reciprocamente, uma cultura bem estabelecida leva ao aprimoramento 

de processos e ao incentivo ao atingimento de metas mensuráveis (KPIs).

Como resultado de um tripé cultura-processos-indicadores bem 

implantado, temos equipes performando em alto nível e, ainda mais 

importante, com altos níveis de satisfação e engajamento no trabalho. Ao 

fim do dia, ganham os colaboradores, a empresa e, principalmente e mais 

importante, a paciente.

6. �Paciente 5.0 – um novo paradigma para 
as clínicas de Reprodução Assistida
O mercado, como o conhecíamos até a pandemia, nasceu, cresceu e 

se baseava na figura de um paciente central, o infértil; e as estratégias do 

negócio se resumiam à atração, à retenção e à conversão desse perfil.

Rapidamente esse cenário mudou! A soma dos pacientes inférteis é 

inferior ao total dos férteis. Por exemplo, estudos realizados pela Datafert,3 

uma plataforma fechada de uso personalizado para estudos de mercado de 

Reprodução Assistida, estimaram, no Brasil, cerca de 12 milhões de pacientes 

com perfil e capacidade de pagamento de congelamento de óvulos para fins 

sociais; isto é mais do que os 8 milhões de inférteis, segundo a Sociedade 

Brasileira de Reprodução Assistida (SBRA).4 Apenas neste perfil de público, as 

clínicas têm potencialmente 50% mais pacientes em congelamento social de 

óvulos, porém a estratégia de conversão é muito diferente e exige recursos 

diferentes do perfil dos pacientes inférteis.4
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Outro exemplo são os pacientes do grupo LGBTQIAPN+, uma sigla que 

representa as orientações sexuais e identidades de gênero de pessoas que 

não se identificam com a norma heterossexual.

Importante reafirmar que a European Society of Human Reproduction 

and Embryology (ESHRE) tem um grupo de trabalho que discute questões 

éticas relacionadas à Reprodução Assistida para pessoas em situações não 

convencionais, como casais homossexuais e transsexuais, e considera as 

implicações da Reprodução Assistida na qualidade de vida das pessoas 

envolvidas para acesso a esses grupos de acordo com uma perspectiva de 

direitos humanos.

Segundo dados de 2022 publicados pela Nature,5 12% da população do 

Brasil está nesse grupo. Apenas a título de comparação, nos Estados Unidos, a

estimativa é de 7,6%, segundo o Gallup.6

Colocar os clientes no centro da atenção é, para as clínicas, uma decisão 

multifacetada, uma vez que diferentes perfis destes clientes demandam 

personalização máxima e preparo das equipes. Ainda como exemplo de dife-

rentes perfis, podemos considerar os seguintes: ovodoadoras; maternidade 

e paternidade independentes; portadores de necessidades especiais (cadei-

rantes); portadores de doenças infectocontagiosas (HIV); diagnosticados 

com endometriose; clientes estrangeiros (turismo reprodutivo); e outros.

Resumindo, existem dois grandes grupos de perfis de clientes das clínicas 

de Reprodução Assistida, os inférteis e os férteis, e, em cada grupo destes, 

existem os subgrupos, de acordo com os perfis citados anteriormente. Seria 

coerente estabelecer apenas um modelo de atendimento para todos estes 

clientes?
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Você, como médico(a)/gestor(a) ou qualquer outra função do “ecossis-

tema de saúde reprodutiva”, precisa colocar foco, energia e recursos para 

superar as diferentes expectativas do seu público/dos seus clientes.

6.1 Quem é o Paciente 5.0?

O Paciente 5.0 é uma nova figura de cliente que toma por referência os 

recursos entregues pela Medicina 4.07 e, ao mesmo tempo, acolhe e huma-

niza a relação médico/paciente pela sua própria e exclusiva perspectiva.8

A Medicina 4.0 entrega a tecnologia para  tornar o trabalho dos profis-

sionais de saúde mais efetivo, fácil e prático, ao mesmo tempo em que 

melhora o acesso da comunidade aos recursos da saúde, com diagnósticos 

mais precisos, por meio de plataformas de agendamento online, aplicativos 

que permitem monitorar a saúde e os prontuários eletrônicos, integrando 

ferramentas tecnológicas e mecanismos de automação, sistemas de gestão 

que podem agilizar diagnósticos, soluções personalizadas pelo uso da inteli-

gência artificial e análise de dados entregando melhores experiências para os 

pacientes-clientes e colaboradores, fidelizando-os.

6.2 A Sociedade 5.08

É um movimento estratégico do governo do Japão com o objetivo de 

posicionar o ser humano no centro da inovação e da transformação tecnoló-

gica pela compreensão de que tudo está conectado e que a sociedade deve 

ser beneficiada com profunda integração da tecnologia.9 A ideia de Sociedade 

5.0 deve ir além da busca por maior produtividade e eficiência dos processos 

com o auxílio de redes de internet, sensores e microchips, convergindo para 

facilitar a vida dos seres humanos.9 
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O conceito do Paciente 5.0 é a ponta visível da “figura” do perfil do novo 

cliente/consumidor dos serviços do mercado de Reprodução Assistida à 

mercê de atenção redobrada dos atuais médicos, gestores e demais agentes 

do mercado.

6.3 �De infertilidade para a fertilidade e agora saúde repro-
dutiva: a jornada do cuidado exige diferentes modelos 
de abordagem para os novos clientes

Um paciente infértil ou de oncopreservação percebe o tempo de espera 

por uma consulta totalmente diferente de pacientes de congelamento social 

de óvulos. Uma paciente esperando uma doadora de óvulos tem expecta-

tivas diferentes de tempo e acolhimento, forçando que clínicas implementem 

modelos de acolhimento em diferentes dimensões para alcançar e até ante-

cipar tais expectativas.

Navegando nas mídias sociais em um telefone celular de qualquer lugar do 

mundo, um paciente pode agendar e pagar por uma teleconsulta, receber os

pedidos de exames, agendá-los online, receber os resultados também 

online, enviá-los ao médico, receber orientações, prescrições e comprar 

as medicações e recebê-las em casa. Se tiver dúvidas, pode consultar a 

farmacêutica e/ou enfermeira da própria clínica e seguir o tratamento com 

o sentimento de estar conectado e acolhido durante todo o tratamento. Os 

pacientes querem conveniências e conexão humana!

6.4 O que quer o Paciente 5.0?

•	 Singularidade: quer ser tratado como único, quer se ver representado.

•	 Relação de transparência: o Paciente 5.0 consome a verdade.
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•	 Ética percebida: quer perceber o comportamento ético de todas as 

suas interfaces em uma clínica ou relacionamento na área da saúde.

•	 Rapidez: pacientes não querem esperar demasiado nas recepções 

das clínicas.

•	 Experiências que conectam, geram intimidade e compromissos.

•	 Figital (físico e digital): o paciente quer ser atendido em todos os 

canais que seja melhor para ele, o paciente, e não para o médico ou 

a clínica.

•	 Multissensorial: todos os sentidos do paciente têm que ser acessados 

pela clínica. Um simples marketing olfativo na clínica já diferenciará o 

profissional na mente do paciente.

À telemedicina, já se faz necessário acrescer a realidade aumentada e 

outras tecnologias como forma de engajar mais e melhor os pacientes que 

utilizam esse modelo de atendimento.

O Paciente 5.0 quer que o médico o conheça, chame-o pelo nome, olhe 

nos olhos, quer total atenção, quer ser acolhido integralmente. Quer que o 

médico se lembre dos pacientes enquanto estes não estiverem no consul-

tório. Por exemplo, quando a receita da medicação controlada está prestes a 

expirar e a secretária liga para avisar. Isso é cuidado!

O Paciente 5.0 está sentado na sua frente nesse exato momento: conec-

te-se com ele!
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