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EDITORIAL

AFebrasgo sempre prima pela educação de seus 
associados, com dedicação especial aos resi-
dentes da Ginecologia e Obstetrícia. Este volu-

me de Femina está excepcional para o jovem apren-
diz e motivacional para os instrutores. Em artigo de 
capa, nosso editor, professor Marcos Felipe, aponta 
os problemas atuais, destacando o número restri-
to dos programas e as dificuldades na avaliação da 
qualidade desses programas. A Matriz de Competên-
cia proposta por nossa Associação ainda é comple-
xa, por isso, o esforço em individualizar as atividades 
comumente observadas pelos preceptores (ativida-
des profissionais confiabilizadoras). O esforço de 
muitos educadores resultou na redação da proposta 
colocada nas páginas iniciais deste volume. Como 
um presente para o leitor, faz a síntese de vinte de-
talhadas proposições. A beleza do texto é expan-
dida em entrevistas e opiniões de três professores 
apaixonados pela Febrasgo. Juntemos-nos a eles! 
Em um outro olhar, a nossa Comissão de Defesa e 
Valorização Profissional examina e sintetiza a atual 
regulamentação da telemedicina no Brasil, vigente 
desde maio. A leitura é interessante e sua utilização 
é excitante!

A posição da Febrasgo acerca da vacina contra o 
HPV para a mulher adulta abre o Caderno Científi co 
de Femina. O texto, elaborado pela Comissão Espe-
cializada, destaca seis pontos-chave na abordagem 
e faz sete recomendações. O cenário clínico facilita 
o entendimento. Pesquisadores de Minas Gerais re-
visam, em estudo de corte transversal, os aspectos 
epidemiológicos das gestantes portadoras de sífi lis. 
São relevantes a opinião e o registro da alta recor-
rência e da falta de teste em um terço da população 
estudada! O impacto dos instrumentos terapêuti-
cos na qualidade de vida das mulheres com câncer 
de colo uterino foi revisto na literatura, incluindo 
estudos que utilizaram instrumentos validados. 
A radioterapia e a quimioterapia são mesmo menos 
toleradas do que os procedimentos cirúrgicos. Por 
fi m, o impacto da COVID-19 no binômio mãe e fi lho 
foi examinado por professores da Universidade de 
Viçosa, Minas Gerais. Coagulopatias, pré-eclâmpsia 
e prematuridade foram as ocorrências destacadas.

Recebemos o suporte da maior parte dos mem-
bros do Conselho Editorial. Isso foi gratifi cante!

Boa leitura!
Sebastião Freitas de Medeiros 
EDITOR
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CAPA – APRESENTAÇÃO

Aprofusão desordenada do número de escolas médicas no 
Brasil está se constituindo em um sério problema na for-
mação de profissionais qualificados para o mercado de 

trabalho. Muitas escolas médicas foram implantadas em locali-
dades sem as condições mínimas de infraestrutura e de recur-
sos humanos para a formação médica adequada. Além disso, é 
sabido há muito tempo que o curso de graduação em Medicina 
não é terminal, havendo, portanto, a necessidade de comple-
mentação na formação do profissional por meio dos Programas 
de Residência Médica (PRMs).

Embora o número de PRMs tenha também crescido de ma-
neira célere, não há informações adequadas sobre a qualida-
de deles, considerando que a Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM) não possui infraestrutura suficientemente apare-
lhada para exercer tal fiscalização. Apesar disso, todos os egres-
sos de PRM reconhecidos pela CNRM recebem o título de espe-
cialistas, independentemente de passarem ou não por qualquer 
avaliação interna ou externa à instituição do PRM que o formou. 
Por essa razão, as sociedades médicas das diferentes especia-
lidades, coordenadas pela Associação Médica Brasileira (AMB), 
instituíram os exames de avaliação dos egressos dos PRMs para 
a concessão do título de especialista. No caso da Ginecologia e 
Obstetrícia (GO), a prova do Título de Especialista em Ginecologia 
e Obstetrícia (TEGO) realizada pela Febrasgo tem se prestado a 
essa avaliação, com muita competência, por meio de exames 
teóricos e práticos, utilizando técnicas modernas de avaliação 
dos candidatos.

Não tem sido nenhuma surpresa, portanto, a constatação do 
alto índice de reprovação de egressos dos PRMs nas provas do 
TEGO, o que denota que o processo de formação de especialistas 
nos PRMs, no seu conjunto, tem deixado a desejar. Mas, visan-
do à melhoria na formação dos especialistas em GO, a Febrasgo 
propôs, de forma pioneira, uma nova Matriz de Competência a 
ser seguida pelos PRMs em GO no Brasil, a qual foi prontamente 
aprovada pela AMB e pela própria CNRM, que a adotou como ofi-
cial para os PRMs em GO. Entretanto, a complexidade da Matriz 
de Competência a ser seguida não permite aos preceptores e su-
pervisores a sua verificação no dia a dia do treinamento do mé-
dico aprendiz ao longo do PRM. Visando viabilizar esse proces-
so de avaliação, surgiu no cenário formativo internacional uma 
proposição de transformar o referencial previsto nas Matrizes 
de Competência em atividades observáveis e verificáveis pe-
los preceptores e supervisores, denominadas EPAs (Entrustable 
Professional Activities), terminologia mundialmente consagrada 
(em livre tradução para o português, “Atividades Profissionais 
Confiabilizadoras”). Novamente, à frente das demais especiali-
dades médicas, a Febrasgo, por meio do trabalho incansável da 
sua Comissão de Residência Médica (Coreme) e com o suporte 
das suas Comissões Nacionais Especializadas (CNEs), elaborou e 
validou as EPAs em GO em nível nacional.

Neste número de Femina, apresentamos, de forma comple-
ta, o resultado final do imenso trabalho realizado pela Coreme 
sobre as EPAs em GO, trabalho que é pioneiro entre as especia-
lidades médicas no Brasil. Parabéns à Coreme e à diretoria da 
Febrasgo por mais essa conquista para a especialidade no Brasil.

Marcos Felipe Silva de Sá 

Como citar:
Comissão Nacional Especializada de 
Residência Médica (CNE-RM). As EPAs 
(Entrustable Professional Activities) 
na formação do especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia – Proposta 
da Febrasgo. Femina. 2022;50(6):326-45.
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CAPA

INTRODUÇÃO
A formação por competências emergiu no início dos 
anos 2000 e hoje se destaca como o principal modelo 
internacionalmente reconhecido de orientação dos cur-
sos de graduação em Medicina e Residência Médica.(1) Os 
conhecimentos, habilidades e atitudes esperados para 
o médico e para o especialista foram estabelecidos 
nas Matrizes de Competências. No Brasil, a Comissão 
de Residência Médica (Coreme) da Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) 
liderou a elaboração e a validação da Matriz de 
Competências em Ginecologia e Obstetrícia(2) e nas su-
bespecialidades de Medicina Fetal, Reprodução Humana, 
Sexologia e Endoscopia Ginecológica. Desse proces-
so de validação denominado “Painel de Especialistas”, 
participaram mais de 250 experts em diferentes áreas 
de atuação em Ginecologia e Obstetrícia que integram 
as 29 Comissões Nacionais e Especializadas (CNEs) da 
Febrasgo. As Matrizes foram aprovadas pela Comissão 
Nacional de Residência Médica (CNRM) do Ministério 
da Educação (MEC), tornando-se, assim, o documento 
oficial que orienta os programas de residência médica 
nessas especialidades.(2)

Entretanto, um novo desafio se impõe durante a 
implementação de todo o conteúdo das Matrizes de 

Competência na realidade dos programas de residên-
cia médica. Muitas competências são de difícil treina-
mento e verificação; além disso, o grande número de 
subcomponentes previstos nas Matrizes impossibilita 
a sua verificação pelos preceptores e supervisores ao 
longo do treinamento dos residentes.(3) Como exemplo 
internacional, podemos citar a CanMEDS -  Physician 
Competency Framework (CanMEDS), que apresenta 700 
subcomponentes.(4) Como exemplos nacionais, pode-
mos citar a Matriz de Competências em Ginecologia 
e Obstetrícia (261 subcomponentes)(2) e a Matriz de 
Competências em Medicina de Família e Comunidade 
(334 subcomponentes).

Definindo as EPAs
Para aproximar o conteúdo das Matrizes do ambiente de 
prática e facilitar o treinamento e a avaliação dos médi-
cos-residentes, foi necessário transformar o referencial 
de competências, que são atributos de um indivíduo, em 
atividades claramente observáveis e verificáveis pelos 
preceptores e supervisores.(5) Em 2007, essas ativida-
des passaram a ser denominadas e identificadas como 
EPAs(5) ou, em livre tradução para o português, “ativida-
des profissionais confiabilizadoras”.

As EPAs (Entrustable 
Professional Activities) na 
formação do especialista 
em Ginecologia e Obstetrícia 
– Proposta da Febrasgo
Comissão Nacional Especializada de Residência Médica (CNE-RM)
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Uma EPA é definida como “uma unidade da práti-
ca profissional que pode ser totalmente confiabiliza-
da a um aprendiz (médico-residente ou estudante de 
Medicina) quando o mesmo demonstra as competências 
necessárias para executá-la de maneira independente 
e sem supervisão”.(1) Uma “unidade da prática” pode se 
referir a uma única tarefa ou atividade (como o exame 
clínico de uma gestante ou a correção de uma lacera-
ção perineal) ou a um conjunto de tarefas ou atividades 
(como a assistência pré-natal ou a assistência ao parto 
de risco habitual), cuja execução pelo médico aprendiz 
possa ser verificada pelo seu preceptor ou supervisor. A 
proficiência na realização de cada EPA ou “unidade de 
prática” passa a ser um pré-requisito para autorizar o 
aprendiz ou médico-residente a realizá-la de maneira 
autônoma ou independente de supervisão, sendo esse 
processo denominado “confiabilização”.(1)

A importância das EPAs para a 
formação do especialista
A confiabilização dos médicos-residentes nas EPAs é con-
siderada essencial para garantir a segurança dos pacien-
tes, pois impossibilita que médicos-residentes que ainda 
não adquiriram proficiência nessas atividades possam 
realizar atendimentos e procedimentos ou tomar deci-
sões para as quais ainda não estejam devidamente pre-
parados.(1,6,7) Como a execução de cada EPA mobiliza um 
conjunto de competências, a confiabilização nessas ativi-
dades prescinde da avaliação individual de cada um dos 
subcomponentes previstos na Matriz de Competências, 
viabilizando e facilitando a avaliação dos médicos-resi-
dentes pelos seus preceptores e supervisores.(6)

Para que possam ser utilizadas pelos diversos pro-
gramas de residência médica, as EPAs precisam ser de-
finidas e validadas em nível nacional, contemplando 
e equilibrando as expectativas, necessidades e possi-
bilidades de cada região e especialidade médica.(8-10) A 
elaboração e a validação das EPAs em nível local por 
um único serviço, programa ou instituição limita a sua 
aplicação em diferentes realidades e dificulta a troca de 
experiências com a confiabilização.(9,10)

No Brasil, um esforço conjunto de diversas socieda-
des de especialidades médicas e da CNRM-MEC resultou 
na elaboração, validação e aprovação de Matrizes de 
Competência em diversas áreas e subáreas de atuação.(2) 
Entretanto, as EPAs ainda não foram definidas para as 
especialidades médicas.

Elaboração e validação das EPAS 
em Ginecologia e Obstetrícia
Diante dessa constatação, em 2020, a Febrasgo tomou a 
iniciativa de elaborar e validar as EPAs em Ginecologia e 
Obstetrícia em nível nacional, sendo esse trabalho con-
fiado à Coreme, que reúne 16 médicos especialistas em 
Ginecologia e Obstetrícia pela Febrasgo com experiên-
cia em formação e preceptoria de residentes nas cinco 

diferentes regiões brasileiras, sendo 10 do sexo femini-
no e 6 do sexo masculino.

MÉTODOS
A metodologia escolhida e utilizada pela Coreme 
para definição das EPAs foi a “Validação por Painel de 
Especialistas para o Desenvolvimento de Consenso”, um 
método consagrado pela literatura e já utilizado na ela-
boração da Matriz de Competências em Ginecologia e 
Obstetrícia.(11,12)

Tomando por bases as melhores referências interna-
cionais e nacionais, como a Dutch ObGYn Competence 
Framework,(13) a Canadian ObGYn Competence 
Framework,(14) a Obstetrics and Gynecology Milestones 
(ACGME)(15) e a Matriz de Competências em Ginecologia 
e Obstetrícia,(2) a Coreme/Febrasgo elaborou um docu-
mento inicial contendo 20 EPAs. Segundo as recomenda-
ções internacionais, o número esperado de EPAs para os 
programas de residência médica em cada especialidade 
é de 20 a 30,(8,9) com cada EPA representando um con-
junto de atividades essenciais e típicas de um setor ou 
serviço que o especialista deverá ser capaz de realizar 
de maneira adequada, autônoma e sem supervisão ao 
final do programa de residência médica.(8,9)

O plano de validação das EPAs aprovado pela presi-
dência e pela diretoria científica da Febrasgo foi apre-
sentado aos presidentes das 29 CNEs que congregam 
mais de 250 experts brasileiros em cada área e subárea 
de atuação em Ginecologia e Obstetrícia. O documento 
inicial contendo as 20 EPAs foi enviado às CNEs e sub-
metido à apreciação de seus membros sob a liderança 
de seus presidentes. Para assegurar que todos os espe-
cialistas em cada assunto se pronunciassem a respeito 
dessas atividades, cada EPA foi designada às CNEs cor-
respondentes, considerando a sua pertinência e afini-
dade com a área de atuação. Por meio do preenchimen-
to de formulários específicos, os experts puderam emitir 
pareceres e opiniões sobre o conjunto de atividades que 
compõem cada EPA, solicitar a inclusão ou exclusão de 
atividades, sugerir a adequação dos termos que as defi-
nem ou mesmo propor a inclusão de novas EPAs.

Em 2021, os formulários com as respostas e pareceres 
dos especialistas das CNES foram reenviados à Coreme/
Febrasgo, que se encarregou de compilar as sugestões, 
elaborar a descrição completa de cada EPA e produzir a 
versão final do documento. Para cumprir esses passos, 
foram necessárias diversas rodadas de reuniões em am-
biente virtual. Nessas reuniões, cada EPA foi apresentada 
juntamente com as sugestões das CNEs, seguindo-se as 
discussões sobre a pertinência e a forma mais apropria-
da para incorporá-las na versão final do documento. As 
divergências de opiniões foram resolvidas pelo voto da 
maioria absoluta entre os presentes. Em meio a diversas 
sugestões e reformulações compiladas na versão final 
do documento, foi proposta também a inclusão de uma 
nova EPA relacionada à Assistência à Saúde em Casos 
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EPAs (ENTRUSTABLE PROFESSIONAL ACTIVITIES)

de Violência Contra a Mulher. A sugestão foi muito bem 
recebida pela Coreme/Febrasgo, que considera a im-
portância dessa atividade no contexto dos dias atuais, 
passando a versão final do documento a conter 21 EPAS.

Formato de descrição das EPAs em 
Ginecologia e Obstetrícia
A descrição de cada EPA foi feita de acordo com as 
melhores recomendações da literatura,(8-10) segundo 
as quais essa descrição deve contemplar os seguintes 
subitens:
1. Título
2. Especificações e limitações
3. Riscos potenciais em caso de falhas
4. Domínios de competências mais 

relevantes para esta EPA
5. Conhecimentos, habilidades, atitudes 

e experiência necessária
6. Fontes de informação para confiabilização
7. Nível de supervisão esperado para 

cada estágio do treinamento
8. Tempo de expiração caso não seja praticada

Considerando que a proposta inicial desse documen-
to seja oferecer aos programas de residência médica 
em Ginecologia e Obstetrícia um conjunto bem definido 
de EPAs nas quais o médico-residente deva ser confia-
bilizado e que alguns subitens dependem do ajustes 
das EPAs à realidade de cada programa (subitens 6 e 7 
e experiência necessária no subitem 5) ou apresentam 
implicações para a recertificação na especialidade (su-
bitem 8), a Coreme optou por incluir nesse documento 
os cinco primeiros subitens, entendendo que essa des-
crição deve possibilitar a aplicação das EPAs na maioria 
dos programas. Os subitens 6 e 7 e a experiência neces-
sária (subitem 5) poderão ser definidos pelos próprios 
programas na ocasião de implementação das EPAs. O 
subitem 8 deverá ser definido a posteriori após uma 
ampla discussão sobre os critérios de recertificação na 
especialidade.

As recomendações para os subitens 1 a 5, seguidas 
pela Coreme/Febrasgo, são as seguintes:
1. Título: Deve ser claro, parcimonioso, inequívoco, 

impessoal e descrito como uma atividade ampla 
que representa um conjunto bem definido de 
atividades menores. O verbo, quando necessário, 
deve ser usado no gerúndio e corresponder 
à ação realizada na execução da EPA.

2. Especificações e limitações: Deve apresentar uma 
relação clara e completa das atividades que compõem 
uma EPA, definindo quais tarefas da prestação de 
cuidados um determinado médico-residente está 
preparado para assumir de maneira autônoma 
sob um determinado nível de supervisão. 

As EPAs definidas para os programas de residência 
geralmente são mais amplas e compreendem 
um conjunto maior de atividades do que as EPAs 
definidas para a graduação.(9) Da mesma forma, 
é importante estabelecer limites para cada EPA, 
explicitando situações ou atividades que o residente 
não estará necessariamente qualificado para 
executar, mesmo quando confiabilizado nessa EPA.
Para facilitar o entendimento das atividades incluídas 

e dos limites de cada EPA, a Coreme/Febrasgo optou por 
subdividi-las da seguinte forma:

 • Contexto: Local ou tipo de serviço em que e 
para o qual a EPA deverá ser confiabilizada.

 • Consulta clínica: Define o tipo de consulta 
específica relacionada à EPA, subentendendo-se 
a inclusão da anamnese, exame físico, 
formulação de hipóteses clínicas, investigação, 
confirmação diagnóstica, orientação, 
acompanhamento e registro em prontuário.

 • Exames específicos: Define exames específicos 
relacionados à EPA, subentendendo-se 
a inclusão de sua indicação, solicitação 
e interpretação dos resultados.

 • Procedimentos: Define os procedimentos 
relacionados à EPA com finalidade diagnóstica 
e/ou terapêutica, subentendendo-se a inclusão 
de suas indicações e contraindicações, 
obtenção de consentimento, execução, 
interpretação dos achados, identificação 
e manejo das complicações e registro.

 • Tratamentos específicos: Define as modalidades 
de tratamento clínico relacionadas à EPA, 
subentendendo-se a inclusão de suas 
indicações e contraindicações, obtenção 
de consentimento, prescrição, orientações, 
acompanhamento e supervisão do tratamento.

 • Encaminhamentos: Define os tipos de 
encaminhamento relacionados à EPA, 
subentendendo-se a inclusão da identificação 
da necessidade, classificação de risco, 
referência, contrarreferência e interconsulta.

 • Orientações específicas: Define as orientações 
específicas relacionadas à EPA que deverão 
ser comunicadas à paciente e/ou familiares, 
subentendendo-se a técnica apropriada 
de comunicação em cada situação.

 • Atividades em grupo ou equipe: Define as 
principais atividades em grupo ou equipe 
relacionadas à EPA, subtendendo-se a passagem 
e discussão de casos, a participação e atuação 
em reuniões de equipe e as atividades 
de promoção e educação em saúde.

 • Limitações (atividades não incluídas): Define 
as atividades que, embora apresentem certa 
proximidade, não estão incluídas na EPA em 
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questão e as quais o médico-residente não estará 
autorizado a executar de maneira autônoma, 
mesmo quando confiabilizado nessa EPA.

3. Riscos potenciais em caso de falha: A 
confiabilização de um médico-residente para 
realizar uma EPA apresenta riscos implícitos que 
devem ser especificados.(16-18) Decisões difíceis 
são necessárias quando o aprendiz não preenche 
os critérios necessários para a confiabilização. 
Muitas vezes, pesam os argumentos favoráveis ao 
médico-residente e as implicações de uma decisão 
negativa para a sua trajetória profissional e para 
a própria estrutura do programa. Entretanto, é 
necessário ponderar também as consequências 
para as pacientes e para a sociedade quando 
se autoriza um aprendiz ainda não qualificado 
para o exercício da prática autônoma.(19) Por isso, 
é necessário explicitar as consequências de 
uma confiabilização inadequada em cada EPA, 
oferecendo subsídios para decisões negativas.(20-22)

4. Domínios de competência mais relevantes: 
A expectativa para a execução de cada 
EPA é que sejam mobilizados e integrados 
diferentes domínios de competências.(1)

Em muitos países, os domínios de competências mais 
relevantes para cada EPA foram descritos a partir das 
competências essenciais elaboradas e validadas local ou 
nacionalmente, como o CanMEDS, no Canadá,(4) o ACGME, 
nos Estados Unidos,(23,24) e o Outcome and Standards for 
Undergraduate Medical Education, no Reino Unido.(9,25) 
Para as EPAs em Ginecologia e Obstetrícia no Brasil, a 
Coreme/Febrasgo utilizou as Competências Essenciais de-
finidas pela Coreme, que incluem os seguintes domínios:

 • História clínica
 • Exame físico
 • Raciocínio clínico e investigação
 • Construção de plano de cuidados
 • Procedimentos
 • Comunicação e registro
 •  Trabalho em equipe
 • Ética e profissionalismo
 •  Segurança da paciente
 •  Atuação no sistema de saúde

5. Conhecimentos, habilidades e atitudes 
necessárias: Tais informações são de grande 
relevância na orientação dos aprendizes sobre as 
expectativas dos preceptores, dos supervisores 
e dos programas, em relação aos critérios 
necessários para a confiabilização em cada EPA. 
Embora nem todos os conhecimentos, habilidades 
e atitudes necessários para a execução de 
uma atividade sejam explicitados nas listas de 
verificação, ainda assim eles serão esperados.(9)

Utilizando o conteúdo já validado e presente na 
Matriz de Competências em Ginecologia e Obstetrícia, 
a Coreme/Febrasgo incluiu em cada EPA os subcompo-
nentes a ela relacionados, perfazendo, assim, um con-
junto de conhecimentos, habilidades e atitudes espera-
dos para a sua adequada execução.

A descrição completa das EPAs em Ginecologia e 
Obstetrícia se encontra no anexo 1 deste artigo.

CONCLUSÃO
As EPAs são unidades da prática profissional que podem 
ser totalmente confiabilizadas a um médico-residente 
quando ele demonstra as competências necessárias 
para executá-la de maneira proficiente e independente 
de supervisão. A confiabilização nas EPAs apresenta im-
portantes implicações para a prática médica adequada 
e para a segurança das pacientes. Utilizando uma meto-
dologia válida e confiável, a Coreme/Febrasgo definiu e 
validou as 21 EPAs para a especialidade de Ginecologia 
e Obstetrícia no Brasil, um trabalho abrangente e mi-
nucioso que durou dois anos e envolveu mais de 250 
experts em diferentes áreas de atuação. As EPAs em 
Ginecologia e Obstetrícia deverão servir como referência 
para orientar a confiabilização dos médicos-residentes 
nessa especialidade. Mediante a elaboração e a valida-
ção das EPAs, a Febrasgo avança na profissionalização 
da educação médica e abre novas perspectivas para 
qualificar a formação dos profissionais que atuarão no 
cuidado e na assistência à saúde da mulher no Brasil.
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EPA 1 Promovendo Assistência à Saúde no 
Pré-natal de Risco Habitual

EPA 2 Promovendo Assistência à Saúde 
no Pré-natal de Alto Risco

EPA 3 Promovendo Assistência ao Parto de Risco Habitual

EPA 4 Promovendo Assistência ao Parto de Alto Risco

EPA 5 Promovendo Assistência à Saúde no Puerpério

EPA 6 Promovendo Assistência nas Urgências 
e Emergências Obstétricas

EPA 7 Promovendo Assistência à Saúde nas 
Urgências e Emergências Ginecológicas

EPA 8 Promovendo Assistência à Saúde nas 
Infecções em Ginecologia e Obstetrícia

EPA 9 Promovendo Assistência à Saúde nas 
Lesões Pré-malignas do Trato Genital

EPA 10 Promovendo Assistência à Saúde 
em Ginecologia Oncológica

EPA 11 Promovendo Assistência à Saúde em Mastologia

EPA 12 Promovendo Assistência à Saúde nas 
Disfunções do Assoalho Pélvico

EPA 13 Promovendo Assistência à Saúde 
na Dor Pélvica Crônica

EPA 14 Promovendo Assistência à Saúde no 
Sangramento Uterino Anormal

EPA 15 Promovendo Assistência à Saúde na 
Contracepção e Planejamento Reprodutivo

Anexo 1. Lista das EPAS em Ginecologia e Obstetrícia proposta pela Comissão de Residência Médica da Febrasgo

EPA 16 Promovendo Assistência à Saúde 
em Ginecologia Endócrina

EPA 17 Promovendo Assistência à Saúde do Casal Infértil

EPA 18 Promovendo Assistência à Saúde 
Ginecológica Infanto-puberal

EPA 19 Promovendo Assistência à Saúde 
no Climatério e Senescência

EPA 20 Promovendo Assistência à Saúde 
nas Disfunções Sexuais

EPA 21 Promovendo Assistência à Saúde na 
Violência Contra a Mulher

EPA 1
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NO PRÉ-NATAL DE RISCO HABITUAL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária e ambulatório.
Consulta clínica: Atendimento e acompanhamento pré-
-natal de gestantes de risco habitual, incluindo a abor-
dagem de queixas e intercorrências comuns na gestação 
(náuseas, vômitos, cefaleia, varizes, câimbras, anemia, 
leucorreias, queixas urinárias e labilidade emocional).
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Exames específicos (solicitação e interpretação): Rotina 
pré-natal (risco habitual).
Procedimentos: Cardiotocografia anteparto, mobilo-
grama, ultrassonografia obstétrica básica e perfil bio-
físico fetal.
Tratamentos específicos: Profilaxia de anemia ferro-
priva e defeitos do tubo neural e atualização do cartão 
vacinal.
Orientações específicas: Queixas comuns na gravidez, 
atividade física e sexual, alimentação saudável, hábitos 
de vida, amamentação e cuidados com as mamas, pre-
venção de quedas, doenças infectocontagiosas, imuni-
zações, uso de medicamentos, trabalho de parto e parto, 
métodos contraceptivos no período periparto, direitos 
legais da gestante, participação da parceria no acompa-
nhamento pré-natal, saúde mental, segurança e confor-
to no núcleo familiar.
Encaminhamentos: Gestação de alto risco (para serviços 
terciários).
Atividades em grupo ou equipe: Grupo de orientação a 
gestantes (temas acima) e reuniões de equipe.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Acompanhamento 
em pré-natal de alto risco.
Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bimortalidade materna e fetal.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, procedimentos, construção de plano de 
cuidados, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Adaptações do organismo materno à 
gravidez e mudanças no ciclo gravídico-puerperal, fi-
siologia fetal, da placenta e anexos, políticas nacionais 
sobre saúde materno-infantil e aleitamento, preenchi-
mento do cartão da gestante, interpretação de exames 
complementares, incluindo avaliação da vitalidade fe-
tal, identificação e tratamento das principais intercor-
rências clínicas na gestação, identificação de fatores 
de risco, sistema de referência para as gestações de 
alto risco e profilaxias adequadas na gestante, incluin-
do o uso de imunoglobulina anti-D em gestantes RH 
negativas.
Habilidades: Atendimento obstétrico (história clínica 
e exames físico geral, ginecológico e obstétrico), for-
mação de vínculo, comunicação efetiva, orientações 
específicas para a gestante e manuseio de equipa-
mentos para avaliar a vitalidade fetal (monitor fetal e 
cardiotocógrafo).

Atitudes: Estímulo à participação do acompanhante 
e/ou de familiares nas consultas de pré-natal.

EPA 2

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NO PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção secundária e terciária, e ambulatório.
Consulta clínica: Pré-natal de alto risco. Condições pre-
valentes de alto risco gestacional: diabetes, hipertensão, 
cardiopatias, risco elevado de parto prematuro, gravidez 
gemelar, passado obstétrico desfavorável, desvios do 
crescimento fetal, placentação anormal e outras doen-
ças crônicas.
Exames específicos (solicitação e interpretação): Rotina 
pré-natal específica, perfil glicêmico, monitorização da 
pressão arterial, cardiotocografia anteparto, mobilogra-
ma, ultrassonografia obstétrica para medida seriada do 
colo uterino, avaliação seriada do crescimento fetal e 
de gestação gemelar monocoriônica, perfil biofísico e 
dopplervelocimetria fetal.
Procedimentos: Cerclagem de colo uterino e procedi-
mentos da EPA 1.
Tratamentos específicos: Identificação e substituição 
de drogas contraindicadas na gestação e introdução e 
ajuste de drogas hipoglicemiantes, hipotensoras e ou-
tros medicamentos. Uso de progesterona.
Orientações específicas: Riscos à saúde materna e fe-
tal decorrentes da doença de base ou de seu tratamen-
to e como minimizá-los, metas de controle glicêmico e 
pressórico, perfil glicêmico simples e ampliado, moni-
torização da pressão arterial, definição do momento e 
da via de parto, peculiaridades na assistência ao parto 
e puerpério, aconselhamento sobre gestações futuras e 
orientações contraceptivas.
Encaminhamentos: Interconsulta com outras especiali-
dades médicas. Contrarreferência ao pré-natal de baixo 
risco.
Atividades em grupo ou equipe: Reuniões multidiscipli-
nares para elaboração de plano de cuidado.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Acompanhamento 
de pré-natal de risco habitual e assistência ao parto na 
gravidez de alto risco.
Riscos potenciais em caso de falhas: Tratamento in-
suficiente ou uso desnecessário de medicamentos 
durante a gestação e aumento da morbimortalidade 
materno-fetal.
Domínios de competências mais relevantes para 
esta EPA: História clínica, exame físico, investigação e 
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raciocínio clínico, procedimentos, construção de plano 
de cuidados, comunicação e registro, trabalho em equi-
pe, ética e profissionalismo, segurança da paciente e 
atuação no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Padrões de apresentação de compli-
cações médicas e obstétricas (inclusive apresentações 
atípicas), bem como suas diferentes opções de trata-
mento; imunização em situações especiais (HIV, doença 
autoimune, imunossupressão, mulheres em tratamento 
para câncer, transplantadas); normas de atendimen-
to em casos de anencefalia e outras anomalias fetais; 
aspectos ético-legais dos métodos contraceptivos 
definitivos.
Habilidades: Atendimento a pacientes com má histó-
ria obstétrica, tais como aborto habitual e óbito fetal 
recorrente; condução adequada de intercorrências clí-
nicas e obstétricas prevalentes na gestação como ane-
mia, infecção urinária, doença trofoblástica gestacional, 
hipertensão, diabetes, doenças infecciosas, crescimento 
fetal anormal e gestação múltipla; interpretação ade-
quada dos exames complementares, incluindo vitalida-
de e testes de risco fetal; aconselhamento quanto aos 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos em obstetrí-
cia, incluindo procedimentos invasivos (amniocentese, 
biópsia de vilo corial, cordocentese e cirurgias fetais 
intrauterinas); identificação de fatores que dificultam 
ou contraindicam o aleitamento materno e orientações 
pertinentes; orientações específicas sobre contracepção 
para pacientes com condições clínicas especiais que di-
ficultam a contracepção; acompanhamento de mulheres 
soropositivas (HIV).
Atitudes: Estabelece vínculo e comunicação efetiva com 
a gestante, estimulando a participação do acompanhan-
te e/ou familiares de escolha da mulher nas consultas 
de pré-natal.

EPA 3
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA AO 
PARTO DE RISCO HABITUAL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Maternidade, centro obstétrico e centro 
cirúrgico.
Consulta clínica: Atendimento a gestantes de risco ha-
bitual, registro e interpretação do partograma gráfico ou 
descritivo.
Procedimentos: Cardiotocografia intraparto, assistên-
cia ao parto vaginal espontâneo, episiotomia seletiva, 
recepção do recém-nascido (medidas iniciais) e conta-
to pele a pele com a mãe, identificação das lacerações 
perineais e correção daquelas de primeiro e segundo 

grau, aplicação do fórceps e/ou vácuo extrator, parto 
cesáreo eletivo e em parturientes sem cesárea prévia, 
manobras específicas (parto pélvico e distocias de om-
bro), dequitação placentária, manobras de prevenção da 
hemorragia puerperal, manejo inicial das complicações 
durante o parto e inserção de dispositivo intrauterino 
(DIU) intraparto.
Tratamentos específicos: Indução e condução do traba-
lho de parto, maturação cervical, tratamento não farma-
cológico da dor durante o trabalho de parto e medidas 
iniciais para hemorragia puerperal.
Orientações específicas: Evolução do trabalho de parto, 
via de parto e aleitamento materno na primeira hora.
Atividades em grupo ou equipe: Assistência ao traba-
lho de parto e ao parto de risco habitual por equipe 
multiprofissional.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Assistência ao parto 
de alto risco.
Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bimortalidade materna e fetal.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, construção de plano de cuidados, proce-
dimentos, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Anatomia do assoalho pélvico, vascula-
rização e inervação da pelve e períneo, avaliação básica 
da bacia obstétrica e mecanismo do parto, rotina de cui-
dados obstétricos durante o trabalho de parto e parto 
sem complicações, indicações da cirurgia cesariana, in-
dicações e contraindicações do parto instrumentalizado 
(fórcipe e vácuo), classificação da parturiente segundo 
os critérios de Robson e políticas públicas de assistên-
cia ao parto
Habilidades: Toque vaginal para avaliação da pelve 
óssea, variedade de apresentação e dilatação cervical, 
diagnóstico de trabalho de parto (inclusive o pré-ter-
mo), acompanhamento e assistência ao trabalho de 
parto com utilização do partograma e monitorização da 
vitalidade fetal (cardiotocografia intraparto), identifi-
cação das evoluções eutócicas e distócicas do trabalho 
de parto e dos casos que necessitam de transferência 
ao serviço especializado, acompanhamento e assistên-
cia ao parto normal sem complicações, proteção pe-
rineal, episiotomia seletiva e manejo das lacerações 
de primeiro e segundo grau, parto cesáreo em partu-
rientes sem cesárea prévia, manejo inicial das compli-
cações durante o parto, inserção de DIU e implantes 
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contraceptivos subdérmicos intraparto, e procedimen-
tos rotineiros ou de pequena complexidade na recep-
ção de recém-nascidos.
Atitudes: Assistência ao trabalho de parto e parto com 
segurança e respeito.

EPA 4

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA 
AO PARTO DE ALTO RISCO

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Centro obstétrico, centro cirúrgico e unidade 
de terapia intensiva.
Consulta clínica: Diagnóstico e atendimento à gestação 
de alto risco, registro e interpretação do partograma, 
diagnóstico de trabalho de parto complicado, identifi-
cação das distocias, monitorização contínua ou inter-
mitente da vitalidade fetal intraparto, com identificação 
das alterações e implementação das medidas necessá-
rias, monitorização clínica materna durante o trabalho 
de parto e pós-parto imediato, identificação de fatores 
de risco, diagnóstico e manejo do trabalho de parto pré-
-termo e diagnóstico e manejo da rotura prematura de 
membranas.
Procedimentos: Cardiotocografia intraparto, amnios-
copia, assistência ao parto distócico (incluindo as ma-
nobras específicas de assistência ao parto pélvico e 
distocias de ombro); parto gemelar (incluindo versão 
interna e extração podálica do segundo gemelar); par-
to vaginal em casos de óbito fetal; aplicação do fór-
ceps e vácuo extrator; correção de roturas perineais 
de terceiro e quarto grau; parto cesáreo em situações 
especiais (com cesárea prévia, segundo estágio do tra-
balho de parto, prematuridade extrema, descolamento 
prematuro de placenta, placenta prévia, gravidez múl-
tipla, apresentações anômalas, obesidade mórbida 
materna e perimortem); identificação e abordagem 
inicial das lesões de trato urinário e de alças intesti-
nais; recepção e abordagem inicial do recém-nascido 
deprimido.
Tratamentos específicos: Indução e condução de traba-
lho de parto em gestações de alto risco; maturação cer-
vical; tratamento farmacológico e não farmacológico da 
dor durante o trabalho de parto de alto risco. Profilaxia 
da hemorragia pós-parto.
Orientações específicas: Evolução anormal do trabalho 
de parto e parto, prognósticos em situação de alto risco 
e comunicação de más notícias.
Encaminhamentos: Avaliações de outras especialidades 
médicas e unidade de terapia intensiva.
Atividades em grupo ou equipe: Assistência ao trabalho 
de parto e ao parto de alto risco em equipe interdisci-
plinar especializada.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Assistência pré-na-
tal e assistência ao parto de risco habitual.

Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bimortalidade materna e fetal.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, construção de plano de cuidados, proce-
dimentos, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Assistência obstétrica básica e avan-
çada baseada em evidências, anatomia do assoalho 
pélvico, vascularização e inervação da pelve e períneo; 
avaliação da bacia obstétrica e mecanismo do parto; 
rotina de cuidados obstétricos durante o trabalho de 
parto e parto com complicações; indicações corretas 
da cirurgia cesariana; classificação da parturiente se-
gundo os critérios de Robson; indicações, contraindi-
cações e técnicas do parto instrumentalizado (fórcipe 
e vácuo); políticas públicas vigentes de assistência 
ao parto; fatores de risco de acretismo placentário e 
manobras a serem evitadas durante o parto com tal 
complicação.

Habilidades: Acompanhamento e assistência ao traba-
lho de parto e ao parto de alto risco; acompanhamen-
to e assistência na evolução de distocia no trabalho de 
parto; assistência adequada em complicações intrapar-
to; partos instrumentalizados, utilizando fórcipe e vácuo; 
manobras específicas de assistência a parto pélvico e 
distocia de ombro; assistência adequada às lacerações 
de terceiro e quarto grau do canal de parto; assistência 
intraparto a gestantes de feto com má-formação.

Atitudes: Assistência ao trabalho de parto e ao parto de 
alto risco com segurança, respeito e empatia; comunica-
ção adequada de más notícias.

EPA 5

PROMOVENDO A ASSISTÊNCIA 
À SAÚDE NO PUERPÉRIO

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Enfermaria, atenção primária e ambulatório.

Consulta clínica: Acompanhamento do puerpério.

Procedimentos: Inserção de dispositivos intrauterinos, 
retirada de pontos, drenagem de abscessos, cuidados 
com ferida operatória e tratamento cirúrgico de compli-
cações puerperais.
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Tratamentos específicos: Indução da lactação, inibição 
da lactação, prescrição de métodos contraceptivos e 
cuidados pós-operatórios.
Orientações específicas: Orientações sobre contra-
cepção e planejamento familiar, orientações sobre 
aleitamento materno e prevenção de complicações 
puerperais.
Encaminhamentos: A outras especialidades, quando 
necessário.
Atividades em grupo ou equipe: Interação com equipe 
multidisciplinar no acompanhamento a puérperas com 
complicações.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Hemorragia pós-
-parto e complicações puerperais tratadas em situação 
de urgência (correspondem à EPA 6).
Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bimortalidade materna.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame clínico, raciocínio clínico/
investigação, plano de cuidados, procedimentos, comu-
nicação e registro, trabalho em equipe, ética e profissio-
nalismo, segurança da paciente, atuação no sistema de 
saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Assistência ao puerpério normal, fato-
res de risco, sintomas e sinais das complicações puer-
perais (hemorragia, pré-eclâmpsia grave), fisiologia do 
aleitamento, técnicas e cuidados durante o aleitamen-
to natural e induzido, tratamento das principais com-
plicações durante o aleitamento, inibição da lactação, 
transtornos do humor do pós-parto, cuidados pós-
-operatórios, planejamento familiar e aconselhamento 
contraceptivo, cuidados pós-abortamento e cuidados 
pós-gestação molar, e acompanhamento clínico de pa-
cientes com complicações graves (tromboflebite sépti-
ca puerperal, hipertensão de difícil controle e embolia 
pulmonar).
Habilidades: Implementação de medidas preventivas 
para as principais intercorrências do puerpério; iden-
tificação e tratamento das intercorrências puerperais 
de baixa complexidade; aconselhamento sobre risco 
de recorrência de complicações puerperais; orientação 
de técnicas de aleitamento materno; tratamento das 
patologias do aleitamento materno (traumas mamila-
res, ingurgitamento mamário e mastite aguda puerpe-
ral); inibição e indução da lactação, quando necessá-
rio; identificação, tratamento inicial e referenciamento 
dos transtornos do humor no pós-parto; cuidados com 
ferida operatória e infecção cirúrgica; inserção de dis-
positivo intrauterino (DIU) e implantes subdérmicos 

contraceptivos; orientação contraceptiva; tratamento 
de puérperas com complicações de maior complexida-
de (hemorragia, eclâmpsia grave, tromboflebite séptica 
puerperal, hipertensão de difícil controle e embolia pul-
monar), inclusive o acompanhamento em unidade de 
terapia intensiva; interpretação da análise histopatoló-
gica de produtos de abortamento; seguimento de ges-
tação pós-molar e referenciamento, quando necessário.
Atitudes: Construção de plano de cuidados compar-
tilhado com a paciente; referenciamento da paciente 
para equipe multiprofissional (psiquiatria, psicologia – 
transtornos do humor no pós-parto –; oncologia clíni-
ca – pós-gestação molar); condução de pacientes com 
complicações graves do puerpério; transferência de 
pacientes com complicações graves (clínicas ou cirúr-
gicas); trabalho em equipe multiprofissional (pacientes 
em cuidados de terapia intensiva, pós-gestação molar, 
transtornos do humor no pós-parto).

EPA 6

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA NAS 
URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS OBSTÉTRICAS

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Unidades de pronto atendimento, unidade de 
internação, centro obstétrico e centro cirúrgico.
Consulta clínica: Identificação e classificação de risco, 
atendimento às urgências e emergências obstétricas, 
intercorrências e complicações agudas prevalentes na 
gestação (abortamento, gravidez ectópica, doença tro-
foblástica gestacional, prolapso de cordão, placenta 
prévia ou descolamento prematuro de placenta, sofri-
mento fetal agudo, crises hipertensivas e convulsivas, 
eclâmpsia, abdome agudo, choque hemorrágico, sepse 
e outras emergências clínicas).
Procedimentos: Cardiotocografia anteparto/intraparto, 
identificação e abordagem do prolapso de cordão um-
bilical, inversão e rotura uterina; curagem, curetagem 
uterina ou aspiração manual intrauterina, tratamento 
cirúrgico da gestação ectópica (laparotomia ou laparos-
copia), parto instrumental (fórceps ou vácuo extrator), 
manobras para tratamento da distocia de ombro, cesa-
riana de urgência, tratamento cirúrgico da hemorragia 
pós-parto (suturas compressivas do útero, indicação e 
utilização do balão de tamponamento e traje anticho-
que) e tratamento cirúrgico da hemorragia puerperal 
(suturas hemostáticas, ligaduras vasculares e histerec-
tomia puerperal).
Tratamentos específicos: Ressuscitação volêmica, indi-
cação de terapia intensiva, antibioticoterapia inicial para 
tratamento da sepse, tratamento medicamentoso da 
crise hipertensiva, profilaxia de eclâmpsia, tratamento 
clínico da gravidez ectópica, coordenação e implemen-
tação do tratamento da hemorragia pós-parto, incluindo 
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a sequência de ações, tratamentos farmacológicos e te-
rapias com hemoderivados.

Orientações específicas: Situação clínica da gestante 
(identificação de risco).

Encaminhamentos: Interconsulta, quando necessário.

Atividades em grupo ou equipe: Coordenação e assis-
tência às urgências e emergências obstétricas em equi-
pe multiprofissional.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Atendimentos ele-
tivos em obstetrícia.

Riscos potenciais em caso de falhas: Morte materna ou 
fetal; aumento de morbidade materna ou fetal; sequelas 
na saúde reprodutiva (infertilidade).

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, procedimentos, comunicação interdiscipli-
nar, com pacientes e familiares, registro, trabalho em 
equipe, ética e profissionalismo, segurança da paciente 
e comunicação de más notícias.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Diagnóstico sindrômico das urgências 
obstétricas, urgências hipertensivas e suas complicações, 
prolapso de cordão, distocia de ombro e sofrimento fe-
tal agudo, hemorragias durante a gravidez (abortamen-
tos, doença trofoblástica gestacional, gravidez ectópica, 
placenta prévia, descolamento prematuro de placenta) e 
parto, hemorragias do pós-parto e sepse na gestação

Habilidades: Tratamento cirúrgico nas urgências e 
emergências de maior complexidade em nível hospita-
lar: descolamento e/ou acretismo placentário, ruptura 
uterina; sequenciamento de atendimento de hemorra-
gia pós-parto (inclui suturas compressivas, histerecto-
mia, indicação de hemotransfusão e cirurgia de controle 
de danos); atendimento ao choque séptico ou hemorrá-
gico com condução inicial de pacientes críticos (manejo 
de droga vasoativa, resgate volêmico), manobras de su-
porte à vida (ressuscitação cardiorrespiratória e intuba-
ção orotraqueal); laparotomia exploradora e tratamen-
to cirúrgico em casos de abdome agudo hemorrágico; 
parto cesáreo de urgência, parto instrumental (fórceps 
ou vácuo extrator), manobras para extração do feto com 
distocia de ombro.

Atitudes: Liderança no atendimento de urgência e 
emergência da gestante, interação com equipe multi-
profissional e interdisciplinar, comunicação de más no-
tícias e atendimento à mulher com perda gestacional 
com segurança e respeito.

EPA 7

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA 
À SAÚDE NAS URGÊNCIAS E 
EMERGÊNCIAS GINECOLÓGICAS

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Pronto atendimento de urgência e centro 
cirúrgico.

Consulta clínica: Atendimento a mulheres em situações 
de urgência ou emergência de causa ginecológica.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Ultrassonografia pélvica e transvaginal de urgência, to-
mografia computadorizada abdominal e pélvica, e exa-
mes laboratoriais.

Procedimentos: Suturas hemostáticas de lesões trau-
máticas do trato genital feminino, curetagem uterina 
semiótica, laparotomia exploradora, videolaparoscopia, 
drenagem e sutura de lesões infecciosas ou hemorrá-
gicas do trato genital feminino, incluindo drenagem de 
abscessos, exérese ou marsupialização da glândula de 
Bartholin e retirada de corpo estranho do trato genital 
feminino.

Tratamentos específicos: Prescrição de antibióticos 
para infecções agudas do trato geniturinário feminino 
e manejo clínico da hemorragia e da sepse de causa 
ginecológica.

Orientações específicas: Aconselhamento da paciente 
e parceria sobre infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs) e sobre o futuro reprodutivo.

Encaminhamentos: Unidade de tratamento intensivo e 
outras especialidades.

Atividades em grupo ou equipe: Abordagem interdisci-
plinar nas urgências.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Afecções crônicas 
do trato genital feminino.

Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bidade e do risco de morte em mulheres.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, planejamento terapêutico, execução de ha-
bilidade técnica proposta, comunicação e registro, ética 
e profissionalismo, segurança da paciente, atuação no 
sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Anatomia do trato genital feminino; 
avaliação e tratamento das causas de sangramento 
uterino anormal; avaliação e tratamento das causas de 
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lesões genitais agudas, avaliação e tratamento das cau-
sas de infecções genitais agudas.

Habilidades: Avaliação clínica ginecológica (história e 
exame físico), formação de vínculo, comunicação efe-
tiva, manuseio de ecógrafo para avaliação de urgência 
(quando indicado), abordagem cirúrgica das afecções 
intrapélvicas (laparotomia e videolaparoscopia), cureta-
gem semiótica e abordagem cirúrgica das afecções do 
colo uterino, vagina e vulva.

Atitudes: Planejamento terapêutico detalhado contem-
plando necessidade de outras especialidades, quando 
indicado.

EPA 8

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE NAS 
INFECÇÕES EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária, ambulatório e pronto 
atendimento.

Consulta clínica: Atendimento à mulher com doença in-
fecciosa do trato genital.

Exames específicos (solicitação e interpretação): Coleta 
de exame direto e bacterioscopia de conteúdo vaginal, 
culturas específicas, sorologias e métodos de biologia 
molecular.

Procedimentos: Biópsia de lesões genitais e procedi-
mentos terapêuticos para condilomatose genital.

Tratamentos específicos: Tratamento medicamentoso 
das doenças infecciosas genitais.

Orientações específicas: Aconselhamento em infecções 
sexualmente transmissíveis (ISTs), prevenção de doen-
ças infectocontagiosas e imunizações.

Encaminhamentos: Interconsulta com outras especiali-
dades médicas.

Atividades em grupo ou equipe: Educação em saúde e 
aconselhamento em ISTs.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Tratamento cirúrgi-
co da doença inflamatória pélvica.

Riscos potenciais em caso de falhas: Complicações gi-
necológicas, como infertilidade e dor pélvica; aumento 
da morbimortalidade em mulheres.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: Consulta clínica, investigação e raciocínio clínico, 
construção de plano de cuidados, procedimentos, co-
municação e registro, ética e profissionalismo, e segu-
rança da paciente.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Quadro clínico das doenças infecciosas 
genitais, procedimentos diagnósticos e tratamento ade-
quado para corrimentos e úlceras genitais mais preva-
lentes, e aspectos ético-legais do atendimento em ISTs.

Habilidades: Aconselhamento sobre ISTs, vacinação e 
sexualidade. Prescrição e orientação sobre os procedi-
mentos diagnósticos e terapêuticos. Coleta de material 
para exames citológicos, microbiológicos, histopatológi-
cos e de biologia molecular. Biópsia de lesões genitais.

Atitudes: Construção de um plano de cuidados com-
partilhado com a paciente contemplando as parcerias, 
reconhecimento da necessidade e transferência de pa-
cientes com complicações ou refratariedade ao trata-
mento e ética em abordagem de ISTs.

EPA 9

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE NAS 
LESÕES PRÉ-MALIGNAS DO TRATO GENITAL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária e secundária, ambulatório e 
centro cirúrgico.

Consulta clínica: Atendimento à mulher com lesão pré-
-maligna no trato genital.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Citologia cervicovaginal e de teste de biologia molecular 
e ultrassonografia transvaginal e pélvica.

Procedimentos: Colposcopia, histeroscopia, biópsia do 
trato genital e cirurgia de alta frequência.

Tratamentos específicos: Tratamento hormonal da hi-
perplasia de endométrio.

Orientações específicas: Aconselhamento em infecções 
sexualmente transmissíveis (ISTs) e sobre o futuro re-
produtivo, imunizações, uso de medicamentos e acom-
panhamento das lesões.

Encaminhamentos: Interconsulta com outras especiali-
dades médicas.

Atividades em grupo ou equipe: NDN.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Tratamentos 
oncológicos.

Riscos potenciais em caso de falhas: Progressão de le-
são para câncer, subdiagnóstico, tratamentos desneces-
sários e aumento da morbimortalidade.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: Consulta clínica, investigação e raciocínio clíni-
co, construção de plano de cuidados, procedimentos, 
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comunicação e registro, ética e profissionalismo, e se-
gurança da paciente.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Prevenção primária e secundária de 
câncer genital e tratamento adequado para lesões pré-
-cancerosas do trato genital inferior; aspectos ético-le-
gais do atendimento em ISTs

Habilidades: Aconselhamento sobre ISTs e vacinação. 
Procedimentos diagnósticos e terapêuticos, como co-
leta de citologia e de biologia molecular, colposcopia 
e biópsia do trato genital inferior (colo, vulva, vagina, 
ânus), cauterização química ou elétrica e cirurgia de alta 
frequência

Atitudes: Construção de um plano de cuidados com-
partilhado com a paciente contemplando as parcerias, 
reconhecimento da necessidade e encaminhamento de 
pacientes com suspeita de lesão invasiva, e ética em 
abordagem de ISTs.

EPA 10

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
EM GINECOLOGIA ONCOLÓGICA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Ambulatório, centro cirúrgico e enfermaria.

Consulta clínica: Atendimento a pacientes com neopla-
sia maligna do trato genital diagnosticada ou suspeita.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Exames complementares necessários para o diagnóstico 
e estadiamento do câncer ginecológico, incluindo exa-
mes de imagem.

Procedimentos: Colposcopia, histeroscopia, biópsias do 
trato genital, conização por bisturi a frio e cirurgia de 
alta frequência, salpingo-ooforectomia, histerectomia 
total com anexectomia, histerectomia tipo I de Piver, 
vulvectomia superficial e vulvectomia simples.

Tratamentos específicos: NDN.

Orientações específicas: Preservação da fertilidade e 
seguimento periódico após tratamento.

Encaminhamentos: Para outras especialidades.

Atividades em grupo ou equipe: Discussão das possi-
bilidades de preservação da fertilidade e dos possíveis 
tratamentos multiprofissionais.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Orientações sobre 
os tratamentos adjuvantes e aconselhamento genético.

Riscos potenciais em caso de falhas: Perda temporal da 
janela de oportunidade para o início do tratamento pri-
mário e adjuvante, morbimortalidade de mulheres.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico completo e segmentar, 
investigação e raciocínio clínico, construção de plano de 
cuidados, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.
Conhecimentos, habilidades e atitudes necessárias 
(matriz de competência)
Conhecimentos: Anatomia abdominal, pélvica e da ge-
nitália externa (parede abdominal e assoalho pélvico, 
estruturas ósseas, inervação, vascularização, linfonodos 
e vísceras). Tipos de exames de rastreamento do câncer 
de colo do útero: vantagens e desvantagens dos méto-
dos, início, periodicidade e até que idade rastrear. Tipos 
de exames de imagem e suas indicações. Estadiamento 
do câncer de ovário, tubas uterinas e peritônio, câncer 
do endométrio, sarcomas, câncer do colo de útero, cân-
cer de vagina e câncer de vulva. Tipos de incisões cirúr-
gicas. Indicações dos tratamentos.
Habilidades: Palpação abdominal, palpação da região in-
guinal, exame especular, colposcopia, toque vaginal (pre-
sença de tumores uterinos e/ou anexiais e/ou vaginal), 
toque retal (avaliar paramétrios). Biópsia do endomé-
trio, do colo do útero, da vagina e da vulva. Interpretação 
dos resultados histopatológicos. Conização a frio e por 
eletrocirurgia. Realização de cirurgias (histerectomias e 
vulvectomias). Tratamento das complicações.
Atitudes: Suspeitar e diagnosticar câncer ginecológico.

EPA 11
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE EM MASTOLOGIA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Unidade Básica de Saúde (UBS), ambulatório, 
centro cirúrgico e enfermaria.
Consulta clínica: Atendimento a pacientes com queixas 
mamárias e rastreamento individualizado para o câncer 
de mama.
Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Mamografia, ultrassonografia mamária, ressonância nu-
clear magnética e tomossíntese.
Procedimentos: Procedimentos diagnósticos (punção 
aspirativa por agulha fina de cistos e nódulos mamá-
rios, e biópsia percutânea com agulha grossa sob visua-
lização direta), procedimentos cirúrgicos no tratamento 
das afecções mamárias benignas de baixa complexi-
dade (drenagem de abscessos, punção de cistos ma-
mários com ou sem orientação ecográfica, exérese de 
ductos principais e exérese de nódulos palpáveis) e 
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procedimentos cirúrgicos de maior complexidade (exé-
rese de mama axilar acessória, fistulectomia, tratamen-
to cirúrgico da ginecomastia, ressecção segmentar ma-
mária e mastectomias totais simples).
Tratamentos específicos: Tratamentos medicamentosos 
para afecções mamárias benignas.
Orientações específicas: Orientações de prevenção pri-
mária ao câncer de mama, orientação ao aleitamento 
materno, rastreamento do câncer de mama, orientações 
à população de alto risco.
Encaminhamentos: A outras especialidades.
Atividades em grupo ou equipe: Combate ao câncer de 
mama em equipe multiprofissional – prevenção pri-
mária, secundária e terciária. Incentivo ao aleitamento 
materno.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Cirurgias estéticas e 
reconstrutivas mamárias e tratamento clínico e cirúrgico 
para o câncer de mama.
Riscos potenciais em caso de falhas: Perda temporal da 
janela de oportunidade para o início do tratamento pri-
mário do câncer de mama; aumento das taxas de morbi-
dade e mortalidade por câncer de mama; abandono do 
aleitamento materno.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, construção de planos de cuidados, proce-
dimentos, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Anatomia e fisiologia das glândulas 
mamárias e drenagem linfática, aleitamento materno, 
afecções mamárias benignas e malignas mais prevalen-
tes (mastalgia cíclica e acíclica, alterações funcionais, 
cistos e nódulos mamários, processos infecciosos e in-
flamatórios, fluxo papilar e câncer de mama), exames 
diagnósticos em mastologia e classificação BI-RADS, 
estadiamento do câncer de mama, modalidades tera-
pêuticas para o câncer de mama e sua sequência no 
tratamento, e políticas públicas no combate ao câncer 
de mama.
Habilidades: Realizar adequadamente o aconselha-
mento sobre aleitamento materno; realizar avaliação, 
elaborar diagnóstico diferencial e estabelecer o trata-
mento inicial nas patologias mamárias benignas; iden-
tificar mulheres de alto risco para o câncer de mama 
utilizando dados clínicos e modelos de cálculo de ris-
co e elaborar planos de cuidado no nível de atenção 
primária; propor medidas de prevenção primária para 
pacientes de alto risco para câncer de mama; orientar 

o rastreamento do câncer de mama em nível de aten-
ção primária; realizar procedimentos de baixa comple-
xidade, além de procedimentos de investigação inicial 
de afecções mamárias; realizar procedimentos cirúrgi-
cos de maior complexidade relacionados às patologias 
mamárias; acompanhar e prestar assistência adequada 
no pós-operatório de cirurgias mamárias (oncológicas 
ou não); propor medidas de acompanhamento de pa-
cientes submetidas a tratamento oncológico de câncer 
de mama.
Atitudes: Elaborar planos de acompanhamento, enca-
minhamento e tratamento em casos de anormalida-
de do exame clínico, mamografia ou ultrassonografia, 
indicando, quando necessário, o tipo de biópsia ideal 
para cada situação; utilizar abordagem multidisciplinar 
e hierarquizada (nos níveis primário, secundário e ter-
ciário de atenção) para pacientes com patologias ma-
márias complexas.

EPA 12
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE NAS 
DISFUNÇÕES DO ASSOALHO PÉLVICO

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Ambulatório, centro cirúrgico e enfermaria.
Consulta clínica: Atendimento à mulher que apresenta 
disfunções do assoalho pélvico.
Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Uretrocistoscopia e estudo urodinâmico.
Procedimentos: Correção cirúrgica de incontinência uri-
nária de esforço, correção cirúrgica de prolapso genital 
(colpoplastia anterior, colpoplastia posterior, perineo-
plastia, histerectomia vaginal por prolapso uterino e 
colpocleise) e histerectomia vaginal sem prolapso.
Tratamentos específicos: Tratamento clínico da incon-
tinência urinária e manejo de pessários para prolapso 
genital.
Orientações específicas: Orientação de medidas com-
portamentais e orientação de exercícios perineais.
Encaminhamentos: Fisioterapia e outras especialidades.
Atividades em grupo ou equipe: Orientações educacio-
nais e prevenção das disfunções do assoalho pélvico.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Tratamento de fís-
tulas urogenitais, procedimentos intravesicais e cirur-
gias pélvicas reconstrutivas complexas.
Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bidade e piora da qualidade de vida da mulher.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, planejamento terapêutico, execução de 
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habilidade técnica proposta, comunicação e registro, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Demonstra conhecimento básico sobre 
fisiologia e anatomia funcional do assoalho pélvico; for-
mula diagnóstico diferencial das desordens do assoalho 
pélvico.

Habilidades: Avalia e interpreta adequadamente os re-
sultados dos exames de investigação das desordens do 
assoalho pélvico, tais como exames de imagem em uro-
ginecologia, manometrias, estudo urodinâmico e ure-
trocistoscopia; identifica novos planos de cuidado para 
as condições de insucesso terapêutico nas desordens 
do assoalho pélvico; identifica as necessidades de tra-
tamento multiprofissional nas desordens do assoalho 
pélvico e mobiliza a equipe multiprofissional envolvida.

Atitudes: Identifica as necessidades de tratamento mul-
tiprofissional nas desordens do assoalho pélvico e mo-
biliza a equipe multiprofissional envolvida.

EPA 13

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NA DOR PÉLVICA CRÔNICA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Ambulatório e centro cirúrgico.

Consulta clínica: Avaliação e acompanhamento de mu-
lheres com queixa de dor pélvica crônica.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Ultrassonografia pélvica, tomografia abdominal, resso-
nância pélvica e outros exames para o diagnóstico dife-
rencial de dor pélvica crônica.

Procedimentos: Videolaparoscopia diagnóstica/cirúrgi-
ca e com realização de procedimentos simples (cistos 
ovarianos, adesiólise).

Tratamentos específicos: Tratamento hormonal e não 
hormonal da dor pélvica crônica.

Orientações específicas: Atividade física e orientação 
nutricional.

Encaminhamentos: Fisioterapia, psicologia, nutrição e 
outras especialidades médicas.

Atividades em grupo ou equipe: Grupos de apoio.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Disfunções sexuais 
e dispareunia.

Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bidade e piora da qualidade de vida.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, procedimentos, planejamento terapêutico, 
execução de habilidade técnica proposta, comunicação 
e registro, ética e profissionalismo, segurança da pa-
ciente e atuação no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES E ATITUDES 
NECESSÁRIAS (MATRIZ DE COMPETÊNCIA)
Conhecimentos: Demonstra conhecimento básico sobre 
fisiologia e anatomia funcional da pelve; formula diag-
nóstico diferencial da dor pélvica crônica.
Habilidades: Realiza exame físico com manobras vol-
tadas para avaliação de dor pélvica, avalia e interpreta 
adequadamente os resultados dos exames de investiga-
ção das desordens da pelve, tais como exames de ima-
gem; identifica as necessidades de tratamento multipro-
fissional nas desordens do assoalho pélvico e mobiliza a 
equipe multiprofissional envolvida.
Atitudes: Identifica as necessidades de tratamento mul-
tiprofissional na dor pélvica crônica e mobiliza a equipe 
multiprofissional envolvida.

EPA 14

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO 
SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Ambulatório, unidades de pronto atendimen-
to, centro cirúrgico e enfermaria.
Consulta clínica: Avaliação clínica do sangramento 
uterino anormal (SUA). Diferenciação entre SUA agu-
do ou crônico. Diagnóstico de causas estruturais e não 
estruturais.
Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Quantificar a perda sanguínea, afastar causas gestacio-
nais, exames específicos de investigação das causas es-
truturais/não estruturais do SUA.
Procedimentos: Biópsias para avaliação endometrial 
(Pipelle, Novak, curetagem) e histeroscopia com biópsia 
dirigida.
Tratamentos específicos: Indicação de tratamento cirúr-
gico para SUA de causa estrutural. Indicação de trata-
mentos medicamentosos hormonais e não hormonais 
para SUA.
Orientações específicas: Observação e registro das 
perdas sanguíneas. Sinais de alerta para instabilidade 
hemodinâmica.
Encaminhamentos: Interconsulta com outras especiali-
dades médicas.
Atividades em grupo ou equipe: NDN.
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LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Realização de pro-
cedimentos cirúrgicos ou propedêutica complementar 
de maior complexidade, investigação e tratamento de 
outras irregularidades menstruais.

Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bidade, piora na qualidade de vida da paciente, seque-
las na saúde reprodutiva, infertilidade e risco de morte.

Domínios de competências mais relevantes para esta EPA: 
História clínica, exame físico, investigação e raciocínio clí-
nico, comunicação interdisciplinar, com pacientes e fami-
liares, registro, trabalho em equipe, ética e profissionalis-
mo, segurança da paciente e comunicação de más notícias.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Diagnóstico dos quadros de SUA agudo 
e crônico e diferenciação das possíveis causas estrutu-
rais e não estruturais relacionadas ao SUA

Habilidades: Indicação do tratamento cirúrgico ade-
quado para causas estruturais de SUA ou refratários a 
outros tipos de tratamentos, prescrição e acompanha-
mento dos tratamentos medicamentosos hormonais 
e não hormonais e manejo de seus efeitos adversos e 
abordagem de casos críticos ou de risco associados à 
instabilidade hemodinâmica da paciente.

Atitudes: Liderança no atendimento integral à paciente 
com SUA, interação com equipe multiprofissional e inter-
disciplinar, comunicação de más notícias e atendimento 
à mulher com SUA com segurança, eficiência e respeito

EPA 15

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE NA CONTRACEPÇÃO E 
PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária, ambulatório e centro 
cirúrgico.

Consulta clínica: Consulta para planejamento reproduti-
vo (concepção e contracepção).

Exames específicos (solicitação e interpretação): NDN.

Procedimentos: Inserção e retirada de dispositivos intrau-
terinos (hormonais e não hormonais), inserção e retirada 
de implante subcutâneo e realização de laqueadura tubária.

Tratamentos específicos: NDN.

Orientações específicas: Aconselhamento sobre con-
cepção e fertilidade. Aconselhamento sobre uso correto 
de métodos contraceptivos, contraindicações, vantagens 
e desvantagens, eficácia e efeitos adversos dos métodos 

contraceptivos. Orientação sobre esterilização cirúrgica 
voluntária, de acordo com a legislação vigente.
Atividades em grupo ou equipe: Grupos de aconselha-
mento e planejamento familiar.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Inserção de dispo-
sitivo intrauterino (DIU) pós-parto.
Riscos potenciais em caso de falhas: Gravidez não pla-
nejada e aumento da morbimortalidade materna e fetal.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: Consulta clínica, investigação e raciocínio clínico, 
construção de plano de cuidados, procedimentos, co-
municação e registro, ética e profissionalismo, seguran-
ça da paciente e atuação no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Opções de métodos contraceptivos 
hormonais e não hormonais, sua indicação, eficácia, 
reversibilidade, forma de uso, riscos, benefícios, com-
plicações, contraindicações e elegibilidade (incluindo 
a contracepção de emergência), e aspectos ético-legais 
dos métodos contraceptivos definitivos.
Habilidades: Aconselhamento sobre a eficácia, riscos, 
benefícios, complicações e contraindicações e métodos 
contraceptivos disponíveis, avaliação das preferências e 
condições de uso pela paciente, prescrição, orientação 
e aconselhamento sobre o uso dos métodos contracep-
tivos reversíveis e sobre os procedimentos de esteriliza-
ção feminina e masculina, orientações específicas sobre 
contracepção para pacientes com condições clínicas es-
peciais que dificultam a contracepção, inserção de DIU 
e implante contraceptivo subdérmico, realização de la-
queadura tubária e manejo das complicações decorren-
tes da utilização de métodos contraceptivos
Atitudes: Construção de um plano de cuidados compar-
tilhado com a paciente, contemplando o uso de méto-
dos contraceptivos, encaminhamento aos programas de 
planejamento familiar dos casais que desejam e apre-
sentam critérios favoráveis para anticoncepção definiti-
va, e reconhecimento da necessidade e transferência de 
pacientes com complicações graves relacionadas ao uso 
de métodos contraceptivos.

EPA 16
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
EM GINECOLOGIA ENDÓCRINA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária e ambulatório.
Consulta clínica: Atendimento e acompanhamento 
de mulheres que apresentam queixas relacionadas a 
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disfunções hormonais (amenorreia, anovulação crônica, 
galactorreia, acne, hirsutismo, hipotireoidismo, síndro-
me metabólica e tensão pré-menstrual).

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Ultrassonografia transvaginal, dosagens hormonais, tes-
tes funcionais e investigação da síndrome metabólica. 
Densitometria óssea, exames de imagem de sela túrcica, 
cariótipo banda G e pesquisa do X frágil.

Procedimentos: NDN.

Tratamentos específicos: Tratamento das disfunções 
hormonais do eixo reprodutivo, síndrome metabólica, 
hiperprolactinemia, hiperandrogenismo e síndrome dos 
ovários policísticos.

Orientações específicas: Mudanças de estilo de vida 
(dieta e atividade física) e registro dos ciclos menstruais.

Encaminhamentos: Nutricionistas, psicólogos, educador 
físico e outras especialidades médicas.

Atividades em grupo ou equipe: Grupos de promoção 
à saúde.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Investigação e tra-
tamento da infertilidade conjugal, sangramento uterino 
anormal, desordens hormonais da infância e puberda-
de, e climatério.

Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da mor-
bidade e piora da qualidade de vida.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: Consulta clínica, investigação e raciocínio clínico, 
construção de plano de cuidados, comunicação e regis-
tro, ética e profissionalismo, segurança da paciente e 
atuação no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Anatomia pélvica e das estruturas en-
volvidas na regulação do eixo hipotálamo-hipófise-ova-
riano, fisiologia do ciclo menstrual, impacto de endo-
crinopatias não ginecológicas sobre o funcionamento 
adequado do sistema reprodutivo, desenvolvimento 
puberal normal e anormal, fisiopatologia da anovula-
ção hiperandrogênica, diagnóstico diferencial das en-
docrinopatias virilizantes, diagnóstico diferencial das 
amenorreias primárias e secundárias, diagnóstico de 
distúrbios alimentares, fisiopatologia e tratamento da 
hiperprolactinemia, efeitos do hipoestrogenismo sobre 
a saúde feminina e seu impacto sobre a massa óssea, 
resposta sexual feminina e aspectos biopsicossociais da 
construção da sexualidade, familiaridade com os princi-
pais fármacos utilizados em ginecologia endócrina (suas 
indicações e contraindicações), investigação do casal in-
fértil, diagnóstico e abordagem clínica de malformações 
müllerianas.

Habilidades: Aconselhamento sobre o ciclo menstrual 
normal e período fértil; investigação e manejo de afec-
ções endócrinas mais prevalentes em equipe multi-
profissional; prescrição e acompanhamento de ciclos 
induzidos para procedimentos de reprodução assistida 
de baixa complexidade; orientação (técnica de Frank) e 
acompanhamento de pacientes com agenesia vaginal e 
malformações do seio urogenital.

Atitudes: Construção de um plano de cuidados, com-
partilhado com a paciente, das condições e afecções 
relacionadas a ginecologia endócrina, infertilidade, dis-
funções sexuais e malformações do seio urogenital e 
transferência de pacientes para serviços especializados, 
se necessário.

EPA 17

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DO CASAL INFÉRTIL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Ambulatório.

Consulta clínica: Atendimento e acompanhamento de 
casais inférteis e em situações especiais (casais ho-
moafetivos, transgêneros e indivíduos que desejam ges-
tação monoparental) e mulheres com histórico de per-
das gestacionais recorrentes.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Exames de investigação da reserva ovariana e fatores 
ovulatório, uterino, tuboperitoneal e masculino e causas 
relacionadas a perda gestacional recorrente.

Procedimentos: Histeroscopia diagnóstica e biópsia de 
endométrio.

Tratamentos específicos: Planejamento, prescrição e 
acompanhamento de ciclos induzidos para procedimen-
tos de baixa complexidade, incluindo indução da ovula-
ção com indutores orais; tratamento de pacientes com 
síndrome do hiperestímulo ovariano.

Orientações específicas: Orientação sobre os princi-
pais procedimentos terapêuticos utilizados e chances 
de sucesso no tratamento da paciente infértil (inse-
minação intrauterina, fertilização in vitro convencio-
nal e injeção intracitoplasmática de espermatozoides, 
banco de sêmen, ovodoação e cessão temporária do 
útero); informação aos pacientes sobre os aspectos 
éticos e legais envolvendo técnicas de reprodução 
assistida.

Encaminhamentos: A serviços especializados em re-
produção assistida; encaminhamento de pacientes de 
causas não oncológicas para preservação da fertilidade 
masculina e feminina.

Atividades em grupo ou equipe: NDN.
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LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Realização de pro-
cedimentos cirúrgicos, inseminação intrauterina ou téc-
nicas de alta complexidade e propedêutica complemen-
tar específica.
Riscos potenciais em caso de falhas: Insucessos tera-
pêuticos decorrentes da desinformação e má orientação 
dos pacientes, aumento da morbidade na vigência da 
síndrome do hiperestímulo ovariano e multiparidade.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e raciocí-
nio clínico, comunicação interdisciplinar, com pacientes 
e familiares, registro, trabalho em equipe, ética e pro-
fissionalismo, segurança da paciente e comunicação de 
más notícias.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Diagnóstico de infertilidade, fecundi-
dade e fertilidade e diferenciação das possíveis causas 
relacionadas ao problema; realização do aconselhamen-
to reprodutivo e orientação sobre a fertilidade natural; 
identificação de pacientes elegíveis para preservação da 
fertilidade; orientação sobre os tratamentos de baixa e 
alta complexidade disponíveis e suas técnicas adjuvan-
tes; avaliação dos fatores de risco que comprometem os 
tratamentos e a fertilidade futura da paciente.
Habilidades: Interpretação de exames básicos da prope-
dêutica de infertilidade; instituição e acompanhamento 
dos tratamentos de baixa complexidade, como indução 
da ovulação com indutores orais e injetáveis; reconhe-
cimento e abordagem dos pacientes com síndrome do 
hiperestímulo ovariano. Histeroscopia e biópsia dirigida 
de endométrio.
Atitudes: Liderança no atendimento integral à paciente 
infértil, interação com equipe multiprofissional e inter-
disciplinar, comunicação de más notícias e atendimento 
à paciente infértil com segurança, eficiência e respeito.

EPA 18

PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
GINECOLÓGICA INFANTO-PUBERAL

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção secundária ou terciária e ambulatório.
Consulta clínica: Crianças e adolescentes que apresen-
tam queixas relacionadas à esfera de atuação do gineco-
logista e obstetra, incluindo os desvios do crescimento 
e desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários, 
amenorreia primária, puberdade precoce e tardia, mal-
formações do aparelho reprodutor feminino, traumatis-
mos, neoplasias e infecções do trato genital inferior, e 
distúrbios menstruais da puberdade.

Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Dosagens hormonais (hormônio tireoestimulante, 
hormônio folículo-estimulante, prolactina e andro-
gênios), cariótipo, exames de imagem (ultrassom e 
ressonância magnética), exame a fresco de secreção 
vaginal e radiografia de mãos e punhos para avaliar 
idade óssea.

Procedimentos: Ninfoplastia, vaginoscopia e tratamento 
cirúrgico do hímen imperfurado.

Tratamentos específicos: Prescrição de estrogênios, 
progestagênios e análogos de GnRH.

Orientações específicas: Calendário vacinal, higiene ín-
tima, prevenção de infecções sexualmente transmissí-
veis e contracepção.

Encaminhamentos: Outras especialidades médicas, psi-
cologia e serviço social.

Atividades em grupo ou equipe: Grupos de adolescentes.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Cirurgias corretivas 
de malformações müllerianas, abordagem de pacientes 
vítimas de abuso sexual (EPA 21) e sangramento uterino 
anormal (EPA 14).

Riscos potenciais em caso de falhas: Retardo de diag-
nóstico e tratamento.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, construção de plano diagnóstico e tera-
pêutico, comunicação e registro, atuação no sistema de 
saúde, ética e profissionalismo.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Desenvolvimento puberal normal e 
anormal; resposta sexual feminina e masculina e as-
pectos biopsicossociais da construção da sexualidade, 
incluindo aspectos da orientação sexual e identidade 
de gênero; amenorreia primária e secundária; sangra-
mento uterino anormal; principais fármacos utilizados 
na ginecologia infanto-puberal, suas indicações e con-
traindicações: estrogênios, progestagênios, androgênios 
e análogos de GnRH.

Habilidades: Diagnóstico diferencial, acompanhamento 
clínico e abordagem terapêutica multiprofissional: de-
senvolvimento puberal anormal, amenorreias, anovula-
ções crônicas, malformação mülleriana e corrimentos 
vaginais.

Atitudes: Abordagem clínica e acompanhamento de pa-
cientes com agenesia vaginal e malformações do seio 
urogenital.
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EPA 19
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NO CLIMATÉRIO E SENESCÊNCIA

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária e ambulatório.
Consulta clínica: Atendimentos de mulheres nos pe-
ríodos da transição menopausal, pós-menopausa e 
senescência.
Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Aplicação do Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), do 
questionário SARC-F e dos questionários de rastrea-
mento de demência; densitometria óssea.
Procedimentos: NDN.
Tratamentos específicos: Terapia de reposição hormo-
nal, terapia antifratura e suplementação de cálcio e vi-
tamina D.
Orientações específicas: Queixas comuns climatéricas, 
atividade física, alimentação saudável e suplementação, 
hábitos de vida, prevenção de queda, tratamento farma-
cológico para sintomas climatéricos, osteoporose e risco 
de fratura, sobrepeso e obesidade.
Encaminhamentos: Outras especialidades médicas, nu-
trição e psicologia.
Atividades em grupo ou equipe: Grupos de pacientes do 
climatério; grupos de atividade física para fortalecimen-
to muscular e equilíbrio.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Assistência à me-
nopausa precoce.
Riscos potenciais em caso de falhas: Aumento da inci-
dência de doenças cardiovasculares, obesidade, fraturas 
e demências, e piora na qualidade de vida das mulheres.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, procedimentos e construção de plano de 
cuidados.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Conhecimento sobre fisiopatologia da 
síndrome climatérica, osteoporose, sarcopenia e obesi-
dade; diagnóstico e seguimento da síndrome climaté-
rica, osteoporose, sarcopenia, demências e obesidade; 
terapia hormonal, tratamento alternativo para síndrome 
climatérica, tratamento farmacológico e preventivo para 
osteoporose e tratamento antiobesidade.
Habilidades: Aplicação do FRAX e do SARC-F, avalia-
ção de circunferência abdominal e circunferência da 
panturrilha, rastreamento de doenças cardiovascu-
lares (ferramentas), interpretação de densitometria 

óssea e interpretação de ultrassonografia transvaginal 
e mamografia.
Atitudes: Dar assistência à mulher climatérica com ética 
e respeito; estimular prevenção quedas, casa segura e 
hábitos de vida adequados.

EPA 20
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NAS DISFUNÇÕES SEXUAIS
ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária e ambulatório.
Consulta clínica: Atendimento e acompanhamento de 
mulheres que apresentam queixas sexuais consequen-
tes a fatores anatômicos, hormonais, medicamentosos, 
psíquicos e/ou disforia de gênero.
Exames específicos (solicitação e interpretação): 
Perineometria, diagnóstico de pontos de gatilho de dor 
na região pélvica e perineal, diagnóstico de disfunção 
sexual decorrente de frouxidão vaginal, questionários 
de avaliação da função sexual.
Procedimentos: Correção cirúrgica de frouxidão vaginal; 
bloqueio de pontos de gatilho de dor na parede vaginal 
com injeção de lidocaína.
Tratamentos específicos: Tratamento das disfunções 
sexuais consequentes a fatores anatômicos, hormonais, 
medicamentosos, psíquicos e/ou disforia de gênero.
Orientações específicas: Orientação quanto aos tabus 
sexuais, à fisiologia da resposta sexual e às questões 
de gênero. Aconselhamento dos casais sobre a função 
sexual no período gestacional e puerpério.
Encaminhamentos: Avaliação de outras especialidades 
e outros profissionais de saúde, como fisioterapeutas e 
psicólogos.
Atividades em grupo ou equipe: Assistência às disfun-
ções sexuais, inadequações e disforia de gênero em 
equipe interdisciplinar especializada.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Assistência em ca-
sos de dor pélvica crônica (EPA X, tratamento do prolap-
so genital EPA X e tratamento dos sintomas climatéricos 
EPA 18).
Riscos potenciais em caso de falhas: Atraso em diag-
nósticos, contribuindo para piora do quadro e morbida-
des secundárias.
Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e racio-
cínio clínico, construção de plano de cuidados, proce-
dimentos, comunicação e registro, trabalho em equipe, 
ética e profissionalismo, segurança da paciente e atua-
ção no sistema de saúde.



FEMINA 2022;50(6):326-45 | 345 

EPAs (ENTRUSTABLE PROFESSIONAL ACTIVITIES)

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS
Conhecimentos: Ciclo menstrual normal, sistema endó-
crino geral, assim como a metabolização dos esteroides 
sexuais; inter-relação com a fisiologia normal do eixo 
neuroendócrino; resposta sexual feminina e masculina, 
aspectos biopsicossociais da construção da sexualidade, 
incluindo aspectos da orientação sexual e identidade de 
gênero; disfunções sexuais; diagnósticos diferenciais da 
dor pélvica crônica; efeito dos principais fármacos sobre 
a resposta sexual.
Habilidades: Diagnóstico diferencial, acompanhamento 
clínico e abordagem terapêutica interprofissional das 
disfunções sexuais de origem orgânica, psíquica e da 
disforia de gênero; cirurgia de ninfoplastia. Atendimento 
das peculiaridades do homem e mulher trans.
Atitudes: Postura adequada e sem preconceitos na 
abordagem de queixas sexuais e questões de gênero.

EPA 21
PROMOVENDO ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
NA VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER

ESPECIFICAÇÕES
Contexto: Atenção primária, maternidade, pronto aten-
dimento e centro cirúrgico.
Consulta clínica: Atendimento de mulheres vítimas de 
violência (física e sexual), reconhecimento de sinais de 
violência e obtenção do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) nos casos de interrupção da gravidez 
prevista em lei.
Exames específicos (solicitação e interpretação): Teste 
de gravidez e sorologias para infecções sexualmente 
transmissíveis (ISTs).
Procedimentos: Coleta e preservação de vestígios foren-
ses de violência sexual, reparo de lesões genitais trau-
máticas e aborto medicamentoso ou cirúrgico, quando 
previsto em lei.

Tratamentos específicos: Profilaxia de ISTs e gravidez 
indesejada (métodos contraceptivos).
Orientações específicas: Orientação quanto a proteção, 
direitos e aspectos legais relacionados a violência con-
tra a mulher.
Encaminhamentos: Para órgãos de apoio, a rede de saú-
de e acompanhamento interdisciplinar.

LIMITAÇÕES
Atividades não incluídas nesta EPA: Abordagem especí-
fica das ISTs (EPA 8) e urgências ginecológicas e obsté-
tricas EPA X/EPA X.
Riscos potenciais em caso de falhas: Complicações em 
decorrência de aborto, infecção, aquisição de ISTs, se-
quelas físicas e psicológicas decorrentes da má assis-
tência em casos de violência.

Domínios de competências mais relevantes para esta 
EPA: História clínica, exame físico, investigação e raciocí-
nio clínico, comunicação e registro, construção de plano 
de cuidados, procedimentos, ética e profissionalismo, 
trabalho em equipe, segurança da paciente e atuação 
no sistema de saúde.

CONHECIMENTOS, HABILIDADES 
E ATITUDES NECESSÁRIAS

Conhecimentos: Anatomia do assoalho pélvico, fisiolo-
gia da gravidez, políticas nacionais sobre a assistência 
à mulher vítima de violência, interpretação de exames 
complementares, rede de saúde e profilaxia das ISTs e 
de gestação proveniente de estupro.

Habilidades: Acolhimento da mulher vítima de violên-
cia, prescrição, orientação e aconselhamento da profila-
xia das ISTs e métodos contraceptivos, realização de in-
terrupção de gestação prevista em lei por medicamento, 
aspiração manual intrauterina ou cirurgia, manejo das 
complicações provenientes do aborto previsto em lei.

Atitudes: Elaborar um plano de cuidado juntamente 
com a paciente e encaminhar para acompanhamento 
multidisciplinar e para a rede de saúde.
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Um médico bem formado transmite mais seguran-
ça à mulher, está menos suscetível a erros e tem 
mais condições de liderar uma equipe, inspiran-

do-lhe confiança. Mas um médico não nasce pronto, ele 
precisa de treinamento, prática e formação. Mais do que 
isso, precisa saber quais são exatamente as atividades 
que ele deve ser capaz de exercer durante a formação. 
Por outro lado, os programas de residência médica tam-
bém devem estar aptos a avaliar esses profissionais. 
Mas como e com base em que, exatamente?

Foi pensando nisso que a Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) ela-
borou 21 EPAs (Entrustable Professional Activities) em 
Ginecologia e Obstetrícia, que irão melhorar a formação 
dos profissionais nessa especialidade médica. EPA é a 

sigla em inglês, que, na tradução livre para o português, 
significa atividade profissional confiabilizadora e des-
creve, de forma clara e objetiva, quais são, na prática, 
as atividades que o médico-residente deverá ser ca-
paz de realizar sem supervisão ao final do seu progra-
ma de treinamento. Na matéria de capa desta edição 
de Femina, a Comissão de Residência Médica (Coreme) 
da Febrasgo apresenta cada EPA e traz sua descrição. 
Recomendamos a leitura.

O presidente da Febrasgo, Dr. Agnaldo Lopes, declarou 
que as EPAs em Ginecologia e Obstetrícia são “um marco 
histórico na medicina brasileira”, já que nenhuma outra 
especialidade médica definiu suas atividades profissio-
nais confiabilizadoras. “O propósito da Febrasgo é me-
lhorar a formação dos novos ginecologistas e obstetras 

Documento define quais são as atividades profissionais esperadas que 
todo residente nessa especialidade deve ser capaz de executar sem 
supervisão médica. O objetivo é melhorar a qualidade da formação 

médica e garantir maior segurança às mulheres atendidas.
Por Letícia Martins

Iniciativa inédita no Brasil, 
Febrasgo elabora EPAs em 
Ginecologia e Obstetrícia

ENTREVISTA
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INICIATIVA INÉDITA NO BRASIL, FEBRASGO ELABORA EPAs EM GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

para atender as mulheres brasileiras. Temos atuado 
muito também na valorização da residência médica, 
tendo sido a primeira sociedade médica brasileira a ela-
borar e validar as Matrizes de Competências. Agora, com 
a recente elaboração das EPAs, exercemos novamente 
o protagonismo e reafirmamos nosso compromisso em 
relação à qualidade do ensino e da formação tanto dos 
novos tocoginecologistas do Brasil quanto na educação 
continuada dos profissionais”, afirmou o Dr. Agnaldo, 
que reconheceu o trabalho “incansável e dedicado” 
da Coreme e das Comissões Nacionais Especializadas 
(CNEs) da Febrasgo, que trabalharam em conjunto por 
mais de dois anos.

Já o diretor científico da Febrasgo e atual presidente 
da Associação Médica Brasileira (AMB), Dr. César Eduardo 
Fernandes, qualificou a elaboração e a validação das 
EPAs como “um trabalho hercúleo” e parabenizou todos 
os membros da Coreme envolvidos e seu presidente, 
Dr. Gustavo Salata Romão, “por este importante trabalho 
capitaneado pela Febrasgo praticamente no Brasil todo”. 
Ele disse: “É muito bom saber que as EPAs passam a inte-
grar a formação do ginecologista e obstetra no Brasil no 
sentido de aquisição de conhecimento e demonstração 
confiável de que o residente tem, de fato, condições de 
realizar as atividades médicas. O maior desafio agora é 
trazer isso para o cotidiano dos programas de residência 
médica em Ginecologia e Obstetrícia para que possam 
efetivamente fazer uso. Acredito que esse processo de-
mandará algum tempo para que seja plenamente im-
plantado, mas eu confio que será feito e que esse traba-
lho ajudará a melhorar a qualidade dos serviços”.

O Dr. Agnaldo ressaltou que toda formação médica 
não é terminal, visto que o médico está o tempo inteiro 
aprendendo e se atualizando, e avaliou que, para aque-
les que estão iniciando a jornada profissional, saber 
quais são as EPAs definidas para sua especialidade é um 
grande diferencial para a prática da profissão. “As EPAs 
darão mais segurança e tranquilidade tanto para o mé-
dico-residente quanto para os preceptores, que poderão 
ter certeza de que aquele profissional está liberado para 
o mercado por ter a capacitação e as habilidades ade-
quadas para realizar os procedimentos fundamentais da 
sua especialidade”, avaliou o presidente da Febrasgo.

EPAS: UM NOVO REFERENCIAL DE AVALIAÇÃO
Em sua essência, as EPAs são atividades executáveis e 
observáveis e “foram elaboradas para facilitar o treina-
mento e principalmente a avaliação das competências 
médicas, que são um referencial cada vez mais forte e 
importante em todas as áreas da saúde”, esclareceu o 
Dr. Gustavo Salata Romão, que também é membro con-
selheiro da Comissão Nacional de Residência Médica do 
Ministério da Educação (CNRM/MEC). Segundo ele, as 
EPAs mudarão a forma de avaliar o residente. 

O diretor científico da Febrasgo, Dr. César Eduardo 
Fernandes, explicou que, no Brasil, não há qualquer 

maneira de formar um especialista médico sem que 
ele passe por um programa de residência médica re-
conhecido pela CNRM/MEC. Atualmente, no Brasil, os 
programas de residência estão organizados por tempo, 
e não por competências, ou seja, ao final de três anos 
de residência, espera-se que todos os estudantes mé-
dicos tenham as condições necessárias para a prática 
dos atendimentos médicos. “Claro que, se ele precisar 
de formação especializada em áreas de maior comple-
xidade da Ginecologia e Obstetrícia, terá que estender a 
sua formação por mais tempo”, disse.

“Uma vez formado, o ginecologista obstetra deve se 
submeter a avaliações que lhe certifiquem se efetiva-
mente ele está bem formado. Para tanto, é recomenda-
do que ele faça a prova do Título de Especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia (TEGO) pela Febrasgo, que é 
um carimbo de qualidade sobre a sua formação, que 
lhe dá extrema segurança para exercer essa especiali-
dade. Ademais, as próprias pacientes e a sociedade em 
geral, quando veem que o profissional é certificado pela 
Febrasgo, o reconhecem como um especialista confiá-
vel”. Para além do reconhecimento, o Dr. César reforça 
que o profissional deve-se manter sempre atualizado, 
estudando constantemente, fazendo cursos de atualiza-
ção e de educação continuada e frequentando os maio-
res eventos organizados no Brasil pelas sociedades de 
especialidade regionais e pela Febrasgo.

Porém, há duas questões que pesam nessa forma-
ção. Na avaliação do Dr. César Eduardo, assim como 
há programas de residência médica em Ginecologia e 
Obstetrícia “extremamente qualificados, cujos respon-
sáveis são as instituições que os mantêm, há também 
alguns que, lamentavelmente, têm qualidade sofrível”. 
“Esses programas precisam ser avaliados com um cri-
tério mais rígido para atestar periodicamente a quali-
dade desses serviços. Esses programas estão a cargo 
do Ministério da Educação, que, suponho, não tem os 
requisitos básicos necessários para assumir importante 
tarefa”, argumentou o diretor científico da Febrasgo, que 
também é presidente da AMB.

“É muito bom saber que as 
EPAs passam a integrar a 
formação do ginecologista 
e obstetra no Brasil no 
sentido de aquisição 
de conhecimento e 
demonstração confiável 
de que o residente tem, de 
fato, condições de realizar 
as atividades médicas”,
afirmou o Dr. César 
Eduardo Fernandes.
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Por causa dessa diferença na qualidade dos progra-
mas de residência médica, o Dr. César Eduardo ressaltou 
a importância de ter uma avaliação final dos residentes. 
“Nesse sentido, a Febrasgo, de maneira muito apropria-
da e sábia, criou o Teste de Progresso Individual, que 
permite ao próprio residente avaliar a qualidade da sua 
formação ao longo dos anos e, sendo aprovado nesse 
teste de progresso, ser avaliado do ponto de vista práti-
co e reconhecido como especialista pela sociedade mé-
dica de sua especialidade.”

A segunda questão, apontada pelo Dr. Gustavo Salata, 
é que os programas de residência médica não levam 
em consideração a curva de aprendizado de cada pes-
soa. “No treinamento, o residente vai adquirir um grau 
de autonomia maior  com uma necessidade de super-
visão menor, ou seja, conforme ele avança no treina-
mento, menor será a quantidade de supervisão de que 
necessitará. No entanto, cada médico-residente tem o 
seu tempo para adquirir as competências necessárias 
para executar as atividades profissionais de forma autô-
noma e segura e esse tempo não é o mesmo para todos”, 
analisou o Dr. Gustavo.

Com as EPAs, o mais importante é que o residente 
chegue ao final do treinamento apto a exercer as ativi-
dades profissionais inerentes à sua área sem que pre-
cise de qualquer nível de supervisão. “Já que as curvas 
de aprendizagem não são as mesmas para todos, o re-
sidente não será avaliado pelo tempo concluído, mas 
por conseguir realizar as atividades práticas de forma 
confiável e autônoma”, afirmou o presidente da Coreme 
da Febrasgo.

Em outras palavras, equivale dizer que, a partir de ago-
ra, os programas de residência médica “devem ter um 
olhar um pouco mais cuidadoso para o desenvolvimento 
dos residentes ao longo do treinamento”, pois alguns po-
dem atingir o desempenho ideal antes de outros.

Não só a avaliação passou a ser individual, como 
precisa ser formalmente documentada, o que irá con-
ferir ainda mais segurança ao processo de formação 
do médico. Eis o ponto central de todo o trabalho: re-
duzir erros médicos. “Nós vamos colocar mais foco na 
avaliação individual do residente para garantir que a 
prática médica seja mais segura. Para se ter uma ideia, 
em outros países, já foi verificado que os erros médicos 
respondem por um grande contingente de mortes evi-
táveis. Nos Estados Unidos, por exemplo, o número de 
mortes evitáveis por erros médicos em 2000 superou o 

de mortes por câncer de mama, por acidente de trânsito 
e por aids. Isso nos leva a uma enorme preocupação e a 
certeza de que uma das maneiras mais eficazes de pre-
venir tais erros é qualificar a formação desses médicos”, 
contextualizou o Dr. Gustavo.

No Brasil, não há dados oficiais em relação aos erros 
médicos, mas algumas estimativas apontam que danos 
evitáveis ao paciente no país respondem por até quatro 
mortes por hora. “Nós sabemos o papel fundamental 
que os médicos desempenham dentro das equipes de 
assistência à saúde. Por essa razão, investir na quali-
dade da formação desses profissionais pode contribuir 
para reduzir essas cifras alarmantes de quatro mortes 
evitáveis a cada hora”, argumentou o Dr. Gustavo Salata.

Na área de Ginecologia e Obstetrícia, um médico mal 
qualificado pode deixar de fazer um diagnóstico precoce 
de câncer, por exemplo, ou tomar decisões inadequadas 
durante a assistência pré-natal ou assistência ao par-
to, levando a sérias consequências. “Mesmo não tendo 
dados sobre esses casos no Brasil, já é hora de encarar-
mos essa realidade alarmante. Certamente, as EPAs são 
um passo inicial fundamental para a redução de erros 
médicos. Acreditamos que esse trabalho se tornará uma 
grande referência para outras especialidades médicas, 
como aconteceu com o Teste de Progresso Individual”, 
concluiu o presidente da Coreme da Febrasgo, Dr. Gustavo 
Salata Romão.

E o Dr. César Fernandes completou: “A aprovação das 
EPAs vai tornar os programas de residência médica mais 
assertivos e permitir que entreguem para a sociedade 
um residente mais bem formado. Elas também servirão 
de base para os exames que a Febrasgo fará nas suas 
provas de especialista para conferir o TEGO. É importan-
te que os programas de residência tenham os seus pre-
ceptores e todo o seu corpo de médicos bem antenados 
com as EPAs. Também acho que deva haver um sistema 
de avaliação dos programas de residência médica para 
avaliar o quanto estão progredindo na aplicação das 
EPAs, que são fundamentais pelo conceito que envol-
vem e para a formação do residente, que tenha, além 
das competências, a capacidade de realizar de maneira 
confiável as atividades próprias das especialidades de 
Ginecologia e Obstetrícia”.

“Vamos colocar mais foco 
na avaliação individual do 
residente para garantir 
que a prática médica 
seja mais segura”,
afirmou o Dr. Gustavo 
Salata Romão.

“Com as EPAs, 
exercemos novamente 
o protagonismo e 
reafirmamos nosso 
compromisso em relação 
à qualidade do ensino e 
da formação dos novos 
tocoginecologistas 
do Brasil”,
declarou o Dr. Agnaldo Lopes.
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Do caos da pandemia 
aos novos desafios
Sopigo trava batalha para revogar lei no Piauí que autoriza a presença de 
doulas na sala de parto. A associação também planeja a retomada dos 
projetos de extensão para capacitação e atualização dos especialistas 
Por Letícia Martins

FEDERADA
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“Temos uma frequência semanal 
de postagens, com conteúdo rele-
vante tanto para os ginecologistas 
e obstetras quanto para a popula-
ção feminina”, avaliou a Dra. Jussa-
ra. Prevenção do câncer de mama, 
sintomas e diagnóstico da endome-
triose e importância da vacinação 
contra o papilomavírus humano são 
alguns dos temas divulgados pela 
Sopigo no Instagram.

Além disso, em um grupo de apli-
cativo de mensagens, membros da 
presidência da Sopigo e associa-
dos trocam informações sobre ati-
vidades científicas e sugerem aulas 
on-line ou atividades extras, como 
rodas de conversa. “Todas essas ini-
ciativas nos ajudam a enfrentar a 
pandemia e a recuperar o tempo per-
dido. Estamos cada vez mais unidos, 
defendendo a nossa especialidade, 
buscando atualização científica sem-
pre e primando pela assistência de 
qualidade às mulheres do Piauí”, fi-
nalizou a Dra. Jussara. 

Há exatamente dois anos, a 
Associação Piauiense de Gi-
necologia e Obstetrícia (So-

pigo) participou da revista Femina
relatando as dificuldades enfrenta-
das com a pandemia: falta de testes 
para a detecção da COVID-19, hos-
pitais trabalhando na capacidade 
máxima e profissionais esgotados. 
Os meses passaram, os desafios 
mudaram, mas não se tornaram 
menos importantes. “No momento, 
estamos travando uma luta judicial 
para revogar a lei estadual que obri-
ga a presença de doulas nas salas 
de pré-parto, parto e pós-parto em 
todas as instituições públicas e pri-
vadas e a cobrança de honorários, 
inclusive do Sistema Único de Saú-
de. Esta lei é inconstitucional e, por 
isso, grave”, afirmou a Dra. Jussara 
Maria Valentim Cavalcante Nunes, 
presidente da Sopigo empossada 
em janeiro de 2021.

Segundo ela, a Lei nº 7.750/2022, 
aprovada em março no Piauí e co-
nhecida como “lei do parto humani-
zado”, fere diretamente a autonomia 
do ato médico, “tendo sido feita de 
forma imprudente, sem consultar 
nenhuma câmara técnica obstétrica 
no Estado”. “Essa lei foi publicada de 
forma irresponsável. Por isso, a Sopi-
go reúne forças com o Conselho Fe-
deral de Medicina, o Conselho Regio-
nal de Medicina do Piauí, o sindicato 
dos médicos do Estado e a própria 
Febrasgo para manifestar o nosso 
descontentamento e desaprovação 

e adotar as medidas administrativas 
cabíveis a respeito da referida lei”, 
declarou a Dra. Jussara, que comple-
tou, citando a assessoria jurídica dis-
ponibilizada pela Federação nesse 
tema específico: “Como a Sopigo não 
dispõe de assessoria jurídica própria, 
foi muito importante para nós contar 
com o apoio da Febrasgo”.

RETOMADA DOS EVENTOS E 
PRESENÇA NAS REDES SOCIAIS
No intuito de recuperar o período 
inerte de eventos impostos pela 
pandemia, a Sopigo realizou, em ou-
tubro de 2021, a 2ª Jornada Interna-
cional de Ginecologia e Obstetrícia, 
com a participação de nomes impor-
tantes da área. No segundo semes-
tre de 2022, a associação irá realizar 
a jornada na modalidade presencial 
e retomar os projetos de educação 
continuada, principalmente para as 
cidades do interior. “Pretendemos 
retomar os treinamentos, cursos 
profissionalizantes e capacitação 
aos profissionais da área de gineco-
logia e obstetrícia para que estejam 
sempre atualizados e possam pres-
tar uma assistência de qualidade à 
mulher”, disse a Dra. Jussara.

Nesta nova gestão, a Sopigo se-
gue divulgando suas iniciativas e 
informações de prevenção e cuida-
do da saúde feminina nas redes so-
ciais. O perfil da associação no Ins-
tagram (@sopigopi) foi reformulado 
e ganhou nova identidade visual. 

Dra. Jussara Maria Valentim 
Cavalcante Nunes
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Em 5 de maio de 2022, foi publicada a Resolução 
nº 2.314/2002, do Conselho Federal de Medicina 
(CFM), que define e regulamenta a telemedicina no 

Brasil como forma de serviços médicos mediados por 
tecnologias de comunicação. A norma, fruto de um am-
plo debate reaberto em 2018 com entidades médicas e 
especialistas, passa a regular a prática, em substituição 
à Resolução CFM nº 1.643/2002, e já está em vigor desde 
a data de sua publicação.(1,2) Vale lembrar que, quando 
foi autorizada em caráter emergencial, a telemedicina 
passou a ser utilizada nas teleconsultas, para reduzir 
o número de pacientes em hospitais e clínicas – me-
dida essencial para evitar um contágio ainda maior da 
COVID-19 –, e também em teleinterconsultas, permitindo 
a troca de informações entre médicos e colegas espe-
cialistas para melhor acompanhamento terapêutico e 
discussão de casos clínicos. Com o decreto do fim da 
situação de emergência, a nova resolução do CFM regu-
lariza em definitivo as práticas da telemedicina.(3)

DEFESA E VALORIZAÇÃO PROFISSIONAL

Novidades e avanços na
regulamentação da
telemedicina
no Brasil
Maria Celeste Osório Wender1, 
Lia Cruz Vaz da Costa Damásio2

1. Diretora de Defesa e Valorização Profissional da Febrasgo.
2. Membro da Comissão Nacional de Defesa e Valorização 
Profissional da Febrasgo.

De acordo com a norma, define-se a telemedicina 
como o exercício da medicina mediado por Tecnologias 
Digitais, de Informação e de Comunicação (TDICs), para 
fins de assistência, educação, pesquisa, prevenção de 
doenças e lesões, gestão e promoção de saúde. Fica 
permitido o exercício da telemedicina em tempo real 
on-line (síncrona) ou off-line (assíncrona), por multi-
meios em tecnologia.(2) Um tema previamente muito 
discutido, sobre a possibilidade de a primeira consulta 
poder ou não ser realizada por telemedicina, foi paci-
ficado com a liberação da possibilidade, conforme o 
artigo 6º, parágrafo 3º: “O estabelecimento de relação 
médico-paciente pode ser realizado de modo virtual, 
em primeira consulta, desde que atenda às condições 
físicas e técnicas dispostas nesta resolução, obedecen-
do às boas práticas médicas, devendo dar seguimento 
ao acompanhamento com consulta médica presencial”. 
Além disso, o médico deverá informar ao paciente as 
limitações inerentes ao uso da teleconsulta, em ra-
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zão da impossibilidade de realização de exame físico 
completo, podendo o médico solicitar a presença do 
paciente para finalizá-la. A consulta presencial é elen-
cada como padrão-ouro, e os serviços médicos a dis-
tância não poderão, jamais, substituir o compromisso 
constitucional de garantir assistência presencial se-
gundo os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) 
de integralidade, equidade e universalidade a todos 
os pacientes. Nos casos de acompanhamento clínico, 
a resolução prevê que, em casos de doenças crônicas e 
em casos que demandem acompanhamento por longo 
prazo, será necessário realizar consulta presencial com 
intervalos inferiores a 180 dias.

Em relação à segurança e à privacidade, para assegu-
rar o respeito ao sigilo médico, por exemplo, um prin-
cípio ético fundamental na relação com os pacientes, 
nos serviços prestados por telemedicina. “os dados e 
imagens dos pacientes, constantes no registro do pron-
tuário, devem ser preservados, obedecendo às normas 
legais e do CFM pertinentes à guarda, ao manuseio, à 
integridade, à veracidade, à confidencialidade, à privaci-
dade, à irrefutabilidade e à garantia do sigilo profissio-
nal das informações”.(1)

De acordo com a nova resolução, o atendimento por 
telemedicina deve ser registrado em prontuário médi-
co físico ou, usando sistemas informacionais, em Siste-
ma de Registro Eletrônico de Saúde (SRES) do paciente, 
atendendo aos padrões de representação, terminologia 
e interoperabilidade. Os dados de anamnese e prope-
dêuticos, os resultados de exames complementares e a 
conduta médica adotada, relacionados ao atendimento 
realizado por telemedicina, também devem ser preser-
vados, sob guarda do médico responsável pelo atendi-
mento, em consultório próprio ou do diretor técnico, no 
caso de interveniência de empresa ou instituição.(2) Para 
atuar por telemedicina, o médico deve possuir assinatu-
ra digital qualificada, padrão ICP-Brasil, nos termos das 
leis vigentes no país.(2)

A concordância entre o paciente e o profissional é 
imprescindível. A resolução estabelece que o paciente 
ou seu representante legal deve autorizar o atendimen-
to por telemedicina e a transmissão das suas imagens 
e dados por meio de consentimento livre e esclareci-
do (termo de concordância e autorização), enviado por 
meio eletrônico ou de gravação da leitura do texto com 
a concordância, devendo fazer parte do SRES do pacien-
te. Estabelece ainda que, no caso de emissão a distância 
de relatório, ela deverá conter identificação do médico, 
incluindo nome, número do registro no CRM e endere-
ço profissional do médico, identificação e dados do pa-
ciente, além de data, hora e assinatura do médico, com 
certificação digital do médico no padrão ICP-Brasil ou 
outro padrão legalmente aceito.(4) Além disso, os dados 
pessoais e clínicos do teleatendimento médico devem 
seguir as definições da Lei Geral de Proteção de Dados 
Pessoais (LGPD) e de outros dispositivos legais quanto 
às finalidades primárias dos dados.(1-3)

Em relação aos honorários, os serviços prestados por 
telemedicina, em todas as suas modalidades, devem 
seguir os padrões éticos do atendimento presencial, 
“inclusive em relação à contraprestação financeira pelo 
serviço prestado”. Dessa forma, o Conselho recomenda 
o acordo prévio entre médico/paciente/prestadoras de 
saúde acerca de valores, tal qual ocorre nos atendimen-
tos presenciais.

Quanto à territorialidade, as empresas prestadoras 
de serviços em telemedicina, plataformas de comuni-
cação e arquivamento de dados deverão ter sede esta-
belecida em território brasileiro e estar inscritas no CRM 
do estado onde estão sediadas, com a respectiva res-
ponsabilidade técnica de médico regularmente inscrito 
no mesmo Conselho. No caso de o prestador ser pes-
soa física, o médico deverá ser devidamente inscrito no 
Conselho Regional de Medicina de sua jurisdição e in-
formar à entidade a sua opção de uso de telemedicina. 
A apuração de eventual infração ética a essa resolução 
será feita pelo CRM de jurisdição do paciente e julgada 
no CRM de jurisdição do médico responsável.

De acordo com a nova Resolução, o atendimento a 
distância poderá ser realizado por meio de sete diferen-
tes modalidades:

 • TELECONSULTA: Caracterizada como a 
consulta médica não presencial, mediada 
por TDICs, com médico e paciente 
localizados em diferentes espaços.

 • TELECONSULTORIA: Ato de consultoria 
mediado por TDICs entre médicos, gestores 
e outros profissionais, com a finalidade de 
prestar esclarecimentos sobre procedimentos 
administrativos e ações de saúde.

 • TELEINTERCONSULTA: Ocorre quando há troca 
de informações e opiniões entre médicos, 
com ou sem a presença do paciente, para 
auxílio diagnóstico ou terapêutico, clínico 
ou cirúrgico. É muito comum, por exemplo, 
quando um médico de família e comunidade 
precisa ouvir a opinião de outro especialista 
sobre determinado problema do paciente.

 • TELEDIAGNÓSTICO: A emissão de laudo ou parecer 
de exames, por meio de gráficos, imagens e 
dados enviados pela internet, também passa a 
ser permitida e é definida como telediagnóstico. 
Nesses casos, o procedimento deve ser realizado 
por médico com Registro de Qualificação de 
Especialista (RQE) na área relacionada.

 • TELECIRURGIA: É quando o procedimento é feito 
por um robô, manipulado por um médico que está 
em outro local. Essa modalidade foi recentemente 
disciplinada pela Resolução CFM nº 2.311/2022, 
que regulamentou a cirurgia robótica no Brasil.

 • TELEVIGILÂNCIA: Também conhecida por 
telemonitoramento, consiste no ato realizado sob 
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coordenação, indicação, orientação e supervisão 
de parâmetros de saúde ou doença, por meio de 
avaliação clínica ou aquisição direta de imagens, 
sinais e dados de equipamentos ou dispositivos 
agregados ou implantáveis nos pacientes.

 • TELETRIAGEM: Realizada por um médico para 
avaliação dos sintomas do paciente, a distância, 
para regulação ambulatorial ou hospitalar, com 
definição e direcionamento dele ao tipo adequado 
de assistência que necessita ou a um especialista.

Ainda sobre o tema, foi aprovado na Câmara dos De-
putados, nesta quarta-feira, dia 27 de abril de 2022, o 
Projeto de Lei (PL) nº 1.998/2020,(5) que autoriza a rea-
lização de consultas on-line de telessaúde em todo o 
território nacional. Vale ressaltar que, por hierarquia 
normativa, caso uma lei seja aprovada, ela tem predo-
minância absoluta sobre resoluções do conselho. A pro-
posta, que abrange todas as profissões regulamentadas 
na área da saúde, deve seguir ao Senado e evidencia 
um caminho legislativo e normativo na direção de uma 
regulamentação cada vez melhor da telemedicina e da 
telessaúde.(5) Ressalte-se que, embora a Resolução CFM 
nº 2.314/2022 represente significativo avanço em com-
paração à regulamentação (obsoleta) que vigia antes da 
pandemia, o fato é que sua publicação nada impacta – 
ao menos sob o ponto de vista formal – na tramitação 
do PL nº 1.998/2020, já aprovado pela Câmara dos Depu-
tados e pendente de deliberação pelo Senado Federal.

O citado PL(6) altera a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, para autorizar e disciplinar a prática da teles-
saúde em todo o território nacional. Pretende acrescen-
tar à lei do SUS o título II_A, Da Telessaúde, abrangendo 
a prestação remota de serviços relacionados a todas as 
profissões da área da saúde regulamentadas pelos ór-
gãos competentes do Poder Executivo federal e obede-
cendo aos seguintes princípios:

I. Autonomia do profissional de saúde;
II. Consentimento livre e informado do paciente;
III. Direito de recusa ao atendimento na modalidade 

telessaúde, com a garantia do atendimento 
presencial sempre que solicitado;

IV. Dignidade e valorização do profissional de saúde;
V. Assistência segura e com qualidade ao paciente;
VI. Confidencialidade dos dados;
VII. Promoção da universalização do acesso dos 

brasileiros às ações e aos serviços de saúde;
VIII. Estrita observância das atribuições 

legais de cada profissão;
IX. Responsabilidade digital.

Apresenta diretrizes semelhantes à resolução na ter-
ritorialidade e sigilo, mas é um pouco mais liberal na 
utilização dos meios digitais, ressaltando no seu artigo 
26-C: “Ao profissional de saúde são asseguradas a liber-

dade e a completa independência de decidir sobre a 
utilização ou não da telessaúde, inclusive com relação 
à primeira consulta, atendimento ou procedimento, e 
poderá indicar a utilização de atendimento presencial 
ou optar por ele, sempre que entender necessário”. 
Além disso, no artigo 26-H, o projeto propõe que seja 
dispensada a inscrição secundária ou complementar 
do profissional de saúde que exercer a profissão em 
outra jurisdição exclusivamente por meio da modali-
dade telessaúde, ponto ainda muito discutido entre as 
categorias profissionais. Algumas emendas em tramita-
ção alteram itens importantes do PL, por exemplo, de-
monstrando prioridade da consulta presencial, vedando 
a planos de saúde a oferta de atendimento exclusiva-
mente por telessaúde, solicitando a inscrição no CRM de 
atuação, vedando ou permitindo a prática em farmácias, 
entre outros, o que demonstra que ainda há necessi-
dade de muita discussão e de que a categoria médica 
acompanhe com atenção o desenrolar das votações e o 
texto final da lei a ser aprovado.

A Diretoria de Defesa e Valorização Profissional da Fe-
deração Brasileira das Associações de Ginecologia e Obs-
tetrícia (Febrasgo) permanecerá atenta às repercussões 
práticas e éticas da nova resolução do CFM, bem como à 
tramitação do PL nº 1.998/2020, mantendo os associados 
informados, pois é inegável o impacto da telemedicina e 
das normas que a regerem nas novas relações de traba-
lho e entre médicos e pacientes. Desde agora, ressalte-se 
que, com a publicação da nova resolução do CFM, mes-
mo com o fim da pandemia, segue autorizada a prática 
da telemedicina, nos termos da nova resolução do CFM e 
com especial atenção aos possíveis impactos em caso de 
aprovação do PL nº 1.998/2020 no Senado Federal.
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PONTOS-CHAVE
•	 Atualizar os ginecologistas e obstetras sobre a vacinação contra o papilomavírus humano (HPV) em 

mulheres adultas com a posição da Febrasgo sobre esse tema.
•	 Ressaltar que há uma geração de mulheres que chegou à idade adulta sem a oportunidade da vacinação 

contra o HPV e, uma vez vacinadas, ressaltar quais seriam os benefícios proporcionados pela imunização. 
•	 Abordar aspectos epidemiológicos e imunológicos da infecção por HPV e das vacinas disponíveis. 
•	 Avaliar a suscetibilidade à infecção por HPV oncogênico e às lesões induzidas nas mulheres adultas não 

vacinadas.
•	 Avaliar a diferença de suscetibilidade a recidiva e reinfecções após o tratamento das lesões induzidas por 

HPV entre mulheres adultas vacinadas, comparadas com as não vacinadas.
•	 Apresentar as melhores evidências da vacinação contra HPV nas mulheres adultas e colaborar para uma 

prática clínica atualizada. 

RECOMENDAÇÕES
•	 Considerar a vacinação mesmo em mulheres adultas com história de infecção anterior por HPV, pois a 

infecção natural parece não oferecer imunidade suficiente para impedir a ocorrência de novas infecções 
pelo mesmo tipo viral, diferentemente da imunogenicidade induzida pelas vacinas contra HPV. 

•	 Considerar que, entre as mulheres adultas, a maioria apresenta testes sorológicos e moleculares negativos 
para os tipos virais contidos nas vacinas.

•	 Considerar que na atualidade existe um segundo pico de infecção por HPV, principalmente na quinta década 
de vida da mulher. 

•	 Considerar que, sem a cobertura vacinal, a mulher continua sob risco de contrair o HPV e desenvolver lesões 
induzidas durante toda sua vida. 

•	 Considerar que, em pacientes com lesões prévias desencadeadas por HPV e que já foram tratadas, as 
evidências mostraram redução do risco de recidivas e/ou reinfecções após a vacinação.

•	 Considerar que as mulheres adultas que não são contempladas para vacinação em programas oficiais, com 
base nos estudos populacionais, podem ser beneficiadas com a proteção individual. 

•	 Endossar que as mulheres adultas que não foram contempladas com a vacinação contra HPV na 
adolescência poderão ter benefícios de proteção se imunizadas com ou sem histórico de infecção pregressa. 
Nas adultas jovens (até 30 anos), esses benefícios são significativos, tendo sido demonstrados em várias 
publicações, devendo, portanto, fazer parte da prescrição médica. Mas também existe uma proteção 
individual nas mulheres até os 45 anos de idade ou mais que possam estar ainda sob o risco de novas 
infecções, e essa informação deve ser compartilhada pelos ginecologistas que as acompanham.

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Vacinação contra o HPV  
na mulher adulta
Número 6 – Junho 2022
A Comissão Nacional Especializada em Vacinas da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo) referenda este documento. A produção do conteúdo baseia-se em evidências 
científicas sobre a temática proposta e os resultados apresentados contribuem para a prática clínica.
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CONTEXTO CLÍNICO
A infecção por papilomavírus humano (HPV) é muito 
prevalente e ocorre precocemente, após o início da ati-
vidade sexual na maioria das vezes. Dentre as doenças 
associadas à infecção por HPV, destaca-se o câncer do 
colo de útero, que, mesmo contando com programas 
de rastreamento efetivos, quando organizados, conti-
nua a acometer muitas mulheres em todo o mundo, 
principalmente nos países em desenvolvimento como 
o Brasil. O conhecimento da estrutura gênica de dife-
rentes tipos de HPV e a evolução tecnológica propicia-
ram o desenvolvimento de vacinas com a finalidade de 
impedir a infecção por tipos oncogênicos desse vírus. 

Desde 2007, as vacinas contra o HPV estão sendo 
administradas em adolescentes nos Programas de 
Imunização em todo o mundo, promovendo a preven-
ção de neoplasias cervicais e lesões clínicas induzi-
das pelo vírus. Nesse público-alvo, principalmente 
entre 9 e 12 anos, não há questionamento quanto à 
efetividade e à segurança da vacinação.(1,2)

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) 
se iniciou em 2014, mas ainda há baixa cobertura da va-
cinação. Na atualidade, há gerações de mulheres adultas 
que não foram beneficiadas com a vacinação contra o 
HPV. A proposta deste texto é trazer as principais evidên-
cias científicas sobre a indicação da vacinação nessas 
mulheres, principalmente após os 25 anos de idade. O 
PNI contempla meninas entre 9 e 14 anos de idade. Em 
2021, o MS/PNI ampliou a idade de vacinação para mu-
lheres portadoras de HIV, transplantadas e oncológicas, 
passando a ser de 9 a 45 anos.(3) A Câmara Técnica de 
Assessoramento em Imunizações (CTAI), em reunião de 
30 de maio de 2022, decidiu pela ampliação também 
aos homens portadores de HIV, transplantados e onco-
lógicos (primeira reunião da CTAI, em 30 e 31 de maio 
de 2022, Brasília - DF, comunicação oral).

Quanto às adultas jovens (até os 26 anos) que não 
foram vacinadas, embora estejam fora do programa de 
gratuidade, a imunização contra o HPV apresenta evi-
dente benefício, e a vacinação deve ser indicada.(1,2)

QUAL A PREVALÊNCIA DA INFECÇÃO PELO HPV?
A infecção pelo HPV é considerada a infecção sexual-
mente transmissível de maior incidência no mundo. 
Estima-se que há cerca de 600 milhões de pessoas in-
fectadas por HPV no mundo e que 80% da população 
sexualmente ativa entrou em contato com o vírus em 
algum momento de suas vidas. O primeiro pico de inci-
dência ocorre por volta da segunda década de vida e o 
segundo pico, entre a quinta e a sexta década de vida. 
Enquanto o primeiro pico está relacionado ao início 
da atividade sexual, o segundo pode ser explicado por 
nova exposição ou perda de imunidade. A imunidade 
da mulher adulta contra a infecção por HPV é muito 
inferior à da adolescente.(4-6)

A relevância da infecção por HPV foi consolidada 
quando foi comprovada a sua associação com o cân-
cer do colo de útero, sendo considerada como causa 
de todos os casos. A presença do DNA dos tipos on-
cogênicos de HPV foi encontrada em 99,7% dos casos 
de câncer de colo uterino, a maior relação de causa e 
efeito entre um agente e câncer em humanos. Diversos 
estudos demonstraram que a infecção persistente por 
HPV é o principal fator de risco para neoplasia intra-
epitelial cervical (NIC) e câncer cervical em mulheres 
jovens e adultas.(4-7) 

Há descrição de estimativa crescente da incidência 
de câncer de colo do útero em países onde não há ras-
treamento organizado, apesar da disponibilidade de va-
cinas, com cerca de 530 mil novos casos e 275 mil mor-
tes anuais, estimados para os últimos anos. No Brasil, a 
estimativa do Inca (Instituto Nacional de Câncer) para o 
triênio 2020-2022 foi de 16.710 novos casos.(4-8) 

É importante salientar que, apesar de a população 
jovem ser o grupo com as maiores taxas de contamina-
ção, as mulheres continuam sob risco de contrair HPV 
durante toda a vida, com taxas de até 25% de contami-
nação ao longo de cinco anos nas mulheres entre 30 e 
44 anos. Além disso, em qualquer faixa etária, a infecção 
persistente por HPV é o principal fator de risco para NIC 
e câncer de colo de útero.(6-9)

A INFECÇÃO NATURAL POR HPV 
CONFERE IMUNIDADE?
As mulheres que foram expostas à infecção por HPV e 
que conseguiram clarear essa infecção desenvolveram 
uma imunidade que foi objeto de várias discussões em 
relação à capacidade de proteção para o mesmo tipo vi-
ral. Em um estudo pioneiro, realizado na Costa Rica, que 
avaliou 10.049 mulheres, observou-se que a incidência 
de infecção por HPV, em mulheres soropositivas para 
determinado tipo, foi similar à das mulheres sorone-
gativas, indicando a ineficiência da imunidade natural 
adquirida na proteção contra nova infecção ou recidiva. 
Nesse estudo, foi evidenciado que a imunidade humo-
ral após a infecção natural pode não prevenir novas in-
fecções, porque os níveis de anticorpos produzidos são, 
geralmente, baixos e caem rapidamente, podendo até 
negativar.(10) Por esse motivo, mulheres adultas previa-
mente infectadas nos anos anteriores podem não estar 
protegidas contra novas infecções, inclusive pelo mes-
mo tipo viral. 

QUAL O VALOR CLÍNICO DA VACINAÇÃO 
CONTRA O HPV EM MULHERES ADULTAS? 
Apesar de as vacinas terem sido desenvolvidas para 
uso profilático em adolescentes antes da exposição às 
infecções por HPV, os dados mostram que um núme-
ro baixo de adolescentes completa o esquema vacinal 
preconizado no PNI no Brasil. Por outro lado, os estu-
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dos demonstram que as vacinas apresentam eficácia 
na população adulta que já iniciou atividade sexual 
e que uma considerável proporção de mulheres não 
apresentou infecção ativa aos tipos de HPV contidos 
na vacina após a maturidade.(6-12)

A literatura mostra também que, mesmo nas pa-
cientes com lesões prévias desencadeadas por HPV, e 
que já foram tratadas, existem evidências de redução 
das recidivas com a administração das vacinas, em-
bora as recidivas sejam baixas (3%-7%), mas, quando 
vacinadas, esses números podem diminuir em 60% 
a 80%.(13,14) Uma metanálise recentemente publicada, 
demonstrou benefícios de vacinar mulheres subme-
tidas ao tratamento excisional para lesões precurso-
ras de câncer de colo uterino, corroborando alguns 
estudos anteriores.(15) 

Cerca de 99,6% das mulheres sexualmente ativas 
até 45 anos se beneficiariam com as vacinas contra 
HPV. Em estudos que analisaram a presença da in-
fecção viral dos tipos contidos na vacina em grupos 
de mulheres de 16 a 23 anos e 24 a 45 anos de idade, 
encontrou-se que a maior parte delas, independen-
temente da faixa etária, era soronegativa ou positiva 
para apenas um dos tipos virais estudados.(11-16)

A vacinação recomendada para as mulheres até os 
30 anos objetiva recuperar aquelas que não foram de-
vidamente vacinadas na idade entre 9 e 14 anos. E para 
as mulheres adultas entre 30 e 45 anos, a decisão deve 
ser compartilhada, reconhecendo que algumas que 
não são adequadamente vacinadas podem estar em 
risco de novas infecções por HPV e podem se bene-
ficiar da vacinação nessa faixa etária. Logicamente, a 
utilidade das vacinas com o passar da idade depende-
rá do risco de exposição da pessoa a novas infecções. 
A vacina contra HPV-6, 11, 16 e 18 não é licenciada para 
uso em adultas com idade > 45 anos.(2) 

Em recente trabalho realizado em coorte na Suécia, 
ficou demonstrado que a vacinação contra HPV com a 
vacina quadrivalente foi associada com diminuição sig-
nificativa do risco de câncer de colo de útero invasivo 
entre as meninas e mulheres de 10 a 30 anos, em nível 
populacional.(17) 

A VACINA É SEGURA NA MULHER ADULTA?
Não há registro de eventos adversos graves relacionados 
à vacinação em nenhuma faixa etária. Diversas agências 
regulatórias em todo o mundo avaliam sua segurança, 
e as vacinas contra HPV existentes confirmam, na prá-
tica, um excelente perfil de segurança, já documentado 
nos estudos iniciais. Portanto, não há contraindicação 
para vacinar mulheres até 45 anos ou mais (a depender 
da vacina utilizada), pois as vacinas são imunogênicas e 
seguras para várias faixas etárias, devendo ser individu-
alizadas para cada paciente.(2-6,18-20) 

QUAIS SÃO OS BENEFÍCIOS 
ADICIONAIS NA VACINAÇÃO DA 
MULHER ADULTA CONTRA O HPV?
Além de muitas adolescentes não terem realizado a 
vacinação contra o HPV no momento adequado, como 
já foi discutido, a maior parte das mulheres atendi-
das pelos ginecologistas está acima do limite de idade 
preconizado no calendário vacinal. Portanto, não per-
der a oportunidade de indicar a vacinação e evitar as 
complicações da infecção por HPV é ponto fundamen-
tal no atendimento do ginecologista. Mesmo para mu-
lheres que já tiveram lesões precursoras de alto grau 
e foram tratadas, vários estudos demonstraram que a 
vacinação após o tratamento pode diminuir as recidi-
vas. Sabe-se que mulheres que desenvolveram lesões 
por HPV possuem cofatores que facilitam a ação viral 
e que esses cofatores tendem a continuar presentes e 
podem resultar em patologias em outros locais. Logo, 
as mulheres com lesões precursoras são, teoricamen-
te, de maior risco para outras lesões relacionadas e 
a vacinação teria, assim, uma indicação mais precisa.
(12-14,19,20) 

A VACINA CONFERE IMUNOGENICIDADE 
NA MULHER ADULTA?
As respostas de anticorpos, isto é, a imunogenicida-
de, em mulheres com 24 a 45 anos de idade, foram 
comparadas aos dados imunológicos de mulheres na 
faixa etária de 16 a 23 anos, e observou-se que foram 
comparáveis para o tipo de HPV-16 e discretamente 
menores para os tipos de HPV-6, 11 e 18. Ainda, em um 
trabalho apresentado, os tipos virais contidos na vaci-
na foram comparáveis àqueles observados no mês 48 
(final do estudo de base), indicando que não houve 
redução posterior dos títulos entre quatro e seis anos 
após a vacinação.(12-19,21,22)

A VACINAÇÃO EM MULHERES ADULTAS 
DEVE SER SISTEMÁTICA?
Os estudos demonstram que, quando comparada com 
a vacinação em adolescentes e adultas jovens (até 30 
anos), a vacinação em mulheres adultas de 30 a 45 
anos apresenta menor eficácia, principalmente quan-
do o status do DNA-HPV é ignorado ou positivo, o que 
não justifica a recomendação sistemática ou protocolo 
de convocação para vacinação, devendo a mulher ser 
avaliada individualmente.(17-23) 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A redução das doenças causadas por HPV está direta-
mente relacionada às altas taxas de cobertura vacinal 
no público-alvo – crianças e adolescentes –, no qual 
a vacina é rotineiramente administrada antes da ex-
posição ao vírus. Havendo ampla cobertura, universal, 
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será possível diminuir, substancialmente, a morbidade 
e a mortalidade pelas doenças atribuídas ao HPV em 
todo o mundo, proporcionando um grande avanço na 
saúde pública global. O retorno da vacinação às es-
colas, suspenso há alguns anos, poderá aumentar a 
cobertura dos adolescentes e, assim, não será mais 
necessário, no futuro, discutir a vacinação na mulher 
adulta. Estimular a ampla vacinação dos adolescentes 
é ponto fundamental na atenção básica de saúde que 
não deve ser esquecido. Porém, especialmente em pa-
íses com taxas de vacinação abaixo do esperado, não 
podemos perder a oportunidade de indicar a vacina-
ção para as mulheres adultas que não foram benefi-
ciadas com a vacinação quando adolescentes, permi-
tindo os evidentes benefícios, como demonstraram os 
estudos. É importante ressaltar que a administração 
da vacina contra o HPV, em qualquer idade, não subs-
titui ações de promoção da saúde. Deve-se manter o 
rastreamento do câncer de colo de útero de acordo 
com a faixa etária. A vacina contra o HPV e o rastre-
amento do câncer de colo do útero são métodos que 
se complementam para dar mais proteção à mulher 
em relação ao desenvolvimento de neoplasias geni-
tais. Alguns pontos fundamentais com relação à vaci-
nação ainda precisam ser mais bem divulgados entre 
os ginecologistas e profissionais de saúde. Entre eles, 
salienta-se a indicação da vacinação, independente-
mente de haver alguma suspeita ou comprovação de 
infecção ativa pelo HPV. Além disso, a vacinação pode 
ser orientada após o tratamento das lesões cervicais 
de alto grau, pois traz benefícios em reduzir recidivas, 
embora essas sejam bem baixas. Concluindo sobre a 
vacinação contra o HPV em mulheres adultas que não 
foram previamente vacinadas, não há discussão sobre 
vaciná-las rotineiramente até 30 anos de idade, pois os 
benefícios já foram demonstrados, e os ginecologistas 
devem estar atentos para a prescrição. Os programas 
nacionais em todo o mundo recomendam convocar 
essas mulheres para vacinação. Porém, os dados apre-
sentados demonstram que também há benefícios em 
vacinar mulheres até 45 anos ou mais, que devem ser 
avaliadas individualmente, devendo ser compartilhada 
com elas a indicação. O benefício de vacinar com o 
passar da idade dependerá do risco de exposição da 
mulher a novas infecções. 
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Análise das boas 
práticas de atenção ao 
parto em maternidade 
pública de Roraima
Analysis of good practices for child 
care in Roraima public maternity
Taise Namie Nakata1, Isa Mafalda Costa Colombiano1, Raíssa Maria Sampaio Rodrigues1

RESUMO

Objetivo: Analisar se boas práticas de atenção ao parto estão sendo executadas e 
quais necessitam ser aperfeiçoadas no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de 
Nazaré (HMINSN), em Boa Vista-RR. Métodos: Foram registrados os partos normais 
de setembro de 2019 a março de 2020, pela equipe administrativa do hospital, na 
base de dados do Apice On. Nove recomendações de boas práticas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) foram avaliadas e comparadas com outros serviços do 
País. Resultados: Observou-se que, em comparação com outros serviços do Brasil, 
entre as nove práticas analisadas, quatro apresentaram melhor resultado no 
HMINSN, com alta proporção de acompanhantes (90,1%), aplicação de ocitocina no 
terceiro período (98,7%), amamentação na primeira hora pós-parto (81,5%) e baixo 
número de episiotomia (8,8%). Além disso, atingiu metas do Apice On em quatro 
boas práticas, que são a presença de acompanhante (meta: acima de 90%), a apli-
cação de ocitocina no terceiro período (meta: acima de 90%), o clampeamento 
tardio do cordão umbilical (meta: acima de 90%) e a episiotomia (meta: abaixo de 
10%). Conclusão: Este estudo identificou que é preciso melhorar as taxas de pres-
crição de dieta livre e o contato pele a pele na primeira hora pós-parto. De modo 
geral, o HMINSN tem apresentado bons indicadores em relação a outros serviços 
do País e vem buscando aprimorar a organização da equipe e do serviço para que 
todas as recomendações da OMS sejam efetivamente praticadas.

ABSTRACT

Objective: Analyze whether good practices for child care are being carried out and 
which need to be improved at the Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré 
(HMINSN), in Boa Vista-RR. Methods: Normal deliveries from September 2019 to March 
2020 were recorded by the hospital’s administrative staff in the Apice On databa-
se. Nine recommendations of World Health Organization (WHO) good practices were 
evaluated and compared with other services in the country. Results: It was observed, 
in comparison with other services in Brazil, among the nine practices analyzed, four 
of them had better results at HMINSN, with a high proportion of companions (90.1%), 
application of oxytocin in the third period (98.7 %), breastfeeding in the first hour 
postpartum (81.5%) and low number of episiotomy (8.8%). In addition, it reached Api-
ce On targets in four good practices, which are the presence of a companion (target: 
above 90%), the application of oxytocin in the third period (target: above 90%), the 
late clamping of the umbilical cord (target: above 90%) and episiotomy (target: below 
10%). Conclusion: This study identified that it is necessary to improve the prescription 
rates of free diet and skin-to-skin contact, in the first postpartum hour. In general, 
HMINSN has presented good indicators in relation to other services in the country 
and has been seeking to improve the organization of the team and the service, so 
that all WHO recommendations are effectively practiced.
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INTRODUÇÃO
Até metade do século XIX, o parto era um acontecimento 
particular, sem interesse da coletividade, intradomiciliar, 
que ocorria com a assistência de parteiras. No decor-
rer dos anos, a partir de meados do século XX, o parto 
passa a ser assistido por médicos e, cada vez mais, em 
ambiente hospitalar, com intervenções, práticas e rotinas 
próprias.(1) Isso gerou melhoria dos indicadores de mor-
bidade e mortalidade materna e infantil. Entretanto, tais 
práticas e rotinas hospitalares vêm interferindo na expe-
riência das mulheres em dar à luz, as quais, muitas vezes, 
não participam dos processos de tomada de decisões, 
mesmo quando intervenções médicas são necessárias.(2,3)

A Organização Mundial da Saúde (OMS), por sua vez, ao 
observar que a medicalização afetou, em alguns aspectos, 
o processo natural do parto, vem publicando, desde 1996, 
diretrizes e recomendações sobre medidas assistenciais 
intraparto, a fim de promover respeito e autonomia para 
a mulher. Além disso, enfatiza a importância de todos os 
profissionais envolvidos nessa assistência proporciona-
rem um ambiente adequado e seguro durante todo o 
processo.(4) Os estudos vêm demonstrando que uma as-
sistência menos intervencionista resultou em melhores 
experiências de parto e resultados perinatais.(5,6)

Em 2018, a OMS(4) liberou 56 recomendações sobre boas 
práticas de atenção ao parto, em sua última publicação, 
intitulada “Intrapartum care for a positive childbirth ex-
perience”. São sugeridos diversos cuidados e medidas as-
sistenciais para todos os países e nações.

Contudo, a realidade local de Boa Vista-RR pode se 
diferenciar em vários aspectos, epidemiológicos e socio-
culturais, de outros serviços de saúde do Brasil e do mun-
do, já que houve um aumento considerável de gestantes 
atendidas no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de 
Nazaré (HMINSN), por ser a única maternidade do estado 
que atende a população local e, também, estrangeiras, 
principalmente as de nacionalidade venezuelana em si-
tuação crítica de saúde. Presencia-se, ocasionalmente, a 
falta de recursos suficientes, como material intra-hospi-
talar, número de salas de parto, e de obstetras no serviço. 

Uma das iniciativas do Ministério da Saúde foi a im-
plantação do projeto Apice On (Aprimoramento e Inovação 
no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e Neonatologia) em 
diversas maternidades brasileiras. 

O Apice On analisou 21 indicadores em 97 serviços de 
atenção materna e infantil no Brasil, sendo nove deles 
relacionados às boas práticas de atenção ao parto, que 
também são mencionados entre as 56 recomendações da 
OMS, divulgadas em 2018.(4)

As nove boas práticas analisadas no HMINSN, por meio 
do Apice On, são: 1) Acompanhante durante o trabalho de 
parto e nascimento; 2) Método não farmacológico para 
alívio da dor; 3) Dieta livre durante o trabalho de par-
to; 4) Posição materna durante o parto; 5) Episiotomia;  
6) Ocitocina no terceiro período do parto; 7) Clampeamento 
tardio do cordão umbilical; 8) Contato pele a pele com o 

recém-nascido (RN); 9) Amamentação na primeira hora 
pós-parto. 

MÉTODOS
Estudo do tipo transversal, a partir da base de dados 
do Apice On, preenchido pela equipe administrativa do 
HMINSN. Foram analisados os partos normais de mulhe-
res que foram atendidas entre setembro de 2019 e mar-
ço de 2020. Para comparar com outros serviços do País, 
realizou-se pesquisa de estudos recentes com a mesma 
temática, utilizando os bancos de dados: SciELO, LILACS 
e PubMed. Não foram avaliados os partos cesarianos do 
HMINSN, pois os estudos brasileiros mais recentes, a fim 
de comparação, somente analisaram as boas práticas dos 
partos vaginais de cada serviço. Além disso, a OMS, em 
seu manual de recomendações, não abrange os partos 
cesarianos.

RESULTADOS
No período de setembro/2019 a março/2020, obteve-se 
o total de 6.872 partos, correspondendo a uma média de 
32,3 partos por dia, no HMINSN, sendo 4.437 partos nor-
mais (64,56%), equivalendo a uma média de 20,8 de par-
tos normais por dia.

Acompanhante durante o trabalho 
de parto e nascimento
A terceira recomendação da OMS (2018)(4) orienta que é 
importante, para todas as mulheres ao longo do trabalho 
de parto, ter um acompanhante, que pode ser qualquer 
pessoa escolhida por ela, seja o cônjuge, uma amiga ou 
parente, um membro da comunidade ou alguém da sua 
rede social, e até uma doula. Observou-se, no período 
analisado, que a taxa de acompanhante no HMINSN man-
teve-se entre 84,18% e 92,50% durante os sete meses ana-
lisados, como demonstrado na figura 1.

Em um estudo realizado em Salvador, Andrade et al. 
(2017)(7) observaram a presença de acompanhante em 

Figura 1. Número e proporção de acompanhantes presentes 
nos partos vaginais no HMINSN
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79,2% dos partos; apenas 6,6% das mulheres brancas não 
foram acompanhadas, enquanto 25,7% das mulheres ne-
gras não possuíam acompanhantes.

Em outro estudo realizado no Piauí, quanto à presença 
do acompanhante, 74,1% estavam presentes na sala de 
pré-parto e 58,3% na sala de parto. Algumas mulheres 
não estavam com acompanhante, por terem sido admi-
tidas já em período expulsivo, ou por vontade do acom-
panhante de não entrar na sala de parto, ou por falta de 
roupas para entrar no centro de parto da instituição.(8)

Uma revisão qualitativa de 51 estudos de países de-
senvolvidos, em 2019, concluiu que a presença de acom-
panhante é essencial para uma experiência positiva do 
parto, pois ele auxilia no alívio não farmacológico da dor, 
dá apoio informativo e emocional e ajuda as parturientes 
a se sentirem mais confiantes.(9)

Métodos não farmacológicos para alívio da dor
As recomendações 21 e 22 da OMS (2018)(4) tratam sobre as 
técnicas não farmacológicas de alívio da dor, como mas-
sagem, aplicação de compressas quentes, imersão em 
água, acupuntura e práticas culturais, que a mulher pode 
realizar de acordo com sua preferência.

Em relação ao uso de métodos não farmacológicos 
para alívio da dor, no período analisado, em 59,46% a 
71,13% dos partos, houve a realização dessa boa prática 
no HMINSN.

Em um estudo realizado em maternidade de risco ha-
bitual de Maceió, a maior parte das mulheres atendidas 
fez uso do método não farmacológico de alívio da dor 
(75,4% dos partos), e os que mais se destacaram foram a 
bola suíça, a deambulação e o banho de aspersão.(10)

No estudo realizado em maternidade de Salvador, 
apenas 23,1% das mulheres utilizaram algum método não 
farmacológico para alívio da dor. Os métodos aplicados 
foram: deambulação (16,2%), chuveiro (3%), massagem 
(2,1%), cavalinho (1,5%) e bola suíça (0,3%).(7)

No Distrito Federal, 83,9% dos enfermeiros e 68,4% dos 
médicos responderam que orientam o uso de métodos 
não farmacológicos para alívio da dor, como massagens e 
técnica de relaxamento.(11)

No estudo do Piauí, foi mostrado que, em 32,5% dos 
partos, houve controle não farmacológico da dor, sem 
maiores especificações.(8) 

Dieta livre durante o trabalho de parto
A 24ª recomendação da OMS (2018)(4) instrui sobre a in-
gestão de líquidos orais e alimentos durante o trabalho 
de parto nas gestações de baixo risco, já que foi constata-
do que a restrição da dieta não tem benefício. 

Em relação à prescrição de dieta livre para parturien-
tes, a taxa permaneceu entre 62,15% e 67,38% do total de 
partos normais no período analisado. 

No trabalho realizado no Distrito Federal, 48% dos en-
fermeiros e 54% dos médicos restringem a ingesta hídrica 
e alimentar da parturiente durante o trabalho de parto.(11)

Em Piauí, foi predominante, no pré-parto, a ingestão 
de líquidos doces e água (79,2%), sem realizar o jejum.(8)

Em uma revisão das boas práticas de atenção ao par-
to realizada em 2020, Lopes e Aguiar observaram que a 
prática de dieta zero durante o trabalho de parto é mais 
comum na região Sul do Brasil, porém, na maioria dos 
estados, a prescrição de dieta livre encontra-se entre 50% 
e 99,7% dos partos normais.(12)

Outra revisão sistemática de 2017 mostrou que dietas 
menos restritivas durante o trabalho de parto, em gesta-
ções únicas de baixo risco, resultaram em duração ligei-
ramente mais curta do trabalho de parto (7 a 25 minutos 
a menos do que nos partos com dietas mais restritivas).(13) 

Posição materna durante o parto
As recomendações 34 e 35 da OMS (2018)(4) abordam a 
posição da mulher durante o parto sem e com analgesia 
epidural, respectivamente. Para os partos com analgesia, 
a OMS recomenda a livre escolha de posição por parte 
da mulher, mas pode não ser viável a posição ereta, já 
que o bloqueio neuroaxial pode impedi-la. Para os partos 
sem analgesia, recomenda-se encorajar a livre escolha de 
posições, incluindo as verticais. Isso está associado à re-
dução da episiotomia e de partos instrumentados. 

No HMINSN, viu-se que, de setembro/2019 a mar-
ço/2020, o índice de partos vaginais em posição não lito-
tômica variou entre 79,17% e 90,8%.

Em Salvador, a posição mais adotada pelas mulheres 
no período expulsivo, em estudo já citado, foi a semi-
deitada (66,2%), seguida pela posição litotômica (27,6%), 
cócoras (1,5%) e Simms (0,6%).(7)

No Piauí, grande parte das mulheres adotou a posição 
semivertical (90%). As demais posições foram: sentada no 
banquinho, por quatro apoios e lateral, sendo posições 
que foram escolhidas pela parturiente de acordo com a 
necessidade de conforto individual de cada uma.(8)

No Rio de Janeiro, um estudo abordou a temática do 
posicionamento do parto com gestantes, e algumas mu-
lheres responderam ao significado de uma posição alter-
nativa de parto.(14)

“Acho que não, só tem que ficar assim mesmo [...] 
deitada.”

“Eu posso até pedir, o problema é eles realizarem 
esse pedido.”

“É muito importante, vai de acordo como o que eu es-
tou sentindo [...] então, vai ser a posição que mais vai ser 
favorável a mim, não ao profissional que vai fazer o meu 
parto.”

No entanto, não existem evidências que apontam a 
melhor posição durante o parto ou que alguma não seja 
recomendada.(15) 

Uma revisão sistemática de 30 estudos evidenciou 
que a posição verticalizada durante o parto reduziu os 
partos assistidos, episiotomias, alterações nos bati-
mentos cardíacos fetais, além de encurtar o tempo do 
segundo período do parto em seis minutos. Contudo, 
observou-se um aumento nas lacerações perineais 
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de segundo grau e aumento da perda sanguínea ma-
terna, mas sem nenhuma diferença na taxa de parto 
cesáreo e admissões na unidade de terapia intensiva 
neonatal.(16)

Episiotomia
A recomendação 39 da OMS (2018)(4) aborda o tema da 
episiotomia, não aconselhando o seu uso rotineiro em 
mulheres que evoluem para o parto vaginal espontâ-
neo, pois não há evidências que corroborem o seu uso 
de rotina, podendo ser necessário em emergências 
obstétricas, tais como parto instrumental. Nesses ca-
sos, é preciso utilizar anestesia local eficaz, com o con-
sentimento informado da mulher. A técnica preferida é 
a incisão mediolateral.

Conforme os resultados obtidos pela plataforma do 
Apice On, o HMINSN tem mantido taxas baixíssimas de 
episiotomia, variando entre 6,50% e 10,77%, de setem-
bro/2019 a março/2020, como observado na figura 2.

As taxas de episiotomia apresentam grande variação 
no mundo todo, com valores de 9,7% (Suécia) a 100% 
(Taiwan), com taxas menores em países como Canadá 
(23,8%) e Estados Unidos (32,7%), permanecendo ele-
vados em países como Equador (96,2%), China (82%) e 
África do Sul (63,3%).(17)

No Distrito Federal, observou-se que 31,6% dos en-
fermeiros e 49% dos médicos realizam a episiotomia 
intraparto.(11)

No Piauí, a episiotomia foi realizada em 18,3% dos 
partos.(8)

Em maternidade de Maceió, a episiotomia foi reali-
zada em 12,2% dos partos.(10)

Ocitocina no terceiro período do parto
As recomendações 41, 42 e 43 da OMS (2018)(4) tratam 
sobre o uso profilático de uterotônicos no terceiro pe-
ríodo (pós-parto), para prevenção de hemorragia, sen-
do recomendadas 10 UI de ocitocina intramuscular (IM) 
ou intravenosa. Nos locais onde esse medicamento não 
está disponível, recomenda-se o uso de uterotônicos 
injetáveis, como metilergometrina, ou o misoprostol 
oral. No HMINSN, a taxa de uso de ocitocina pós-parto 
é alta, variando entre 98,37% e 100%, entre setembro 
de 2019 e março de 2020, conforme a figura 3.

No estudo realizado em Maceió, as manobras ativas 
do terceiro estágio do parto foram realizadas em 97,8% 
dos partos, com ocitocina IM, tração controlada do cor-
dão e massagem uterina.(10)

No Piauí, 100% dos parturientes receberam ocitocina 
no terceiro estágio do parto.(8)

A diretriz do NICE (National Institute for Clinical 
Excellence) definiu, em 2014, como manejo ativo a uti-
lização de um ou mais componentes de um pacote de 
intervenções, incluindo a administração de um utero-
tônico IM, o clampeamento precoce do cordão e a tra-
ção controlada do cordão.(18)

Clampeamento tardio do cordão umbilical
Conforme a recomendação 44 da OMS (2018),(4) o clam-
peamento tardio do cordão umbilical, de um a três minu-
tos após o nascimento, gera benefícios para o RN, mesmo 
em mulheres vivendo com HIV. Esse breve atraso pode 
aumentar as reservas de ferro do RN em até 50%, aos 6 
meses de idade, nos RNs nascidos a termo. De acordo 
com as informações da base de dados do Apice On do 
HMINSN, entre setembro de 2019 e março de 2020, houve 
grande porcentagem de partos realizados com clampea-
mento tardio do cordão, mantendo-se uma taxa entre 
79,94% e 98,62%, conforme a figura 4.

O ACOG (American College of Obstetricians and 
Gynecologists) recomendou, em 2020, o clampeamento 
tardio do cordão umbilical em RNs a termo e vigorosos, 
com um atraso de pelo menos 30 a 60 segundos.(19) 

Contato pele a pele com o RN 
A recomendação 48 da OMS (2018)(4) sugere o contato pele 
a pele dos RNs com suas mães, durante a primeira hora 
após o nascimento, para prevenir hipotermia e promover 
a amamentação precoce.

Figura 2. Número e proporção de partos vaginais com 
episiotomia no HMINSN
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Figura 3. Número e proporção de parturientes que receberam 
ocitocina pós-parto no HMINSN
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No HMINSN, viu-se, por meio da base de dados do 
Apice On, que o índice de contato pele a pele entre RN e 
mãe, após o parto, foi entre 74,13% e 86,17%, entre setem-
bro de 2019 e março de 2020.

Em maternidade em Salvador, o contato pele a pele foi 
possibilitado em 51,6% das mulheres, porém 7% das fichas 
não continham essa informação. Notou-se uma diferença 
entre as mulheres brancas e negras; 28,5% das brancas 
não tiveram esse contato, enquanto, entre as mulheres 
negras, houve maior ausência desse ato, atingindo 69%.(7)

Em outro estudo realizado em Maceió, o contato pele 
a pele do binômio mãe-filho, logo após o nascimento, 
aconteceu em 91,6% dos partos.(10)

O estudo realizado no Distrito Federal observou que 
90,1% dos enfermeiros e 93,3% dos médicos estimulavam 
o contato pele a pele entre mãe e filho na primeira hora 
após o parto.(11)

No Piauí, em estudo já mencionado, esse contato foi 
de 95,8% da totalidade dos partos.(8)

O contato pele a pele faz parte de uma abordagem 
neurocomportamental que facilita os comportamentos 
inatos do RN. Um estudo recente revelou que essa boa 
prática facilitou a amamentação na primeira hora pós-
-parto e reduziu alterações nos seios maternos, como 
fissuras e dor.(20) 

Amamentação na primeira hora pós-parto
Segundo a recomendação 49 da OMS (2018),(4) todos os 
RNs, incluindo RNs com baixo peso ao nascer, devem 
ser colocados no peito para a amamentação precoce. No 
HMINSN, foram observadas taxas de 65,34% a 89,07% de 
partos vaginais com amamentação na primeira hora, de 
setembro de 2019 a março de 2020. Na pesquisa realizada 
em maternidade de Salvador, a amamentação precoce, 
ainda na sala de parto, ocorreu somente em 38%.(7)

No estudo realizado no Piauí, em 77,5% dos partos, 
houve amamentação na primeira hora pós-parto.(8)

Em um estudo no Reino Unido, realizado com mais de 
700 puérperas, ocorreu a amamentação nas primeiras 
duas horas após o parto em 65,1%.(21)

DISCUSSÃO
Acompanhante durante o trabalho 
de parto e nascimento
A taxa de acompanhante no HMINSN, com média de 
90,13% durante o período analisado, foi maior que nos 
estudos realizados em Salvador (79,2%), Distrito Federal 
(77% a 86% dos profissionais responderam que estimu-
lam essa boa prática) e Piauí (58,3%). Nesse quesito, essa 
boa prática tem atingido um excelente percentual no 
HMINSN, já que o projeto Apice On recomenda que esse 
índice seja atingido, pelo menos, em 90% dos partos.(22)

Métodos não farmacológicos para alívio da dor
A proporção de partos no HMINSN que utilizaram algum 
método não farmacológico para alívio da dor teve uma 
média de 64,42% no período analisado. Não se especificou 
quais métodos nem qual foi o mais utilizado pelas par-
turientes na análise feita pelo Apice On. Em comparação 
com os outros estudos brasileiros, o HMINSN manteve uma 
média similar. O Apice On recomenda que essa boa práti-
ca seja realizada em 100% dos partos,(22) pois tais medidas 
diminuem a dor provocada pelas contrações uterinas, au-
mentam a satisfação materna e melhoram os resultados 
obstétricos, de modo que as mulheres se apresentam mais 
colaborativas. Sendo assim, o HMINSN necessita que todos 
os profissionais estejam engajados a estimular e ofertar 
os métodos não farmacológicos para alívio da dor, pois 
cada sala de parto possui chuveiro, bola suíça e cavalinho. 
É importante que cada médico, enfermeiro, técnico de en-
fermagem e fisioterapeuta reforcem a importância desses 
métodos para as pacientes em trabalho de parto.

Dieta livre durante o trabalho de parto
A prescrição de dieta livre varia bastante entre as institui-
ções de saúde no País, devido ao medo de aspiração de 
conteúdo estomacal durante a anestesia, caso a gestante 
venha a necessitar de cesárea. Observou-se que a pres-
crição de dieta livre nos partos vaginais, no HMINSN, de 
setembro/2019 a março/2020, teve uma média de 64,54%. 
O percentual atingido pelo HMINSN pode ser melhorado, 
a fim de garantir melhor qualidade de assistência. O in-
dicador foi pior, quando comparado ao estudo no Piauí 
(79,2%), porém melhor que o realizado no Distrito Federal 
(48% a 54% dos profissionais realizam essa prática). O 
Apice On não determinou qual é a meta adequada a ser 
atingida por esse indicador. Apesar de ter atingido essa 
boa prática em somente 64,54% dos partos, é rotina mé-
dica, no HMINSN, não deixar as pacientes em jejum du-
rante o trabalho de parto. Possivelmente, houve a falta de 
preenchimento desse índice pelo Apice On, diminuindo, 
dessa forma, a taxa de realização dessa boa prática.

Posição materna durante o parto
No HMINSN, houve uma média de 83,84%, no período 
analisado, de posição não litotômica, naquelas sem anal-
gesia farmacológica, porém não se especificou qual foi a 

Figura 4. Número e proporção de partos vaginais com 
clampeamento tardio do cordão no HMINSN
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posição utilizada em cada parto, pela plataforma Apice 
On. Essa boa prática está sendo implementada com um 
bom índice no serviço em estudo, quando comparado a 
outros do Brasil, sendo melhor que no estudo realizado 
em Salvador (68,3%) e similar ao estudo do Piauí (90%). 
Entretanto, o Apice On recomenda que esse indicador 
seja atingido em 100% dos partos.(22)

O encorajamento da posição vertical e a liberdade de 
movimento, ao longo do trabalho de parto, são práticas 
que devem ser rotineiramente realizadas e incentivadas 
pelos profissionais da saúde. A cultura da posição deita-
da (litotômica) fornece pouca autonomia à mulher sobre 
o processo do parto e retarda o período expulsivo. Dessa 
maneira, no HMINSN, da mesma forma que os profissio-
nais precisam melhorar a oferta dos métodos não far-
macológicos de alívio da dor, também precisam reforçar 
a importância do parto ativo a todas as parturientes, en-
corajando o período expulsivo da maneira que elas se 
sentirem mais confortáveis.

Episiotomia
A episiotomia teve uma média de 8,86% nos sete meses 
analisados no HMINSN, uma taxa excelente e abaixo da 
preconizada pela recomendação da OMS (2018),(4) que é 
de 10%.(22)

Isso reflete uma assistência adequada e uma diminui-
ção de procedimentos invasivos desnecessários no parto, 
no serviço em estudo. Esse procedimento está, cada vez 
mais, sendo realizado com parcimônia em todo o mundo.

Ocitocina no terceiro período do parto
Quanto ao uso da ocitocina, no terceiro período, para 
profilaxia de hemorragia pós-parto, esse medicamento é 
amplamente usado no mundo todo, e o HMINSN conse-
guiu uma média de 98,70% de uso nos partos vaginais, 
no período analisado. A taxa próxima a 100% é recomen-
dada pelas organizações nacionais e internacionais(22) e 
também foi similar às dos estudos nacionais analisados 
(Maceió, com taxa de 97,8%, e Piauí, com 100% dos par-
tos). O Apice On também recomenda que a taxa desse 
indicador seja atingida em, pelo menos, 90% de todos 
os partos,(22) portanto o HMINSN tem atingido adequa-
damente a realização dessa boa prática. Observa-se que 
todos os profissionais têm a compreensão plena da apli-
cação da ocitocina IM em todas as pacientes, logo após 
o nascimento. 

Clampeamento tardio do cordão umbilical
O HMINSN obteve uma média de 89,7% nos sete meses 
analisados. É rotina do serviço o clampeamento tardio do 
cordão umbilical, com base na compreensão de que esse 
atraso permite a passagem contínua do sangue da pla-
centa para o RN por mais tempo, após o nascimento, re-
duzindo a anemia neonatal. O Apice On recomenda uma 
taxa de realização dessa boa prática em, pelo menos, 
90% dos partos,(22) sendo, portanto, atingido pelo HMINSN, 

demonstrando, mais uma vez, bom desempenho por par-
te dos profissionais.

Contato pele a pele com o RN 
O contato pele a pele de RNs com suas mães é extrema-
mente importante durante a primeira hora após o nas-
cimento. O HMINSN manteve uma média de 80,17% dos 
partos em que essa boa prática ocorreu. Em comparação 
com os outros estudos citados no País, a taxa foi abai-
xo da maioria, sendo superior somente em um estudo 
realizado em Salvador (51,6%). O Apice On, por sua vez, 
preconiza uma meta de realização desse indicador em, 
pelo menos, 90% dos partos.(22) Esse contato auxilia a es-
tabilização sanguínea e os batimentos cardíacos e respi-
ratórios do RN, reduz o choro e o mantém aquecido pela 
transmissão de calor materno. Essa boa prática é realiza-
da cotidianamente no serviço, exceto quando a equipe 
de pediatria avalia a necessidade de levar o RN ao berço 
aquecido. Provavelmente, houve a falta de preenchimen-
to desse índice pelo Apice On, fazendo com que a taxa 
não chegasse aos 90% dos partos.

Amamentação na primeira hora pós-parto
Em relação à amamentação na primeira hora, o HMINSN 
atingiu uma média de 81,5% dos partos no período ana-
lisado, sendo uma proporção mais alta que a dos outros 
estudos analisados no Brasil (Salvador em 38% e Piauí em 
77,5% dos partos). Entretanto, o Apice On recomenda que 
esse indicador seja atingido em, pelo menos, 90% dos 
partos.(22) O início da amamentação imediatamente após 
o nascimento assegura que o RN receba o colostro, que 
é rico em anticorpos, importantes para a proteção do RN, 
além de favorecer, também, o vínculo afetivo entre a mãe 
e o filho. Desse modo, é papel dos profissionais da saúde 
do HMINSN incentivar essa boa prática e desmistificar a 
necessidade de manter o RN no berço aquecido. Além 
disso, é essencial orientar a pega adequada, a importân-
cia da livre demanda, e a autonomia das mulheres quan-
to a essa prática, para que esse cuidado seja fortalecido. 

CONCLUSÃO
Das 56 recomendações de Boas Práticas de Atenção ao 
Parto e Nascimento da OMS, nove foram registradas e 
acompanhadas, mensalmente, na plataforma Apice On do 
HMINSN, sendo analisadas e discutidas pela primeira vez 
neste trabalho. Em comparação com outros serviços do 
Brasil, foi possível observar que, entre as nove recomen-
dações discutidas, cinco apresentaram índice de atuação 
melhor ou similar aos serviços analisados, as quais são: 
a presença de acompanhante no parto, o uso de méto-
dos não farmacológicos para alívio da dor, a aplicação de 
ocitocina no terceiro período do parto, a amamentação 
na primeira hora e a taxa de episiotomia. Observou-se 
que, em relação à prescrição de dieta livre e à porcenta-
gem de mulheres em posição não litotômica no parto, no 
HMINSN, em comparação com dois estudos analisados, o 
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índice dessas práticas foi melhor que o de um serviço e 
pior que o de outro. Em relação ao clampeamento tar-
dio do cordão umbilical, não foi possível realizar a com-
paração com outros serviços nacionais, já que nenhum 
estudo recente analisou essa boa prática. Em relação às 
metas preconizadas pelo Apice On, o HMINSN as atingiu 
em quatro boas práticas, que são: a presença de acom-
panhante no parto, a baixa taxa de episiotomia, o uso de 
ocitocina no terceiro período e o clampeamento tardio 
do cordão umbilical. Entretanto, o Apice On não estabe-
lece meta para o indicador da dieta livre das parturientes, 
não sendo possível essa comparação. Nas outras quatro 
boas práticas restantes, que são o uso de métodos não 
farmacológicos para o alívio da dor, a posição não litotô-
mica da mulher, o contato pele a pele entre mãe e RN e 
a amamentação na primeira hora, o HMINSN ficou abai-
xo do esperado pelo Apice On. Apesar do grande número 
de partos que ocorrem na unidade, foi possível observar 
que as boas práticas de atenção ao parto têm sido rea-
lizadas, em sua grande maioria. Por meio das análises 
dos indicadores, conclui-se que, em comparação a outras 
maternidades do País, o HMINSN tem realizado um bom 
trabalho de atenção ao parto, mantendo bons índices de 
boas práticas às parturientes. No entanto, os profissionais 
necessitam incentivar, cada vez mais, o uso de métodos 
não farmacológicos de alívio da dor, a posição ativa no 
trabalho de parto e a amamentação na primeira hora pós-
-parto. Para uma avaliação integral das boas práticas de 
atenção ao parto, é necessário pesquisar a satisfação das 
usuárias do HMINSN, para, finalmente, apontar as falhas 
do serviço com maior exatidão e buscar melhorias tanto 
estruturais como de recursos humanos. É preciso, tam-
bém, questionar a fidedignidade dos dados do Apice On 
do HMINSN, pois pode haver erros e equívocos durante o 
preenchimento do livro de indicadores da sala de parto. 
Se o profissional, mais comumente o técnico de enferma-
gem, não assinalar nenhum dado, por exemplo, sobre a 
dieta da paciente, é registrado, portanto, como dieta livre 
não realizada na plataforma do Apice On. Sendo assim, 
isso pode prejudicar a meta do indicador e falsear resul-
tados ruins do serviço. Desse modo, é preciso estimular a 
conscientização de toda a equipe multiprofissional para o 
preenchimento adequado do livro de indicadores da sala 
de parto do HMINSN, a fim de melhorar a coleta de dados.
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RESUMO

Objetivo: Conhecer o perfil epidemiológico e identificar fatores de risco, eficácia 
do diagnóstico e tratamento durante o pré-natal de pacientes com histórico de 
sífilis admitidas em uma maternidade de Belo Horizonte, com o intuito de atuar 
de forma preventiva quanto à população local. Métodos: Estudo transversal, re-
trospectivo, com análise de prontuários e banco de dados de notificações de sífilis 
congênita e em gestantes obtidos entre janeiro/2017 e dezembro/2019, referentes 
a pacientes admitidas para parto, internação clínica ou atendimento de urgên-
cia. Resultados: Foram identificadas 198 gestantes com idade média de 24 anos. 
Avaliando os dados pré-natais, 65% foram acompanhadas no risco habitual com 
uma média de seis consultas. Na análise do diagnóstico, 58% não possuíam regis-
tro de teste treponêmico e 31,8% apresentaram teste reagente. Entre as pacientes, 
21% relataram já ter tido sífilis previamente. O esquema de tratamento em 74,7% 
foi penicilina benzatina 7.200.000 UI. O tratamento concomitante do parceiro era 
desconhecido em 46% dos casos e confirmado em 33%. Na avaliação neonatal, 95 
recém-nascidos apresentaram VDRL positivo; desses, 33% apresentaram titulação 
maior que a diluição de 1:8. No desfecho gestacional, houve quatro decessos fetais 
e dois abortamentos. Conclusão: Apesar de recursos diagnósticos e terapêuticos 
simples e de baixo custo, o controle da sífilis na gestação mostra-se um desafio. O 
rastreio da infecção durante o pré-natal nem sempre acontece em momento opor-
tuno e a taxa de reinfecção materna é significativa, mostrando que orientações 
para prevenção ou tratamento não foram realizadas adequadamente.

ABSTRACT

Objective: To know the epidemiological profile, identify risk factors, effectiveness of 
diagnosis and treatment during prenatal care of patients admitted to the Maternity 
in Belo Horizonte with a history of syphilis, in order to act preventively towards the 
local population. Methods: Cross-sectional study, retrospective study, with analysis 
of medical records and a database of congenital syphilis notifications and in preg-
nant women obtained between January/2017 and December/2019, referring to pa-
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tients admitted for delivery, clinical hospitalization or emer-
gency care. Results: 198 pregnant women with an average age 
of 24 years were identified. Evaluating the prenatal data, 65% 
were followed up at usual risk with an average of six consul-
tations. In the analysis of the diagnosis, 58% did not have a 
treponemal test record and 31.8% had a reagent test. 21% of 
patients reported having previously had syphilis. The treat-
ment regimen in 74.7% was benzathine penicillin 7,200,000 IU. 
Concomitant treatment of the partner was unknown in 46% 
of cases and confirmed in 33%. In the neonatal assessment, 
95 newborns showed positive VDRL test, of which 33% had a 
higher titre than the 1:8 dilution. In the gestational outco-
me, there were four fetal deceases and two abortions. Con-
clusion: Despite simple and low-cost diagnostic and thera-
peutic resources, controlling syphilis during pregnancy is a 
challenge. Screening for infection during prenatal care does 
not always happen in an opportune moment and the rate 
of maternal reinfection is significant, showing that guideli-
nes for prevention or treatment have not been carried out.

INTRODUÇÃO

O Brasil vive uma epidemia de sífilis, com aumento de 
casos a cada ano. Assim, o desafio de identificar, tratar e 
orientar a população quanto à adoção de medidas pre-
ventivas torna-se uma prioridade de ação em saúde pú-
blica.(1,2) A sífilis é uma infecção sexualmente transmis-
sível (IST) causada pela bactéria Treponema pallidum, 
podendo apresentar várias manifestações clínicas e di-
ferentes estágios (sífilis primária, secundária, latente e 
terciária), conforme descrito no quadro 1.(1,3)

A transmissibilidade é maior nos estágios iniciais 
da doença devido à grande quantidade de treponemas 
nas lesões (cancro duro e mucocutâneas), diminuindo 
gradualmente com o tempo de infecção (sífilis latente 
recente/tardia). As espiroquetas penetram diretamente 
nas membranas mucosas ou entram por abrasões na 
pele.(4) Essas lesões se tornam raras ou inexistentes a 
partir do segundo ano da doença.(3,5)

O diagnóstico, especialmente quando não há ma-
nifestação clínica evidente, é mais frequente durante 
a gestação devido à realização dos exames de pré-na-
tal. Segundo a Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), a ocorrência de 
sífilis na gravidez apresentou alta de 1.047% e aumen-
to das notificações de sífilis congênita de 135%, entre 
2005 e 2013.(6) Esses números alarmantes levaram as 
equipes de saúde a concentrarem atenção especial-
mente à gestante e seu lactente, traçando ações pre-
ventivas, medidas de diagnóstico e tratamentos rápi-
dos e eficazes.(7)

A sífilis passou a ser uma doença de notificação obri-
gatória em 2010. Segundo a Fiocruz, até 2014 o aumen-
to dos casos poderia ser atribuído apenas ao aumento 
das notificações, o que foi possível pelo aprimoramento 
do sistema de vigilância e pela ampliação da utiliza-
ção de testes rápidos.(2) No entanto, as curvas de dados 

permanecem ascendentes: o número de infectados no 
país aumentou 48% de 2016 para 2017. Em 2018, foram 
notificados 13.328 casos de sífilis adquirida. Diante des-
ses fatos, em 2016, as autoridades de saúde reconhece-
ram que o Brasil vive uma epidemia.(1,3)

A sífilis pode colocar em risco não apenas a saúde 
do adulto, mas também acometer o feto intraútero ou 
o recém-nascido com manifestações neonatais ou tar-
dias. Possui um amplo espectro de gravidade, que varia 
desde a infecção não aparente no nascimento aos casos 
mais graves, com sequelas permanentes, abortamento e 
óbito fetal. A taxa de mortalidade pode atingir cerca de 
40% nas crianças infectadas.(4-6)

O diagnóstico de sífilis exige uma correlação entre 
dados clínicos, resultados de testes laboratoriais, histó-
rico de infecções passadas e investigação de exposição 
recente. Apenas o conjunto de todas essas informações 
permitirá a correta avaliação diagnóstica de cada caso e, 
consequentemente, o tratamento adequado.(3,6)

A presença de sinais e sintomas compatíveis com sí-
filis favorecem a suspeição clínica, entretanto não há 
sinal ou sintoma patognomônico da doença. Nas fases 
sintomáticas, é possível a realização de exames diretos, 
já os testes imunológicos podem ser utilizados tanto na 
fase sintomática quanto na fase de latência.(3,5,8,9)

O Ministério da Saúde preconiza que a sífilis seja ras-
treada em pelo menos três momentos da gestação: no 
primeiro trimestre, no terceiro trimestre e no momento 

Quadro 1. Manifestações clínicas apresentadas pela sífilis em 
seus diferentes estágios

Estágio da sífilis Manifestações clínicas

Primária Cranco duro
Linfonodos regionais

Secundária

Lesões cutâneo-mucosas
Micropoliadenopatia
Linfadenopatia generalizada
Sinais constitucionais
Quadros neurológicos, 
oculares e hepáticos

Latente Assintomática

Terciária

Cutâneas, tais como lesões 
gomosas e nodulares
Ósseas, tais como periostite 
e osteíte gomosa
Cardiovasculares, tais como 
aortite e aneurisma da aorta
Neurológicas, tais como meningite 
e atrofia do nervo óptico

Fonte: Adaptado de: Boletim Epidemiológico: Sífilis [Internet]. Brasília (DF): 
Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde; 2018 [cited 2019 May 
01];49(45). Available from: http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2018/boletim-
epidemiologico-de-sifilis-2018(1) Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância 
em Saúde. Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. Protocolo clínico 
e diretrizes terapêuticas para atenção integral às pessoas com Infecções 
Sexualmente Transmissíveis (IST) [Internet]. Brasília (DF): Ministério da 
Saúde; 2019 [cited 2019 May 01]. Available from: http://www.aids.gov.br/pt-br/
pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-atencao-integral-
pessoas-com-infeccoes(3)
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do parto ou em casos de aborto. O teste rápido (TR) de 
sífilis – principal forma de diagnóstico – está disponí-
vel nos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde 
(SUS), sendo prático e de fácil execução, com leitura 
do resultado em, no máximo, 30 minutos, sem a neces-
sidade de estrutura laboratorial. O teste é distribuído 
pelo Departamento das IST, do HIV/Aids e das Hepatites 
Virais/Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da 
Saúde (DIAHV/SVS/MS) como parte da estratégia para 
ampliar a cobertura diagnóstica da doença. As gestan-
tes com testes rápidos reagentes deverão ser considera-
das como infectadas, e uma amostra de sangue deverá 
ser coletada e encaminhada para a realização de um 
teste laboratorial (não treponêmico) – o VDRL (Veneral 
Disease Research Laboratory), mais comumente utiliza-
do – para confirmação diagnóstica.(3,5-7,10)

O tratamento é oferecido gratuitamente pelo SUS de 
forma simples e eficaz. Se realizado adequadamente, 
tende a ser curativo e preventivo para a ocorrência da 
sífilis congênita, reduzindo o risco de desfechos desfa-
voráveis para a criança. Cabe ressaltar que a parceria 
sexual também deverá ser testada e tratada de forma a 
evitar a reinfecção da gestante.(5,6,11,12)

O medicamento de escolha é a penicilina benzatina, 
que poderá ser aplicada na unidade básica de saúde de 
referência da gestante. Nas fases primária e secundária, 
a dose recomendada é de 2.400.000 UI. A maioria das 
gestantes se encontra assintomática e sem referir histó-
rico prévio de tratamento ou conhecimento da infecção; 
nessa situação, o diagnóstico é de fase latente indeter-
minada, devendo ser tratada com 7.200.000 UI. A eficácia 
da penicilina em prevenir ou tratar a infecção fetal é 
bastante elevada, sendo o único fármaco que tem capa-
cidade de atravessar a barreira placentária, alcançando 
o feto e tratá-lo de maneira efetiva.(5-7,13)

A gestante é considerada adequadamente tratada 
quando é realizada a administração da penicilina ben-
zatina com o esquema terapêutico de acordo com o es-
tágio clínico da sífilis, respeitando o intervalo recomen-
dado entre as doses, desde que o início do tratamento 
tenha acontecido até 30 dias antes do parto. Além disso, 
deve-se avaliar o risco de reinfecção e documentar a 
queda nos títulos do teste não treponêmico. O monito-
ramento sorológico deve ser mensal até o termo. Após o 
parto, o seguimento é trimestral até o 12º mês de acom-
panhamento (3, 6, 9 e 12 meses).(3,5-7)

Diante da epidemia atual, uma maternidade que 
é referência na assistência a gestantes de alto risco 
da região metropolitana e está incluída em um cená-
rio que possibilita conhecer o perfil dessas gestantes. 
Determinar quando ocorreu a infecção, se houve diag-
nóstico e tratamentos oportunos, tratamento do parcei-
ro e qual o reflexo dessa patologia no recém-nato pode 
contribuir para a identificação de alguma falha assis-
tencial e promover medidas para redução da infecção 
adquirida e congênita.

MÉTODOS 
Estudo clínico epidemiológico e transversal envolven-
do gestantes admitidas em maternidade de alto ris-
co de Belo Horizonte no período de janeiro de 2017 a 
dezembro de 2019. A identificação dos casos foi rea-
lizada por meio do banco de dados da maternidade, 
onde são inseridas informações de todas as pacientes 
internadas no serviço e análise das fichas de notifi-
cação de sífilis adquirida ou transmissão vertical da 
comissão de controle de infecção hospitalar da mater-
nidade. Foram analisados os prontuários eletrônicos 
e físicos das pacientes após aprovação do comitê de 
ética e pesquisa da instituição. As variáveis selecio-
nadas para responder aos objetivos do estudo corres-
pondem aos dados socioepidemiológicos (faixa etária, 
escolaridade e estado civil), dados gineco-obstétricos 
(paridade, local de realização de pré-natal, idade ges-
tacional do parto, peso do recém-nascido e Apgar de 
1 e 5 minutos) e dados específicos na identificação do 
diagnóstico, tratamento e transmissão vertical da sífilis 
(idade gestacional no momento do diagnóstico, meto-
dologia aplicada – teste treponêmico e não treponêmi-
co –, tratamento realizado pela paciente e parceiro, se 
houve seguimento terapêutico e reinfecção, avaliação 
do status sorológico do recém-nato e identificação de 
complicações neonatais precoces antes da alta hospi-
talar).  As informações foram compiladas em planilha 
criada no programa Microsoft Excel® para posterior 
análise estatística quantitativa e descritiva por meio 
de frequências relativas e absolutas.

RESULTADOS
Foram avaliados 201 prontuários de pacientes com diag-
nóstico de sífilis na gestação, entretanto, devido à iden-
tificação de cicatriz sorológica, três prontuários foram 
excluídos do estudo. A pesquisa contou com a análise 
de 198 prontuários de pacientes atendidas na materni-
dade. Dessas pacientes, 58 (29) foram diagnosticadas em 
2017, 70 (35,5), em 2018 e 70, em 2019. Foi encontrada no 
estudo uma variação de idade de 15 a 41 anos, sendo 24 
anos a idade média. O percentual de pacientes em cada 
faixa etária, escolaridade, estado civil e paridade está 
descrito na tabela 1.

Em relação ao tipo de pré-natal, 65% das gestantes 
realizaram consulta no risco habitual (PNRH) e 28% fo-
ram acompanharam no pré-natal de alto risco, por te-
rem outras comorbidades associadas. Duas pacientes 
(1%) não realizaram nenhuma consulta durante a gra-
videz, sendo diagnosticadas com sífilis no momento da 
admissão na maternidade. Para 5%, não foram obtidas 
informações sobre o local das consultas, portanto de-
nominou-se como ignorado. O número médio de con-
sultas de pré-natal foi seis, considerando as pacientes 
que realizaram ao menos uma avaliação ambulatorial. 
Com relação às informações referentes ao diagnóstico 
do primeiro rastreio, foi realizado até 14 semanas de 
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gestação em 51% das pacientes e após 28 semanas em 
11% delas. Quanto à metodologia laboratorial utilizada, 
o teste treponêmico foi feito em apenas 35,3% das pa-
cientes; as demais foram alocadas no grupo ignorado 
pelo fato de não haver informações anotadas no cartão 
de pré-natal sobre a realização do exame ou de terem 
sido consideradas positivas apenas com a realização do 
teste não treponêmico. Quanto ao tratamento realizado, 
a penicilina benzatina foi prescrita em 90% dos casos, 
6 (3%) gestantes não foram tratadas após o diagnóstico 
e, quanto a 14 pacientes (7%), não havia dados da ges-
tante ou do neonato no prontuário relativos ao uso da 
medicação, não sendo possível concluir se houve trata-
mento e qual a dosagem realizada, sendo alocadas no 
grupo ignorado. Quanto ao tratamento concomitante do 
parceiro, tem-se sim em 32,8% dos casos, não em 21,2% 
e ignorado em 46% (Tabela 2).

Entre as pacientes avaliadas, 20,2% foram reinfec-
tadas durante a gestação, com detecção pelo aumen-
to da titulação do teste não treponêmico utilizado 

mensalmente para controle de cura, e necessitaram de 
novo tratamento. Além disso, 155 (78,3) pacientes não 
apresentavam histórico de sífilis, enquanto para 19,7% 
foi relatada história pregressa da doença. Quanto à via 
de parto, 72% evoluíram para parto vaginal, 24,4% foram 
cesariana, 3,6% foram ditos ignorados, seja pelo fato de 
as pacientes terem sido transferidas para outras mater-
nidades ou o parto não ter ocorrido até o final da coleta 
de dados. A média da idade gestacional ao nascimento 
foi de 37 semanas (variando de 23 a 41 semanas). Na ava-
liação neonatal, 95 recém-nascidos apresentaram VDRL 
positivo; desses, 33% apresentaram titulação maior que 
a diluição de 1:8. No desfecho gestacional, houve quatro 
decessos fetais e dois abortamentos.

DISCUSSÃO
Dados do Boletim Epidemiológico da Sífilis de 2019 
mostraram que a taxa de detecção da sífilis aumentou 
de 34,1 casos por 100.000 habitantes em 2015 para 75,8 
casos por 100.000 habitantes em 2018. No Brasil, a po-
pulação mais afetada pela sífilis são as mulheres, prin-
cipalmente as negras e jovens, na faixa etária de 20 a 29 
anos. Somente esse grupo representou 13,8% de todos 
os casos de sífilis adquirida e em gestantes notificados 
em 2018.(14)

Na comparação por sexo, em 2018, as mulheres de 
20 a 29 anos alcançaram 24,4% do total de casos notifi-
cados, enquanto os homens nessa mesma faixa etária 
representaram apenas 16,1%. Com relação ao tratamen-
to, em 2018, 89,6% das prescrições foram de penicilina 
benzatina (pelo menos uma dose) e 1,7% referiram-se a 
outros esquemas. Em 5,2% dos casos, não houve trata-
mento e em 3,5% não constou informação sobre o trata-
mento (“ignorado”).

Os dados avaliados nessa pesquisa apresentaram re-
sultados bem semelhantes aos encontrados no boletim 
epidemiológico de 2019.(14) 

A maioria das pacientes tinha entre 20 e 24 anos, 
com média de idade de 24 anos, sendo a grande pro-
porção de multigestas e solteiras. Dados semelhantes 
foram evidenciados na pesquisa de Silva et al., realiza-
da em uma maternidade do interior do Nordeste entre 
2018 e 2019, que encontrou a faixa etária mais acome-
tida entre 20 e 29 anos, multigestas e solteiras.(15) No 
estudo realizado por Macêdo et al.,(16) em 2017, também 
foi verificado que o risco de ocorrência de sífilis foi 
maior entre as multigestas. Já no estudo de Roehrs et 
al.,(17) em 2020, a maioria das gestantes eram casadas e 
multigestas.(16,17)

Quanto ao nível de escolaridade, o presente estudo 
apontou que a maioria das pacientes havia concluído o 
ensino médio, em contraposição ao estudo de Macêdo 
et al.,(16) em que grande parte da amostra apresentou 
nível de escolaridade fundamental incompleto. Nas pa-
cientes de Roehrs et al.,(17) foi evidenciado que a minoria 
tinha ensino superior completo ou incompleto.(16,17)

Tabela 1. Perfil socioepidemiológico das gestantes

Perfil socioepidemiológico das gestantes (%)

Escolaridade 198 (100)
Ensino médio
Ensino fundamental
Ensino superior
Ignorada 

49,5
24,7
2,6
23,2

Estado civil
Solteira
União estável/casada
Ignorado 

58,1
37,9
4

Paridade*
Primigesta
Multigesta
Ignorada

57
42
1

* Primigesta é a mulher com primeira gestação atual e multigesta é aquela 
com ao menos uma gestação prévia.

Tabela 2. Tratamento de gestantes, dose de penicilina e 
tratamento de parceiros

Tratamento de gestante e parceiro 
diagnosticado com sífilis n (%)

Gestante 198 (100)
Tratadas
Não tratadas
Ignorado 

178 (90)
6 (3,0)
14 (7,0)

Dose de penicilina aplicada
2.400.000 UI
4.800.000 UI
7.200.000 UI 

6 (3)
5 (2,5)
167 (84,3)

Tratamento do parceiro
Tratado
Não tratado
Ignorado

65 (32,8)
42 (21,2)
91 (46)
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Quanto ao número de consultas de pré-natal reali-
zadas, a média foi de seis consultas, semelhante ao en-
contrado por Silva et al., considerado número adequado 
pelo Ministério da Saúde.(15,18)

Para o diagnóstico da sífilis, deve ser realizado um 
teste treponêmico mais um teste não treponêmico. 
Considerando a sensibilidade dos fluxos diagnósticos, 
recomenda-se, sempre que possível, iniciar a investiga-
ção por um teste treponêmico (por exemplo: TR, FTA-Abs, 
ELISA).

Em estudo de revisões de casos de sífilis congênita 
publicado pela American Medical Association, observou-
-se que, em grande parte das vezes, a transmissão verti-
cal de sífilis poderia ter sido evitada, pois a maioria dos 
casos ocorreu pela falta de triagem sorológica materna 
e nova triagem no terceiro, tendo o diagnóstico sido fei-
to apenas no momento do parto.(19)

O primeiro rastreio foi realizado até a 14ª semana 
de gestação em 51% das pacientes, como preconizado 
pelo Ministério da Saúde, ou seja, “as gestantes devem 
ser testadas na primeira consulta pré-natal, a qual deve 
ocorrer, idealmente, até 14 semanas” e após 28 sema-
nas em 11% das pacientes (outra idade gestacional em 
que as pacientes devem ser novamente rastreadas no 
pré-natal). Nota-se que grande parte das pacientes do 
estudo não havia descrito a realização do exame trepo-
nêmico, sendo o diagnóstico firmado apenas pela rea-
lização do teste não treponêmico, o que vai contra as 
recomendações para fechamento do diagnóstico.

O tratamento prescrito para a maioria dos casos foi 
a penicilina benzatina na dose de 7.200.000 UI, uma vez 
que durante a gestação a fase da sífilis em que a pa-
ciente se encontra não é clara, considerando-se, portan-
to, a fase latente tardia da doença.

O regime de tratamento mostrou-se eficaz, pois ape-
nas 20% das gestantes necessitaram de novo tratamen-
to durante a gestação, mesmo naqueles casos em que 
o tratamento concomitante do parceiro foi ignorado. 
Entretanto, para considerar a gestante efetivamente tra-
tada, deve-se levar em consideração o adequado trata-
mento da parceria sexual, já que o não tratamento pode 
levar à reinfecção. No Brasil, estima-se que apenas 12% 
dos parceiros sexuais recebam tratamento para a sífilis, 
sendo, portanto, uma falha da infraestrutura de saúde 
pública, já que o rastreamento de contato e tratamen-
to é o principal método de controle da transmissão da 
sífilis na população. Neste estudo observamos 65% de 
tratamento dos parceiros.(20)

CONCLUSÃO
Apesar de a sífilis apresentar recursos diagnósticos e 
terapêuticos simples e de baixo custo, seu controle na 
gestação mostra-se um desafio. Entraves para a realiza-
ção do seu diagnóstico e tratamento, a dificuldade de 
abordagem das doenças sexualmente transmissíveis, a 
falta de compreensão das pacientes sobre a doença e a 

transmissão vertical e os parceiros sexuais que não são 
diagnosticados/tratados podem ser os focos de aborda-
gem para que se alcance redução no número exorbitan-
te de casos atualmente visto.
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Principais implicações 
terapêuticas à qualidade 
de vida de pacientes com 
câncer de colo uterino: 
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Therapeu tic implications to the 
quality of life of cervical cancer’s 
patients: a narrative review
Millena Daher Medeiros Lima1, Paulo Filipe Pereira1, Maria Luiza Mukai Franciosi1, Adriana 
Wagner2, Andréia Machado Cardoso1

RESUMO

O câncer de colo uterino é o quarto tipo mais incidente e fatal entre as mulheres 
no Brasil e no mundo, o que representa mundialment e em torno de 600 mil novos 
casos e mais de 300 mil mortes a cada ano. Assim como o diagnóstico, o tratamen-
to da doença pode impactar de forma significativa a qualidade de vida dessas pa-
cientes. A aplicação de questionários que avaliem os diferentes aspectos da quali-
dade de vida das mulheres afetadas por esse câncer é uma ferramenta relevante, 
pois auxilia na compreensão e identificação dos principais danos relacionados 
ao tratamento. Este trabalho visa analisar a literatura atual que investiga e relata 
os principais efeitos à qualidade de vida de mulheres com câncer de colo uterino 
associados a diferentes modalidades terapêuticas e, desse modo, contribuir nas 
escolhas de tratamento e manejo clínico que resultem em menores impactos à 
qualidade de vida dessas mulheres.

ABSTRACT

Cervical cancer is the fourth most incident an d fatal cancer type among women in 
Brazil and worldwide. This data represents around 600 thousand new c ases worldwi-
de each year and more than 300 thousand lives lost. Both diagnosis and treatment 
can significantly impact the quality of life of cervical cancer patients. The application 
of questionnaires that assess the different aspects of the quality of life of women 
affected by this cancer is a relevant tool, as it helps to understand and identify the 
main damages related to the treatment. This article aims to analyze the current litera-
ture that reports the main effects on the quality of life of women with cervical cancer 
associated with different therapeutic modalities. In this way, the review could assist 
in the treatment choices that imply less impact on the quality of life of these women.

INTRODUÇÃO
As neoplasias acometem cerca de 19 milhões de p essoas ao ano em todo 
o mundo e apresentam alto grau de mortalidade, sendo responsáveis por 
aproximadamente 9,9 milhões de mortes anualmente.(1) O câncer de colo 
uterino destaca-se como o quarto tipo mais incidente e fatal entre as mu-
lheres em nível nacional e global.(2) Em números, isso representa em torno 
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de 604.127 novos casos e 341.831 mortes ao ano em todo 
o mundo.(3) Tanto o diagnóstico do câncer como o pró-
prio tratamento podem impactar de forma significativa 
a qualidade de vida e a qualidade sexual de pacientes 
com câncer de colo uterino.(4)

A qualidade de vida reflete a maneira como o indiví-
duo vê a si mesmo, seus valores, objetivos, perspectivas 
e costumes, o que, aliado ao estado de saúde física e 
mental, fornece dados importantes para análise do im-
pacto da doença na vida dos pacientes.(5) Diversos dis-
túrbios físicos e psicológicos podem surgir em mulheres 
com câncer de colo uterino, levando a sofrimento emo-
cional e consequente piora do bem-estar.(6)

Entre os principais aspectos relacionados ao acome-
timento da qualidade de vida, estudos apontam que 
diferentes morbidades podem ser enfrentadas a par-
tir das distintas modalidades de tratamento emprega-
das.(7) Assim, é relevante a utilização de questionários, 
os quais, quando bem aplicados, fornecem fatores psi-
cométricos fundamentais à garantia do melhor trata-
mento e sobrevida das pacientes.(8)

Dessa forma, avaliar a qualidade de vida e o bem-es-
tar físico e emocional de mulheres diagnosticadas com 
esse tipo de câncer é fundamental para a melhor com-
preensão da doença,(9) tendo em vista que a sobrevida 
global de pacientes com câncer de colo uterino em es-
tadiamentos iniciais é superior a 90%.(10) Para compreen-
der as principais implicações à qualidade de vida de 
mulheres com diagnóstico de câncer de colo uterino, foi 
realizada uma revisão narrativa tendo como referência 
os resultados de estudos que utilizaram questionários 
validados e utilizados para esse fim.

MÉTODOS
Uma revisão narrativa foi realizada nas bases de dados 
PubMed, Science Direct e SciELO entre 2015-2021. As pa-
lavras-chave “cervical cancer” e “quality of life” foram 
utilizadas. Foram selecionados estudos que utilizaram 
questionários validados para avaliação da qualidade de 
vida de mulheres em tratamento para o câncer de colo 
uterino. Os dados analisados   foram a prevalência de 
sintomas que podem ocorrer durante e/ou após a tera-
pia e as principais implicações nos parâmetros físicos e 
funcionais e no estado de saúde global.

RESULTADOS
Efeitos colaterais associados às diferentes 
terapias empregadas em pacientes 
com câncer de colo uterino
Compreender os efeitos adversos dos tratamentos é 
fundamental na escolha da terapêutica destinada a 
cada paciente, uma vez que tanto a qualidade de vida 
quanto a qualidade sexual podem ser afetadas. Assim, 
na decisão por uma abordagem terapêutica, é importan-
te levar em consideração as necessidades individuais de 

cada paciente e a noção sobre a morbidade relacionada 
a cada modalidade de tratamento. Além disso, o conhe-
cimento dos fatores que podem afetar a qualidade de 
vida também deve ser utilizado para o aconselhamento 
dessas mulheres, visando a uma melhor adaptação à 
doença e ao tratamento.(11,12)

Abordagem cirúrgica x radioterapia
Estudos mostram que pacientes com câncer de colo ute-
rino localmente avançado submetidas à histerectomia 
apresentam um prognóstico mais favorável, menores ní-
veis de preocupações adicionais e melhores resultados 
em domínios de bem-estar físico, social, emocional e 
funcional, em comparação com mulheres que enfren-
taram o tratamento radioterápico.(13,14) Em contrapartida, 
apresentam maior sensação de retenção urinária, bem 
como menor necessidade de urinar. É relevante consi-
derar, no entanto, que mulheres que são encaminhadas 
à cirurgia, em vez da radioterapia, geralmente apresen-
tam prognósticos mais favoráveis, o que explica parcial-
mente as diferenças encontradas.(14)

No que se refere às funções intestinais ou sintomas 
relacionados à urgência em urinar, não foi possível ob-
servar diferenças significativas entre as que realizaram 
ou não a cirurgia.(15) Em contraste, o estudo de Plotti 
et al.(14) demonstrou que queixas gastrointestinais são 
frequentes, principalmente a constipação, presente na 
maioria das pacientes avaliadas. Quando a cirurgia é 
combinada à dissecção dos linfonodos pélvicos, o sin-
toma de constipação torna-se ainda mais frequente.(12) 
Já no estudo de Kaneyasu et al.,(16) em que pacientes em 
estágios iniciais do câncer de colo uterino foram trata-
das precocemente com radioterapia ou cirurgia, obser-
vou-se que não houve diferenças significativas entre os 
dois grupos no que se refere às atividades sexuais, sen-
do observada uma redução da frequência das relações 
após cerca de seis meses do tratamento.

Radioterapia
Em um estudo de Akbaba et al.,(17) cerca de três anos 
após realizarem o tratamento radioterápico, pacientes 
com câncer de colo uterino em diferentes estadiamen-
tos tumorais responderam ao questionário que ava-
lia a qualidade de vida de pacientes com câncer da 
Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do 
Câncer (EORTC QLQ-C30) e ao módulo de câncer de colo 
uterino (QLQ-CX24). Os resultados demonstraram que 
o status global de saúde é significativamente afetado 
quando comparado aos valores de referência de uma 
população saudável. Entre os sintomas relatados, são 
frequentes as queixas de fadiga, náusea e vômito, dor, 
dispneia, insônia, perda de apetite, prisão de ventre e 
diarreia.(17) Semelhantemente, Pasek et al.,(18) em um es-
tudo longitudinal, observaram que, após cinco anos do 
tratamento, os sintomas como dor, dispneia, diarreia, 
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fadiga e insônia pioraram, em comparação aos estágios 
anteriores.

Já é bem descrito na literatura que a toxicidade atri-
buída à terapia com radiação está fortemente associa-
da a maiores distúrbios gastrointestinais e urinários a 
longo prazo.(14) Entretanto, de acordo com o estudo de 
Akbaba et al.,(17) observou-se uma melhor qualidade de 
vida e uma menor ocorrência de sintomas gastrointes-
tinais em pacientes tratadas por radioterapia de inten-
sidade modulada (IMRT), por se tratar de uma terapia 
com toxicidade reduzida aos tecidos adjacentes. Sendo 
assim, esse deve ser um critério a ser considerado na 
escolha do projeto terapêutico que busque reduzir os 
danos à qualidade de vida.(14)

Radioterapia e/ou quimioterapia 
associadas a cirurgia radical
O diagnóstico tardio está associado a necessida-
de de radioterapia e quimioterapia, o que demons-
tra a relevância na identificação precoce da doença.(19) 
Comparando-se grupos que foram tratados com radio-
terapia ou quimiorradioterapia, constata-se que o que 
passou por quimiorradioterapia apresentou melhora na 
qualidade de vida relacionada a fadiga, perda de apeti-
te, náusea e vômito, dor e função social, quando compa-
rado com o outro grupo. Nos demais aspectos da qua-
lidade de vida, os dois grupos apresentam os mesmos 
níveis de impacto.(20)

Em contraste, o estudo de Liu et al.(21) sugere que tra-
tamentos envolvendo radioterapia causam danos mais 
significativos à qualidade de vida. Linfedema e sinto-
mas de menopausa foram observados seis meses após 
o tratamento com quimiorradioterapia ou apenas radio-
terapia seguido por cirurgia radical. Ainda, segundo os 
autores, foi possível observar, após seis meses do início 
do tratamento, que a quimiorradioterapia afeta mais a 
qualidade de vida do que a radioterapia isolada quando 
ambos os tratamentos são seguidos por cirurgia radical.

Em um estudo conduzido por Sun et al.,(22) a quali-
dade de vida de pacientes com câncer de colo uteri-
no localmente avançado foi avaliada e comparada por 
meio do questionário Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Cervix (FACT-Cx), a partir de duas modalidades 
de terapia: tratamentos neoadjuvantes seguidos de ci-
rurgia radical e quimiorradiação-padrão. Observou-se 
que, apesar de diferenças significativas na qualidade 
de vida não terem sido encontradas, as pacientes sub-
metidas ao primeiro esquema terapêutico apresenta-
ram melhor bem-estar social e familiar, associado, por 
exemplo, a maior satisfação sexual e com os relaciona-
mentos sociais.

A metodologia que realiza apenas a cirurgia, compa-
rada com sua associação a quimioterapia, radioterapia 
ou ambas, gera menos danos à função global. Dessa 
forma, pacientes que passaram por radio e/ou quimio-
terapia apresentam mais náuseas, vômitos, perda de 
apetite, constipação, diarreia, fadiga, dor, dificuldades 

financeiras, além de pior desempenho físico e funcio-
nal.(7,23-25) Resultados similares foram encontrados por 
Heijkoop et al.,(26) que afirmam que o tratamento por ra-
diação em pacientes com câncer de colo uterino é o que 
causa maior impacto à qualidade de vida, e por Steen et 
al.,(25) que estabeleceram uma forte associação entre os 
efeitos neurotóxicos da quimioterapia com a maior pre-
valência de sintomas como a fadiga, menos frequente 
em pacientes que realizaram cirurgias.

De acordo com Li et al.,(7) a perda de apetite pode 
estar associada aos efeitos colaterais hematológicos e 
gastrointestinais resultantes da toxicidade do tratamen-
to, ao passo que o sintoma de diarreia é predominante 
quando o tratamento consiste em radioterapia acompa-
nhada ou não de quimioterapia, seguida ou não por ci-
rurgia.(12,26,27) A constipação é frequentemente observada 
em pacientes submetidas a quimioterapia neoadjuvante 
e ressecção radical.(15,27)

Quimiorradioterapia com uso de cisplatina
O estudo de Aredes et al.(28) investigou os efeitos ad-
versos da quimiorradioterapia com o uso de cisplatina 
associados a piora do estado nutricional e consequente 
influência na qualidade de vida de mulheres com diag-
nóstico de câncer de colo uterino antes e após o tra-
tamento. Foi possível perceber uma piora significativa 
nos domínios de desempenho físico, funcional, social 
e na escala funcional total avaliada pelo questionário 
central do câncer (EORTC QLQ-C30). Constatou-se um 
aumento nas escalas gerais de sintomas como náusea, 
vômito, falta de apetite e diarreia, possivelmente atri-
buído à toxicidade da quimioterapia. Em detrimento 
disso, durante o seguimento, algumas pacientes tiveram 
o tratamento suspenso. As principais queixas foram os 
sintomas gastrointestinais, que, devido ao impacto no 
estado nutricional, levam a piora da capacidade física 
e aumento do risco de desenvolver caquexia e/ou sar-
copenia, afetando negativamente a qualidade de vida.

Braquiterapia
Kirchheiner et al.(29) avaliaram a qualidade de vida de 
pacientes com câncer de colo uterino localmente avan-
çado tratadas com braquiterapia guiada por imagem 
antes, durante e após o tratamento. O estado de saú-
de global e as funções física e geral diminuem bastante 
durante o tratamento, mas voltam ao nível basal ante-
rior à terapia; ainda assim, as funções emocional, social 
e cognitiva não apresentam alterações significativas, 
quando comparadas aos dados coletados antes do iní-
cio da braquiterapia. No entanto, em comparação com o 
grupo controle de pessoas saudáveis, o estado de saú-
de global e as funções geral e emocional permanecem 
prejudicadas três meses após o término do tratamento.

A diarreia é considerada o principal sintoma gastroin-
testinal durante a braquiterapia, aumento da frequência 
urinária é o principal sintoma relacionado à bexiga, assim 
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como irritação vaginal é o principal distúrbio sexual. 
Todavia, esses sintomas melhoram significativamente em 
três meses após o fim do tratamento, assim como a difi-
culdade em controlar o intestino, perda de apetite, náu-
sea e vômito, secreções vaginais e preocupações quanto 
a dor durante o ato sexual. No entanto, cólicas abdomi-
nais, dor e queimação ao urinar aumentam na primeira 
semana após o fim do tratamento e só melhoram após 
três meses. A incontinência urinária não apresenta me-
lhora nesse período, apesar da pequena diminuição nos 
primeiros sete dias. Contudo, a atividade sexual, apesar 
de diminuir no período de uma semana, aumenta com 
três meses do término do tratamento, em comparação 
com os valores de base antes do início da terapia.(29)

Outros sintomas associados a braquiterapia são fa-
diga, fraqueza, cansaço e exaustão, sendo apresentados 
por quase 80% das pacientes durante o tratamento e 
reduzindo-se à metade com três meses após o térmi-
no, tal como ocorre com a insônia e ondas de calor, as 
quais permanecem presentes após esse tempo.(29) Já 
de acordo com Thanthong et al.,(30) dor e desconforto 
são as principais queixas relatadas por pacientes que 
realizaram braquiterapia, além de apresentarem mais 
frequentemente sintomas de ansiedade e depressão a 
longo prazo.

Laparoscopia e cirurgia convencional
Quando se compara a laparoscopia com a cirurgia con-
vencional, nota-se que a primeira acarreta menores da-
nos à qualidade de vida e apresenta custos similares 
aos da segunda, o que a torna a primeira escolha para o 
procedimento. Os principais benefícios observados são 
o menor tempo de internação hospitalar e melhor qua-
lidade sexual. Além disso, a necessidade de utilização 
de dreno abdominal e de transfusão intraoperatória é 
significativamente menor quando o procedimento mini-
mamente invasivo é realizado.(31) Em contraste, o estudo 
de Xiao et al.(32) relatou que mulheres que passaram por 
esses procedimentos apresentaram boas pontuações de 
qualidade de vida nas escalas funcional e global, sem 
diferenças significativas entre os grupos submetidos 
aos dois tipos de cirurgia.

Histerectomia radical robótica x laparoscopia 
e histerectomia radical poupadora de 
nervos x histerectomia radical robótica
Contudo, quando se compara histerectomia radical ro-
bótica com a realizada por laparoscopia, não há diferen-
ças significativas na qualidade de vida em curto prazo. 
Apesar disso, a histerectomia robótica permite a retirada 
de maior número de linfonodos pélvicos, com menor san-
gramento, porém com maior duração do procedimento 
cirúrgico.(33) Similarmente, Xie et al.,(34) após monitorarem 
127 mulheres com câncer de colo uterino na China, verifi-
caram que não há diferenças estatisticamente significati-
vas na qualidade de vida ao se comparar a histerectomia 

Figura 1. Principais prejuízos na qualidade de vida de acordo 
com os métodos terapêuticos empregados no contexto do 
câncer de colo uterino

radical poupadora de nervos com a histerectomia radical 
modificada, concluindo, assim, que o método cirúrgico 
escolhido não é o maior fator que interfere na qualidade 
de vida das pessoas afetadas.

Traquelectomia vaginal radical
A traquelectomia vaginal radical (TRV) é uma opção de 
tratamento cirúrgico para mulheres com câncer de colo 
uterino que apresentam a doença em estágio inicial, 
tumor menor que 2 cm, e que desejam manter a ferti-
lidade. Com base nisso, Frøding et al.(35) avaliaram os as-
pectos da qualidade de vida de pacientes que utilizaram 
esse método e de pacientes tratadas por histerectomia 
radical abdominal, e constataram que a qualidade de 
vida, relativamente a linfedema e disfunções urológicas, 
é igualmente afetada em ambos os casos, apesar de se 
esperar que as mulheres que utilizaram TRV apresentas-
sem menores danos devido ao tipo de acesso cirúrgico.

Bem-estar físico e funcional, funções física, emo-
cional e social, orgasmo, prazer, dor e lubrificação são 
aspectos avaliados que pioram após seis semanas da 
traquelectomia radical, voltando ao nível basal após de-
corridos seis meses. No entanto, o bem-estar emocional 
apresenta significante declínio e foi observado até qua-
tro anos após o procedimento cirúrgico.(36)

A figura 1 resume os principais prejuízos na qualidade 
de vida causados pelos métodos terapêuticos aborda-
dos anteriormente.
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CONCLUSÃO
A utilização de questionários na análise da qualidade 
de vida permite identificar e compreender os principais 
agravos associados ao tratamento e, ao mesmo tempo, 
permite a elaboração de formas de mitigá-los ou evi-
tá-los. Os estudos que compõem esta revisão avaliam 
a qualidade de vida das mulheres antes, durante e/ou 
após o período de tratamento e atribuem o maior com-
prometimento da qualidade de vida aos efeitos adver-
sos decorrentes das terapias empregadas. O tratamento 
radioterápico é reconhecido pelos estudos como a maior 
causa de danos aos domínios físico, funcional e emocio-
nal e ao estado global de saúde, seguido pela quimio-
terapia. As principais queixas relatadas são os sintomas 
de náuseas, vômitos, inapetência, constipação, diarreia, 
dores, alterações do trato urinário, além de diminuição 
da satisfação sexual, dispareunia e sangramento, que 
afetam diretamente a função sexual dessas mulheres. 
Esses métodos de intervenção geralmente são utiliza-
dos quando a doença está em estágio mais avançado, 
o que demonstra a importância do diagnóstico precoce, 
a partir do qual é possível empregar apenas métodos 
cirúrgicos de tratamento que causem menos danos ao 
bem-estar físico, social, emocional e funcional.
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RESUMO

O SARS-CoV-2 é um vírus RNA transmitido pelo contato direto ou indireto por go-
tículas infectadas. No que se refere à COVID-19 e à gestação, referências apontam 
que nesse período as mulheres possuem maior susceptibilidade a complicações 
obstétricas e perinatais. O presente estudo objetiva compreender e compilar as-
pectos da infecção e os principais desfechos negativos maternos e fetais documen-
tados na literatura atual, relacionados à infecção pelo novo coronavírus durante a 
gestação. Trata-se de uma revisão integrativa de literatura embasada pela análise 
de 2.441 artigos no total, dos quais 62 foram incluídos na pesquisa, sendo 38 deles 
da base de dados PubMed e 24 da BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), nos idiomas 
inglês e português. Em conclusão, mulheres grávidas com diagnóstico da patologia 
podem precisar de assistência de alta complexidade. A associação à doença pode 
apresentar riscos ou complicações como coagulopatias, pré-eclâmpsia, prematuri-
dade e outros desfechos negativos que serão abordados neste artigo.

ABSTRACT

SARS-CoV-2 is an RNA virus, transmitted by direct or indirect contact by infected 
droplets. Regarding to COVID-19 and pregnancy, references indicate that during this 
period, women are more susceptible to obstetric and perinatal complications. This 
study aims to understand and compile aspects of infection and the main negative 
maternal and fetal outcomes documented in the current literature, related to the 
infection by the new coronavirus during pregnancy. This is an integrative literature 
review based on the analysis of 2,441 articles in total, of which 62 were included in 
the survey, 38 from the PubMed database and 24 from BVS (Biblioteca Virtual em Saú-
de) in English and Portuguese languages. In conclusion, pregnant women diagnosed 
with the pathology may need highly complex assistance. The association with the 
disease may present risks for complications such as coagulopathies, pre-eclamp-
sia, prematurity and other negative outcomes that will be addressed in this article.

INTRODUÇÃO
Em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, foi relatado o primeiro caso 
de um infectado pelo vírus SARS-CoV-2, um tipo de coronavírus com rápida 
disseminação e cuja principal manifestação clínica é a síndrome respira-
tória aguda. Essa nova doença, nomeada como COVID-19, espalhou-se ra-
pidamente em vários países e foi declarada, pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), em março de 2020, como uma pandemia mundial,(1) que já foi 
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responsável, até o momento, por mais de 3 milhões e 
500 mil mortes, segundo dados da própria OMS.(2)

O SARS-CoV-2 é um vírus RNA da família Coronaviridae 
e do gênero Betacoronavírus, transmitido pelo contato 
direto com gotículas infectadas ou pelo contato indireto 
por meio de fômites contaminados. Os sintomas mais 
comuns manifestados pelos doentes são: febre, tosse 
e fadiga; no entanto, alguns casos podem evoluir para 
síndrome respiratória aguda grave, apresentando neces-
sidade de suporte ventilatório.(1)

Apesar do número limitado de estudos analisando a 
associação entre a COVID-19 e a gestação, segundo al-
gumas referências, devido às alterações imunológicas e 
fisiológicas, principalmente do aparelho cardiorrespira-
tório, presentes nesse período, essas mulheres, quando 
infectadas, possuem maior susceptibilidade a apresen-
tarem complicações obstétricas e perinatais e também 
a serem acometidas por formas mais graves da doença, 
quando comparadas a mulheres não grávidas.(3,4)

Para avaliar esses desfechos, o presente artigo tem 
como objetivo compreender e compilar aspectos da in-
fecção pelo novo coronavírus em gestantes e as prin-
cipais complicações maternas e fetais, documentadas 
na literatura atual a partir da análise dos seguintes 
parâmetros: quadro clínico da infecção gestacional, 
transmissão vertical, desfechos fetais e neonatais, pré-
-eclâmpsia (PE), eventos trombolíticos e diabetes gesta-
cional; estabelecendo-se ou não a relação entre eles e o 
quadro de COVID-19 durante a gravidez.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão integrativa de literatura.

Para a construção deste estudo, estabeleceu-se a 
seguinte ordem cronológica: definição da pergunta nor-
teadora; estabelecimento do objetivo da pesquisa; em-
prego dos critérios de inclusão e exclusão das amostras 
encontradas na literatura; primeira seleção das amos-
tras seguindo análise de título e resumo; posteriormen-
te, segunda seleção com leitura na íntegra dos estudos 
incluídos, realizando também sua categorização, segui-
da de exposição das categorias principais representadas 
nos resultados e discussões.

As buscas dos estudos foram realizadas em duas ba-
ses de dados: Publicações Médicas (PubMed) e Portal 
Regional da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS). Os des-
critores se restringiram a: “COVID-19”; “SARS-CoV-2”; 
“Pregnancy”; “Patient Outcome Assessment’’; “Fatal 
outcome”; “Pregnancy Outcome”; “Eclampsia”; 
“Pre-eclampsia”; “Embolism and Thrombosis”; “Gravidez”; 
“Infectious Disease Transmission, Vertical”. Todos os des-
critores foram consultados nos Descritores em Ciência 
da Saúde (DeCS). Os booleanos “AND” e “OR” foram im-
plementados durante as buscas (Quadro 1).

Para as buscas realizadas a partir das combina-
ções de descritores (1) “COVID-19” OR “SARS-CoV-2” AND 
“Pregnancy” AND “Patient Outcome Assessment’’ OR 
“Fatal Outcome” OR “Pregnancy Outcome”; (2) “Gravidez” 
AND “COVID-19”, além dos critérios de inclusão e exclusão 
e do desenho do estudo, foram incluídas apenas revisões 
sistemáticas, no intuito de selecionar fontes de maior re-
levância científica, já que o número de artigos encontra-
dos na combinação desses descritores foi considerável.

Além disso, foram realizadas buscas direcionadas a 
conteúdos com elevado nível de evidências científicas, 
para complementar as bases bibliográficas utilizadas. 
Destacam-se o livro-texto de Obstetrícia Willians e o 
UpToDate, que foram utilizados na discussão, e o periódi-
co Brazilian Journal of Heath Review, a Research, Society 
And Development e a plataforma “Who Coronavírus” da 
OMS, utilizados na introdução.

Por se tratar de um artigo de revisão literária, ou seja, 
artigo secundário, não houve a necessidade de exposi-
ção ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP/UNIT-SE).

Estudos disponíveis na íntegra; publicados em idio-
mas inglês e português; artigos primários e secundários 
que abordavam o recorte estipulado para a construção 
do estudo e publicações no período de 2019 a 2021.

Artigos que não preenchiam os critérios de inclusão; 
trabalhos duplicados e estudos que não abrangiam a 
temática da pesquisa.

RESULTADOS
As pesquisas nas bases de dados eletrônicas resulta-
ram em 2.441 artigos, dos quais 2.379 foram excluídos 

Quadro 1. Processo de buscas conforme as bases de dados

Bases de dados Descritores/Boleanos Artigos encontrados Artigos excluídos Artigos selecionados

PubMed
“COVID-19” OR “SARS-CoV-2” AND “Pregnancy” 
AND “Patient Outcome Assessment’’ OR 
“Fatal outcome” OR “ Pregnancy Outcome”

304 288 16

PubMed “COVID-19” OR “SARS-CoV-2” AND “Pregnancy” 
AND “Eclampsia” AND “Pre-eclampsia” 32 21 11

PubMed “COVID-19” OR “SARS-CoV-2” AND “Pregnancy” 
AND “Embolism and Thrombosis” 24 13 11

BVS
“Pregnancy” AND “COVID-19” AND “Infectious 
Disease Transmission, Vertical” 357 348 9

BVS “Gravidez” AND “COVID-19” 1.724 1.709 15
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conforme os critérios já citados acima. O presente es-
tudo incluiu 62 artigos, sendo 38 da PubMed e 24 da 
BVS. Os achados dos estudos se restringiam aos anos 
de 2019 a 2020, nos idiomas inglês e português. Os arti-
gos encontrados remetiam-se a: qualitativos, quantita-
tivos, revisões sistemáticas e metanálise e livros. A par-
tir das evidências centrais e agrupamento dos estudos, 
chegou-se ao resultado de seis categorias: (I) “Quadro 
clínico da infecção materna e principais complicações”; 
(II) “Transmissão vertical e desfechos fetais e neona-
tais”; (III) “Pré-eclâmpsia”; (IV) “Eventos trombóticos”; (V) 
“Diabetes gestacional”.

DISCUSSÃO
Durante a gestação, praticamente todos os sistemas do 
organismo materno sofrem uma série de modificações 
fisiológicas que são imprescindíveis para a manutenção 
de uma gravidez saudável. Essas alterações, no entanto, 
podem estar associadas a maior risco de complicação 
de doenças de base e/ou a maior predisposição a novas 
enfermidades.(5)

Durante o contexto da pandemia pelo novo coro-
navírus, essas transformações fisiológicas da gestação 
podem estar relacionadas a maior risco de desfechos 
materno-fetais negativos, principalmente em pacien-
tes com um quadro de COVID-19 grave, em comparação 
com mulheres não grávidas.(4,6) Isso porque, entre outras 
alterações, a gestante apresenta depressão da função 
leucocitária, responsável pela maior susceptibilidade a 
infecções, aumento da demanda por oxigênio, que ten-
de a agravar as doenças respiratórias, e coagulação e 
fibrinólise aumentadas, gerando um estado de hiper-
coagulabilidade, com maior tendência trombogênica.(5)

O impacto da infecção pela COVID-19 na gestação 
ainda não é claro, e existem poucos estudos confiáveis 
que analisam essa interação.(4) Neste artigo, abordare-
mos alguns dos desfechos materno-fetais negativos, 
avaliando se eles podem ou não estar associados à in-
fecção pelo SARS-CoV-2 durante a gravidez, de acordo 
com a literatura atual disponível e suas limitações, já 
que ainda existem poucos trabalhos sobre o assunto e 
eles apresentam metodologias heterogêneas e incluem 
diferentes populações na abordagem de uma doença 
nova e que ainda não tem todos os seus mecanismos 
fisiopatológicos bem esclarecidos.

QUADRO CLÍNICO DA INFECÇÃO MATERNA 
E PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES
Os sintomas mais comuns da COVID-19 em grávidas 
são febre, tosse e dispneia, o que é condizente com os 
achados da população em geral.(7-12) Outros sintomas 
incluem dor de garganta, dor torácica, calafrios, mialgia 
e diarreia.(7) Complicações graves compreendem insu-
ficiência cardíaca aguda e insuficiência renal aguda.(8) 
Os estudos avaliados indicaram que grávidas são mais 
propensas a serem assintomáticas, em comparação 

com mulheres não grávidas em idade reprodutiva.(8-11,13) 
Uma das explicações reside no screening universal 
para a COVID-19 em grávidas e na maior velocidade e 
eficiência na testagem.(8,9)

Um estudo mostrou que grávidas possuem risco au-
mentado de admissão em unidade de terapia intensiva 
(UTI), ventilação invasiva e oxigenação por membrana 
extracorpórea (ECMO), em relação a pacientes não grá-
vidas, em idade reprodutiva, com COVID-19.(9) Em outro 
estudo, as taxas de doença grave foram semelhantes 
às vistas na população em geral.(8) Fatores associados 
à doença mais grave incluem índice de massa corporal 
(IMC) elevado, idade materna elevada, etnia não branca 
e comorbidades preexistentes.(9) As diferenças entre as 
etnias podem ser explicadas por condições socioeco-
nômicas, comorbidades mais prevalentes e acesso aos 
serviços de saúde.(9) As complicações não apresentaram 
diferença de acordo com o estágio da gravidez no qual a 
mulher foi acometida pelo coronavírus nem entre mul-
típaras e primíparas.(9)

Quanto ao risco de infecção, apesar de alguns es-
tudos abordarem a possibilidade de maior susceptibi-
lidade à infecção pelo novo coronavírus entre as ges-
tantes, a maioria das evidências sugere que mulheres 
grávidas não têm maior predisposição à infecção pelo 
SARS-CoV-2, quando comparadas a mulheres não grá-
vidas.(6)

Outro ponto importante a ser comentado são os im-
pactos psicológicos da COVID-19 sobre mulheres grá-
vidas. A COVID-19 afeta as expectativas da mulher em 
relação ao parto e também suas decisões obstétricas. 
Existem fortes evidências de que o estresse psicológico 
antenatal é danoso para a mãe, o feto e o desenvolvi-
mento da criança. Estudos apontam aumento de pro-
blemas psicológicos em grávidas durante a pandemia, o 
que é consistente com o observado em períodos simi-
lares no passado. Além disso, idade mais jovem, ausên-
cia de parceiro ou de apoio, eventos adversos na vida e 
estresse econômico relacionado à COVID-19 estão asso-
ciados a maiores escores de ansiedade e depressão.(14)

TRANSMISSÃO VERTICAL E DESFECHOS 
FETAIS E NEONATAIS
Ainda que possível, os artigos analisados indicaram 
baixas taxas de transmissão vertical do SARS-CoV-2.(15-17) 
Em alguns estudos, todos os recém-nascidos de mães 
infectadas pelo novo coronavírus durante o parto apre-
sentaram resultado de PCR do swab nasofaríngeo ne-
gativo. Dias depois, alguns testaram positivo, indicando 
transmissão horizontal do vírus.(15,17,18) Além disso, um 
estudo também analisou o PCR de recém-nascidos de 
mães que tiveram coronavírus em estágios anteriores da 
gestação e estavam recuperadas na ocasião do parto. 
Nesse caso, todas as crianças testaram negativo.(17)

Parto prematuro, baixo peso ao nascer, cesariana e 
admissão na UTI neonatal foram alguns dos desfechos 
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observados.(16,18,19) Uma questão destacada em vários es-
tudos é que o aumento observado dos partos prema-
turos pode ser explicado por iatrogenia, dada a opção 
por interromper a gestação precocemente como forma 
de melhorar o quadro materno.(16,18) Raramente, a trans-
missão vertical pode levar a alterações circulatórias e à 
inflamação da placenta, bem como a desfechos obsté-
tricos graves, como restrição de crescimento intrauteri-
no e morte fetal.(17)

Existem ainda muitas questões a serem esclareci-
das acerca da transmissão vertical do novo coronavírus, 
como a susceptibilidade de acordo com a idade ges-
tacional, as implicações de uma infecção no primeiro 
trimestre gestacional e se há consequências a longo 
prazo para recém-nascidos expostos ao vírus.(15) Sabe-se 
que algumas medidas devem ser tomadas para evitar a 
transmissão horizontal, como restrição de contato e uso 
de máscara tanto pela mãe quanto por outros familiares 
e pelos profissionais dos serviços de saúde.(16)

A maioria dos neonatos infectados é assintomá-
tica ou apresenta sintomas leves como febre, tosse e 
rinorreia. Sintomas mais graves incluem angústia res-
piratória, recusa alimentar, letargia, vômitos, diarreia e 
falência de múltiplos órgãos. Os achados laboratoriais 
da COVID-19 em recém-nascidos incluem leucocitose, 
linfopenia, trombocitopenia e elevação dos marcadores 
de fase aguda. O manejo desses casos é feito com tera-
pia de suporte.(15,17)

Não existem evidências atuais de transmissão do 
SARS-CoV-2 pelo aleitamento. O leite materno, aliás, 
pode ser benéfico ao recém-nascido devido aos anti-
corpos contra o coronavírus. Conforme supracitado, a 
mãe infectada deve utilizar máscara e lavar as mãos e 
as mamas com água e sabão antes de amamentar.(16)

PRÉ-ECLÂMPSIA
A PE é uma doença de etiologia múltipla e fisiopato-
logia não totalmente esclarecida, caracterizada clíni-
co-laboratorialmente pelo aumento da pressão arte-
rial maior que 140/90 mmHg, associada à proteinúria 
(maior que 300 mg em coleta de urina de 24 horas), que 
ocorre em gestantes com mais de 20 semanas. A pre-
sença dessa síndrome hipertensiva na gestação pode 
ser responsável por uma série de complicações obsté-
tricas graves, como insuficiência renal, edema pulmo-
nar e coagulopatias.(5)

Em meio à pandemia da COVID-19, a enfermidade 
vem sendo entendida como uma possível complicação 
obstétrica em mulheres infectadas pelo novo coronaví-
rus. Ao analisar os estudos disponíveis que se propõem 
a avaliar os desfechos gestacionais relacionados à in-
fecção materna pelo vírus SARS-CoV-2 e que preenchem 
os critérios de inclusão e exclusão já estabelecidos no 
texto, a maioria deles sugere associação entre maior ris-
co de PE, ou uma síndrome semelhante a ela, quando 
comparado à ausência de infecção, principalmente em 

mulheres com quadro de COVID-19 grave, no entanto 
ainda há a necessidade de novas evidências científicas 
para confirmar a hipótese.(20-29)

A fisiopatologia dessa associação entre COVID-19 e PE 
ainda não é bem esclarecida, mas existem, predominan-
temente, duas teorias que buscam explicá-la. A primeira 
delas acredita que a PE e a doença causada pelo novo 
coronavírus são patologias distintas e que a infecção vi-
ral pode simular um quadro parecido com o presente 
na PE, por causa de um estímulo sistêmico exacerbado 
à função inflamatória, inclusive na região intravascular 
placentária, que seria responsável por uma migração 
trofoblástica ineficaz e, portanto, pelo quadro,(5,26,27) que 
se resolveria logo após o término da infecção viral.(20) 
Essa associação inflamatória já foi correlacionada a ou-
tras infecções virais,(27) como citomegalovírus e malária.(26) 
Já a segunda linha associa a infecção pelo SARS-CoV-2 
a uma alteração no sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, pela deficiência na ligação à enzima conversora 
de angiotensina 2 (ACE2), que é superexpressa no sítio 
placentário.(5,24-27)

Além disso, evidências já comprovaram, por meio 
de estudo anatomopatológico, a presença do vírus 
SARS-CoV-2 nas células sinciciotrofoblásticas da interfa-
ce materno-fetal da placenta.(26)

Dada a possível relação entre as enfermidades su-
pracitadas e entre os desfechos obstétricos negativos 
já relacionados à PE, as complicações que podem estar 
associadas à infecção pelo novo coronavírus durante a 
gravidez, como parto prematuro e baixo peso ao nascer, 
podem ocorrer por uma interseção dos riscos associa-
dos a ambas as causas.(5)

EVENTOS TROMBÓTICOS
As alterações fisiológicas transitórias que ocorrem du-
rante a gravidez e o puerpério são responsáveis pela 
criação de um estado de hipercoagulabilidade que pre-
para a gestante para o momento do parto. Essas mudan-
ças submetem as mulheres a um risco maior de eventos 
tromboembólicos que perdura por até seis a oito sema-
nas pós-parto.(30)

Fora da gravidez, a COVID-19, principalmente em for-
mas mais graves, é considerada uma doença pró-trom-
bótica e pró-inflamatória.(31) Esse mecanismo pode ser 
explicado por dois fatores, o primeiro deles associa a 
hipercoagulabilidade ao estado altamente inflamatório 
induzido pela doença, e o segundo leva em considera-
ção a lesão e a disfunção endotelial causadas pela inva-
são celular do SARS-CoV-2 por meio da proteína da ACE2, 
que é o receptor funcional do vírus e está presente em 
células endoteliais.(32)

Ao associar gestação e COVID-19, como fatores de 
risco aumentado para eventos trombóticos, a maioria 
dos estudos analisados sugere que mulheres grávidas 
que contraem a infecção podem ter maior risco de de-
senvolverem coagulopatias, quando comparadas com 
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gestantes não infectadas,(30-38) e que esse risco pode 
ser ainda maior quando associado a casos graves de 
COVID-19.(35) Alguns estudos defendem que ainda fal-
tam dados e evidências confiáveis para corroborar a 
hipótese.(39,40)

Dado o levantamento desse risco de complicações 
tromboembólicas, alguns estudos sugeriram inclusive 
a administração de medicamentos como trombopro-
filaxia nessas pacientes. Um deles, seguindo a preco-
nização do RCOG (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists), sugeriu que essa profilaxia seja feita 
em gestantes com COVID-19 confirmada ou suspeita,(31) 

e outro, embasado pelas diretrizes de tratamento do 
National Institutes of Health, sugeriu que a prevenção 
de eventos trombóticos deve ser direcionada às gestan-
tes hospitalizadas com COVID-19.(35)

DIABETES GESTACIONAL
Nos estudos analisados, não houve aumento da inci-
dência de COVID-19 entre as mulheres com diabetes 
gestacional.(41-43) A infecção pelo SARS-CoV-2 também 
não piorou o prognóstico materno-fetal.(41-43) Um estu-
do francês indicou que o lockdown pode ter reduzido o 
controle glicêmico em pacientes com diabetes gestacio-
nal, tendo em vista a maior dificuldade para a realiza-
ção de atividades físicas, mudanças na dieta, bem como 
medo e ansiedade.(42) Monitorização da glicemia, dieta e 
terapia insulínica, quando indicada, são fundamentais 
para obter bom controle metabólico e favorecer os des-
fechos materno-fetais em uma gestante com COVID-19 e 
diabetes gestacional concomitante.(41)

CONCLUSÃO
Apesar de o impacto da infecção pela COVID-19 na 
gestação ainda não ser claro, devido ao número li-
mitado de estudos para analisar uma doença ainda 
nova e com fisiopatologia não totalmente estabeleci-
da, a partir da análise dos dados expostos no texto, 
é possível compilar as informações bibliográficas dis-
poníveis e relacionar essa associação à probabilida-
de ou não de um risco aumentado para uma série de 
complicações. Em relação ao quadro clínico materno, 
ainda não existe consonância entre os estudos dispo-
níveis e, apesar de alguns deles abordarem a possibi-
lidade de maior susceptibilidade à infecção pelo novo 
coronavírus em gestantes, a maioria das evidências 
sugere que mulheres grávidas não têm maior predis-
posição à infecção pelo SARS-CoV-2, quando compa-
radas a mulheres não grávidas. O mesmo ocorre na 
análise do risco materno. Enquanto alguns estudos 
mostram que gestantes possuem risco aumentado de 
admissão em UTI, ventilação invasiva e ECMO, outros 
demonstram que as taxas de doença grave nesse gru-
po são semelhantes às vistas na população em geral. 
No que diz respeito a uma maior susceptibilidade a 
patologias, as evidências sugerem maior incidência 

de PE e coagulopatias em gestantes infectadas pelo 
novo coronavírus, enquanto outras doenças como 
diabetes gestacional parecem não ter relação com o 
quadro infeccioso. Quanto aos desfechos neonatais 
relacionados à COVID-19, foi possível observar maior 
incidência de parto prematuro, baixo peso ao nascer, 
cesariana e admissão em UTI neonatal, sendo a maio-
ria dos neonatos infectados assintomática ou com 
sintomas leves da doença. A ocorrência desse qua-
dro da doença neonatal está relacionada, principal-
mente, à transmissão horizontal do vírus, visto que, 
ainda que possível, as taxas de transmissão vertical 
são baixas e não existem evidências de transmissão 
via aleitamento materno. Dessa forma, apesar de ha-
ver a necessidade de maiores evidências para orien-
tar as decisões clínicas sobre os quadros maternos 
e neonatais da infecção pelo SARS-CoV-2 durante a 
gravidez, nossos resultados sugerem possíveis riscos 
que devem ser considerados na avaliação e no mane-
jo desses pacientes, a fim da adoção de estratégias 
eficazes para prevenir e tratar os resultados adversos 
que podem ocorrer nesses casos.
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Instagram, Facebook. Acesse, curta e compartilhe. Afi nal, ELA é VOCÊ!

 feitoparaela.com.br   @feitoparaelaofi cial   feitoparaelaofi cial

ACESSE, CURTA 
E COMPARTILHE.
AFINAL, ELA É 
FEITA PARA VOCÊ!



O pré-natal é um dos momentos mais importantes da gestação
e sabemos que a sua especialidade é cuidar da mãe durante toda essa 

jornada. E agora, você pode contar novamente com o suplemento Nestlé 
Materna®! Sua tecnologia 3-layer libera de forma controlada os nutrientes 

importantes para suprir as necessidades nutricionais das gestantes 
possibilitando a otimização da absorção das 22 vitaminas

e minerais presentes em seu comprimido.

O melhor da Nestlé aliado à ciência
da Pfizer para as mamães brasileiras

tecnologia
3-layer

NÃO CONTÉM  GLÚTEN

NOTA IMPORTANTE: Uma dieta bem balanceada, tanto durante a gravidez quanto após o parto, ajuda a 
manter um suprimento adequado de leite materno. Recomendamos que as mães consultem um profissional de 
saúde antes de adicionar qualquer suplemento dietético à dieta durante a gravidez ou lactação. Após o parto, 

acreditamos que a amamentação é o início nutricional ideal para os bebês, pois o leite materno proporciona 
uma dieta balanceada e proteção contra doenças para o seu bebê. Apoiamos totalmente a recomendação da 
Organização Mundial da Saúde de amamentação exclusiva até o 6º mês de vida, seguida pela introdução de 

alimentos complementares nutricionalmente adequados juntamente com a continuidade da amamentação até 
os 2 anos de idade ou mais. A dose diária recomendada não deve ser excedida.

PP-MAT-BRA-0216
Fonte: https://www.pfizer.com.br/nestle-materna
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